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1. Einleitung

In den letzten Jahrzehnten haben sich die Anfor-
derungen an unser Gesundheitssystem geandert.
Chronische, nicht Ubertragbare Erkrankungen haben
heute gegeniber Infektionskrankheiten einen deutlich
hoheren Stellenwert, auch wenn immer wieder neue
Infektionserkrankungen auftreten, die dann zumin-
dest kurzfristig einen betrachtlichen Aufwand binden.
Zudem hat sich unser Gesundheitszustand standig
verbessert, zu erkennen an der stetig steigenden
Lebenserwartung. Damit ist die Lebenslange nicht
mehr alleiniges MaB fur die Gesundheit, und Lebens-
qualitat erhélt eine sehr viel groBRere Bedeutung.

Diese Entwicklungen filhren dazu, dass neben der Hei-
lung akuter Krankheitszusténde die Vermeidung von
Erkrankungen und die Unterstitzung von Menschen
mit eventuell mehreren chronischen Beeintrachti-
gungen als Aufgaben des Gesundheitssystems immer
wichtiger werden. Entsprechend haben sich die Anfor-
derungen an Planungsdaten geandert. Sowohl flr die
Entwicklung von zielgruppengerechten Préventions-
programmen als auch fr die Planung der Versorgung
und Unterstutzung von Menschen mit Behinderungen
und Einschrankungen brauchen wir heute Informa-
tionen Uber die Gesundheitsrisiken und dartber, wie
Betroffene mit Behinderungen umgehen. Und dies ist
nicht nur in Form absoluter Zahlen relevant, sondern
insbesondere in Verbindung mit der soziodemogra-
fischen Situation jedes Einzelnen. Diese Informati-

onen und Verkntpfungen sind indes aus Routinestati-
stiken nicht abzuleiten. Hierfur benétigt man Angaben
direkt von den Burgern, durch eine Befragung.

Im Einzelnen liefert eine Bevoélkerungsbefragung
Informationen zu den folgenden Bereichen, die aus
anderen Quellen nicht verfugbar sind:

1. Nur eine Befragung kann Uber Verhaltensweisen
und Einstellungen von Birgern Auskunft geben.
Sie liefert wichtige Informationen, welche Risiko-
faktoren in der Bevolkerung — und auch in welchen
Bevolkerungsgruppen — besonders haufig vorhan-
den sind und deshalb vorrangig bekampft werden
sollten. Im Zeitverlauf kann damit auch eine Evalu-
ation von primarpraventiven Programmen unter-
stutzt werden.

. Soziale Unterschiede in der Gesundheit, bei
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und bei
der Nutzung von Angeboten zur Gesundherhaltung
sind seit langem bekannt, ihre Verringerung eines
der Ziele moderner Gesundheitspolitik. Informa-
tionen Uber unterschiedliche Erkrankungshaufig-
keiten in verschiedenen sozialen Umfeldern sind
ebenfalls nur Uber Befragungen zu ermitteln. Keine
der amtlichen Routinestatistiken erhebt persén-
liche Daten zur sozialen Lage, diese kann nur in
Befragungen ermittelt werden.

LIGA.NRW
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3. Subjektive Bewertungen der eigenen Gesund-

heit geben nicht nur einen parallelen Eindruck zu
den vorhandenen Symptomen, sondern enthal-
ten zusatzlich eine Vielzahl von Aspekten aus der
Lebensumwelt der Befragten. Je nach Einschat-
zung der eigenen Gesundheit und zum eigenen
Korper und je nach Art und Qualitat des sozialen
Netzes kann dieselbe Leistungseinschrankung

als schwerwiegend oder als verkraftbar angese-
hen werden. Detaillierte Informationen Uber diese
Aspekte kdnnen wichtige Angaben fir die Versor-
gungsplanung liefern. Aus Systemsicht ist auch
wichtig, dass die subjektive Bewertung der eigenen
Gesundheit ein guter Indikator fur die Abschatzung
der weiteren Lebenserwartung ist, oft besser als
eine arztliche Diagnose.

Zur Erhebung des subjektiven Gesundheitszu-
standes existiert ein Set aus drei standardisierten
Fragen, die inzwischen auf allen Verwaltungsebe-
nen, von der regionalen Uber die nationale bis zur
EU benutzt werden. Dieses so genannte ,Minimum
European Health Module” besteht aus drei Fragen
zum subjektiven Gesundheitszustand, chronischen
Erkrankungen sowie moglichen Einschrankungen
im Alltag, bedingt durch Erkrankung [1].

. Neben diesen eher mittelfristig angelegten Daten-

erhebungen fur die regelméBige Beobachtung des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung und der
daraus abzuleitenden Anforderungen an das Ver-
sorgungssystem bieten regelméBige Bevoélkerungs-
befragungen auch die Chance, zeitnah Meinungs-
bilder zu aktuellen gesundheitspolitischen Fragen
zu erhalten, die direkt an die Politik gespiegelt
werden koénnen. Diese Moglichkeit hat NRW in den
letzten Jahren beispielsweise bei folgenden The-
men genutzt:

» Impfkampagne gegen die Schweinegrippe,

» Einfuhrung der HPV-Impfung zur Bekdmpfung
des Gebarmutterhalskrebses,

» Einflhrung des Rauchverbots in Gaststatten in
NRW,

* Hemmschwellen bei der Organspendebereit-
schaft.

Das Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit des
Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW) fuhrt repra-
sentative Bevolkerungsbefragungen bereits seit 2003
jahrlich mittels CATI (Computer Assisted Telephone
Interviewing) mit jeweils ca. 2000 Teilnehmern durch.
Diese Stichprobe bildet die Grundgesamtheit der
erwachsenen, deutschsprachigen Bevolkerung mit
Wohnsitz in NRW und telefonischem Festnetzan-
schluss ab. Die Ergebnisse unterstitzen die Gesund-
heitsberichterstattung des Landes Nordrhein-Westfa-
len und dienen der Politikberatung.

LIGA.NRW

Detaillierte Informationen zur methodischen Vorge-
hensweise sind auf der Internetseite des LIGA.NRW
unter ,,Gesundheit - Berichte und Daten* nachzule-
sen'. Dort werden u. a. Fragen zum Fragebogenauf-
bau, zur Stichprobenziehung, zur Datenerhebung und
-auswertung, zur Qualitatssicherung und vielem mehr
erortert.

Themen der Bevoélkerungsbefragungen NRW sind

» regelmaBige, jahrlich wiederholte Fragenbldcke:
subjektiver Gesundheitszustand, Vorliegen chro-
nischer Erkrankungen, Einschrankungen im Alltag
durch Krankheit, Lebenszeitpravalenz bestimmter
haufiger Erkrankungen, das gesundheitliche Verhal-
ten sowie Inanspruchnahme von Praventionsange-
boten und &rztlichen Leistungen,

» eine umfangreiche Soziodemographie, die die De-
mographischen Standards 2004 des Statistischen
Bundesamtes zur Grundlage hat. Das Erfassen die-
ser Daten erlaubt ihre differenzierte Verknipfung

mit den erhobenen Ergebnissen zur Gesundheit bzw.
zum gesundheitsrelevanten Verhalten und ermogli-
cht es so, spezifische Zielgruppen zu eruieren,
flexible Themenmodule zu aktuellen Fragestellungen
der Landesgesundheitspolitik, die nur einmalig oder
in groBem zeitlichen Abstand erhoben werden.

Eckdaten 2009
Die Erhebung der Bevélkerungsbefragung 2009

wurde vom Telefonlabor der SUZ GmbH in Duisburg
durchgefthrt. Im Zeitraum vom 18.11.2009 bis zum
14.12.2009 wurden montags bis freitags von 16:30 -
21:00 Uhr, samstags von 12:00 - 18:00 Uhr Interviews
durchgeftihrt. So konnten auch Erwerbstatige gut
erreicht werden. Die Ausschopfungsquote (also der
Anteil der Zielpersonen, die sich zur Teilnahme bereit
erklarten und das Interview auch vollstandig durch-
fuhrten) lag bei 64,1 %.

Insgesamt beinhaltete der Fragebogen 110 Fragen
inkl. Filterfragen. Die Stichprobengrofe liegt bei
n=2.006 (995 Méanner und 1011 Frauen) mit einem
Durchschnittsalter von 48,8 Jahren.

In der Datenanalyse werden die Angaben zur Gesund-
heit und zum Verhalten hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Bildung (ISCED?) und Sozialschichtindex nach Winkler
(berechnet aus Schulbildung, beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung und Einkommen), Wohnregion
und Migrationshintergrund ausgewertet.

Dieser Bericht stellt fur jeden Themenbereich neben
den Gesamtergebnissen auch signifikante Unter-
schiede zwischen einzelnen Gruppen dar.

1 http://www.liga.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/bevoelkerungs-
befragungen/index.html
2 ISCED-1997: International Standard Classification of Education



Einleitung

Solche Unterschiede wurden z. B. beim Vergleich
verschiedener Altersgruppen, zwischen Ménnern

und Frauen sowie zwischen den Sozialschichtzuge-
horigkeiten bzw. Bildungsstufen gefunden. Dagegen
zeigten sich beim Vergleich der Wohnregionen (Kreise
vs. kreisfreie Stadte bzw. ,Ruhr-City" vs. Ubriges
NRW) keine statistisch relevanten Unterschiede.
Gleiches gilt fur das Merkmal Migrationshintergrund.
Eine mogliche Ursache hierfur ist in der Tatsache

zu sehen, dass die Befragung in deutscher Sprache
durchgefuhrt wurde. Bei den teilnehmenden Personen
mit Zuwanderungsgeschichte ist also davon auszuge-

hen, dass sie die deutsche Sprache gut beherrschen
und Interesse an einer aktiven Teilnahme am sozialen
Leben haben. Dies durfte fur die weniger integrierten
Zuwanderer, fur die Unterschiede im Gesundheitsver-
halten und im Gesundheitsstatus erwartet werden,
gerade nicht zutreffen.

LIGA.NRW






2. Subjektive Gesundheit

Es wurde bereits angesprochen, dass sich das subjek-
tive gesundheitliche Befinden in zahlreichen Befra-
gungen und Bevolkerungsstudien als ein zuver-
lassiges MaB fur die Beurteilung des allgemeinen
Gesundheitszustandes der Bevolkerung erwiesen

hat. Es konnten nicht nur Zusammenhénge zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und zur
Sterblichkeit aufgezeigt werden, auch das individuelle

gehend konsistenten Ergebnissen tber einen langeren
Erhebungszeitraum [2].

Die Frage: ,,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allge-
meinen?" wird in den Bevolkerungsbefragungen des
Landes NRW seit 2003 jahrlich erhoben (mit Ausnah-
me des Jahres 2006). Seit 2004 ist die Vergleichbar-
keit der Ergebnisse durch Verwendung einheitlicher

Gesundheitsverhalten wird beeinflusst, insbesondere
bei nachlassender Gesundheit. Die Zuverlassigkeit der
subjektiven Aussagen zeigt sich nicht zuletzt in weit-

Antwortvorgaben gewahrleistet.

Die groBRe Mehrheit der Manner und Frauen fuhlt sich
gut bis sehr gut. Personen mit ,,schlechter” oder gar

~sehr schlechter” Gesundheit machen durchgéngig
weniger als zehn Prozent aus. GroBere geschlechts-
spezifische Unterschiede sind nicht zu erkennen (vgl.
Abbildung 1).

NRW-Gesundheitsbarometer 2004 - 2009: Subjektiver
Gesundheitszustand nach Geschlecht, Bevolkerungsbe-
fragung 2004-2009 (n jeweils ~ 2.000), LIGA.NRW

Uber die letzten 6 Jahre ist bei Mannern ein positiver
Trend zu einer Verbesserung des durchschnittlichen
Befindens zu erkennen. Der Anteil von Personen mit
sehr guter Gesundheit steigt, mittelmaRige Gesund-
heit wird seltener berichtet. Die weitere Beobachtung
dieser Variabeln wird mittelfristig zeigen, ob es zu
weiteren stabilen Verschiebungen beim wahrgenom-
menen Gesundheitszustand kommt.

NRW-Gesundheitsbarometer 2004 - 2009

N
o

n in

Angabe!

N

Unter dem Gesichtspunkt sozialer Gesundheitsri-
siken hat das Problem der Armut in den vergangenen
Jahren verstarkte Aufmerksamkeit erfahren. Der
Sozialbericht NRW 2007 schatzt, dass etwa 15 % der

2004 | 2005 2007 2008 2009

Frauen

2004 = 2005 2007 2008 2009

Bevdlkerungsbefragung 2009 (n jeweils ~ 2.000) LIGA.NRW
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Abb. 2: Gesundheitliches Befinden von Gering- vs. Best-
verdienern Nordrhein Westfalen 2004-2009.
Bevdlkerungsbefragung 2004-2009
(n jeweils ~ 1.500), LIGA.NRW

bjektive Gesundheit bei unterschiedlichem Einkommen

2004 2005 2007 2008 2009

Bevdlkerungsbefragung 2009 (n jeweils ~ 1.500) LIGA.NRW

Geringverdiener Bestverdiener

Egut OmitteiméRig M schlecht/sehr schlecht

Bevdlkerung von Einkommensarmut betroffen ist.
Das Armutsrisiko ist mit dem anhaltend hohen Niveau
der Arbeitslosigkeit gestiegen. Besonders hoch ist es
bei Familien mit Kindern, wenn beide Elternteile nicht
erwerbstatig sind und bei Ein-Eltern-Familien, wenn
der allein erziehende Elternteil keine Arbeit hat. Armut
tritt aber auch verstéarkt in Haushalten mit drei und
mehr Kindern auf, wenn die Familie einen Migrations-
hintergrund aufweist [3].

Aktuelle Daten zum Zusammenhang von Armut und
Gesundheit zeigen, dass negative Auswirkungen ins-
besondere im Alter zwischen 25 und 65 Jahren auftre-
ten [4]. Hier fallt der Anteil positiver Selbsteinschat-
zungen der Gesundheit (,,gut oder sehr gut®) in der
Gruppe der Armutsgeféhrdeten deutlich niedriger aus
als in der Gruppe der finanziell Abgesicherten. Dieser
Zusammenhang lasst sich fur NRW auch durch die
Bevolkerungsbefragungen beobachten (vgl. Abbil-
dung 2). Hier sind die gesundheitlichen Selbstein-
schatzungen zweier Gruppen gegenubergestellt: dem
obersten und untersten 20 %-Segment (sog. Quintile)
der angegebenen Haushaltseinkommen.?

Es sind deutliche Unterschiede der gesundheitlichen
Selbsteinschatzung zu erkennen. Die Anteile der sich
»gut bis sehr gut” fuhlenden Personen differieren zwi-
schen den hier kurz als Gering- bzw. Bestverdiener
bezeichneten Gruppen um 20 bis 30 Prozentpunkte.
Der Anteil derjenigen Personen mit , mittelmaBiger*
oder schlechter Gesundheit ist in der einkommens-
schwéchsten Gruppe zwei- bis dreimal so hoch.

3 Zwischen 20 und 30 % der Befragten haben in den verschiedenen Erhebun-
gen keine Angaben zum Haushaltseinkommen gemacht. Insofern sind die hier
dargestellten StichprobengréBen entsprechend kleiner.



3. Ausgewadhlte Krankheiten und Beschwerden

Bei der Auswahl der in der Bevolkerungsbefragung
abzufragenden Krankheitsbilder und Beschwerden
spielen vor allem aktuelle Pravalenzen in der Bevolke-
rung und auch damit verbundene Krankheitskosten
eine Rolle. Bei der Vielzahl von Erkrankungen geht es
also darum, jene zu thematisieren,

+ die durch einen hohen oder wachsenden Verbrei-
tungsgrad gekennzeichnet sind (volkswirtschaft-
liche Kosten),
die eine mittlere bis groRe Beeintrachtigung darstel-
len (Krankheitslast des Individuums),

die sich mit Hilfe validierter und standardisierter
Messinstrumente erheben und nach Méglichkeit
auch international als aufbereitete Indikatorenwerte
vergleichen lassen,

deren Verbreitung sich durch erfolgreiche Primar-
pravention mittelfristig reduzieren oder zumindest
begrenzen lassen kdnnen,

die sich fur die Abfrage am Telefon eignen (Akzep-
tanz in der Offentlichkeit, Ethik).

Beschwerden und Krankheiten, die vor diesem Hinter-
grund turnusmaRig abgefragt werden, sind:

 (chronische) Rickenschmerzen,

e Arthrose,

erhohte Blutdruck- und Cholesterinwerte als Risiko-
faktoren flr Herzkreislauferkrankungen,

Diabetes,

Depressionen und Panikstérungen,
Asthma,

Gastritis sowie

Osteoporose.

Es wird jeweils nach einer arztlichen Diagnose gefragt
(Ausnahme: Rickenschmerzen) - eigene Einschat-
zungen reichen nicht aus.

Gefragt wird jeweils in zwei Stufen: Zunachst geben
die Teilnehmer dartuber Auskunft, ob ein Arzt oder
eine Arztin die Krankheit jemals diagnostiziert hat

(» Lebenszeitpravalenz). Wird dies bejaht, so wird
anschlieRend gefragt, ob die Erkrankung auch in den
letzten 12 Monaten bestand (»12-Monats-Pravalenz).

Zu den oben genannten sowie zu weiteren Erkran-
kungen wie z. B. Krebserkrankungen oder HIV/AIDS
liefert der Landesgesundheitsbericht 2009 des LIGA.
NRW aktuelle Zahlen zu Sterblichkeit, stationaren und
ambulanten Behandlungsfallen sowie zu den Krank-
heitskosten [5].

LIGA.NRW




14 Die Bevdlkerungsbefragung zur Gesundheit 2009.

Abb. 4: 12-Monats-Préavalenz Riickenschmerzen (tégliche Schmerzen,

mind. 3 Monate) mit und ohne Arztbesuch, nach Geschlecht und

3.1 Riickenschmerzen

Ruckenschmerzen stellen heute die Volkskrankheit
Nummer 1 dar. Sie zu minimieren gehort daher zu den
krankheitsbezogenen Gesundheitszielen in NRW [6].

Die Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung 2009
zeigen, dass auch unter den vergleichsweise jungen
Menschen bis 40 Jahren viele bereits Erfahrungen mit
monatelangen Ruckenschmerzperioden haben.

Ein Blick auf die ambulanten Behandlungszahlen

in NRW offenbart, dass diese kontinuierlich anstei-
gen: Im Jahr 2008 hat bereits mehr als jeder vierte
Erwachsene ab 20 Jahren mindestens einmal wegen
Rackschmerzen einen Arzt aufsuchen mussen. Dabei

waren Frauen (28,4 %) haufiger betroffen als Man- g g 5 g g g & g 5 g § E
.. . . .. [ S g S g [ S .5 S .3

ner (22,4 %) [7]. Der tberwiegende Teil der Riicken- T o o [ . cl=
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 um.

schmerzen ist unspezifisch, nur einem Bruchteil
liegen identifizierbare physiologische Ursachen
zugrunde, was Diagnose und Behandlung haufig lang-
wierig macht.

Befragungsergebnisse

In der aktuellen Studie 2009 geben 29,1 % der
Befragten in NRW an, mindestens schon einmal in
ihrem Leben unter anhaltenden Riickenschmerzen
gelitten zu haben, das heif3t, sie hatten Uiber einen
langeren Zeitraum (mind. 3 Monate lang) fast jeden
Tag Schmerzen (vgl. Abbildung 3). Frauen litten nach
eigenen Angaben dabei etwas haufiger unter Riicken-
schmerzen als Méanner (32,7 vs. 25,3 %).

Insgesamt 19,1 % der Befragten hatten in den zurtck-
liegenden 12 Monaten l&dnger anhaltende Ruicken-
schmerzen, Frauen (23,2 %) deutlich haufiger als
Méanner (14,9 %). Mehr als drei Viertel dieser Betrof-
fenen (77,3 %) mussten aufgrund dieser Beschwer-
den einen Arzt aufsuchen (vgl. Abbildung 4).

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69

70 u.m.

Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbe-

fragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW

0 Riickenschmerzen 12-Monats-Pravalenz

OManner ohne Arztbesuch
EManner mit Arztbesuch
[CFrauen ohne Arztbesuch
W Frauen mit Arztbesuch

40

cibiki

Das bedeutet fur Nordrhein-Westfalen: mehr als
jeder 10. Mann und beinahe jede 5. Frau haben nach
eigenen Angaben im Jahr 2009 einen Arzt wegen
andauernder Rickenschmerzen aufgesucht. Die
ambulanten Behandlungsdaten fiir NRW geben sogar
eine hdhere Zahl von Behandlungen wegen Riicken-
schmerzen an, da sie auch solche wegen kurzzeitiger
Schmerzen beinhalten.

Im Rahmen zukunftiger Vergleichbarkeit mit in Europa
erhobenen Daten wurde abschlieBend noch ermittelt,
ob die Teilnehmer in den zurtckliegenden 4 Wochen
unter Schmerzen im unteren Rtickenbereich gelitten
haben, die mindestens einen ganzen Tag anhielten.

Da der relevante Zeitabschnitt, an den sich der/

die Befragte erinnern soll, sehr kurz ist, gilt hier die
Genauigkeit der Angaben als besonders hoch.

Uber ein Viertel der Studienteilnehmer gibt solche
Beschwerden an, insbesondere jene tber 50 Jahre
(vgl. Abbildung 5). Bei einem Vergleich mit den Ergeb-
nissen in Abbildung 4 muss beachtet werden, dass
hier nur nach mindestens 1-tagigen Beschwerden

Abb. 3: Lebenszeitpravalenz Riickenschmerzen (tagliche Schmer- ) )
zen, mind. 3 Monate) nach Geschlecht und Altersgruppen, gefragt wird, es flieBen also auch sehr kurze
Nordrhein-Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 Schmerzepisoden mit ein.
(n =1.999), LIGA.NRW
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Abb. 5: 4-Wochen-Pravalenz Schmerzen im unteren Riickenbereich
(mind. 1 ganzen Tag) nach Geschlecht und Altersgruppen,
Nordrhein-Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009
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3.2 Herz-Kreislauf-Risikofaktoren

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutsch-
land mit 43 % die haufigste Todesursache dar. Von
allen Todesfallen vor Erreichen des 65. Lebensjahres
waren im Jahr 2007 fast ein Viertel auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie beispielsweise Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz oder Schlaganfall zurtickzufthren.
Sie verursachten anteilig mit 14,9 % (35,2 Milliarden
Euro) im Jahr 2006 die hochsten Krankheitskosten in

Deutschland [8]. Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommt

demnach eine hohe Public Health-Relevanz zu. Sie
zu reduzieren ist daher ebenfalls ein krankheitsbezo-
genes Gesundheitsziel in Nordrhein-Westfalen.

Die Verbesserung der Frilherkennung und der Logi-
stik bei akuten Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
der Diagnostik und Therapie sind MaRnahmen, die
zur Erreichung des Ziels beitragen konnen. Weiterhin
muss auf den Ausbau der Pravention und die ver-
starkte Nutzung von Rehabilitationschancen gesetzt
werden. Es bestehen sowohl soziokulturelle als auch
individuelle Ursachen. Die vom Einzelnen zu beein-
flussenden Risiken fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind Rauchen, Fehlerndhrung und Bewegungsman-

gel und die dadurch begtinstigten Erkrankungen wie
Hypertonie, Diabetes und Hypercholesterinamie [6].
Aus diesem Grund werden diese drei Erkrankungen im
Rahmen der Auswertung der Bevdlkerungsbefragung
2009 im Folgenden naher betrachtet. Die Befragungs-
ergebnisse zu den gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen werden an spaterer Stelle im Abschnitt 4
dargestellt.

3.2.1 Hypertonie

Die arterielle Hypertonie — auch als Bluthochdruck
bezeichnet - gilt als einer der fuhrenden Risikofak-
toren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen [9]. Die allge-
meingultige Definition ist ein systolischer Blutdruck
dauerhaft Gber 140 mmHg oder ein diastolischer Blut-
druck dauerhaft tber 90 mmHg. Die Definition einer
vorliegenden und zu behandelnden Hypertonie sollte
anhand flexibler Richtwerte erfolgen, die das gesamte
kardiovaskulare Risiko — also mehrere Risikofaktoren
der Patienten — berticksichtigen. Dementsprechend
ist bereits ein so genannter hoch normaler Blutdruck-
wert in Kombination mit einem hohen vaskuléren Risi-
ko als Hypertonie zu bewerten [10] (vgl. Abbildung 6).

Hypertonie zahlt zu den volkswirtschaftlich bedeu-
tenden Erkrankungen. Im Jahr 2008 wurden in
Deutschland tiber 9 Milliarden Euro Krankheitskosten
(5 Mrd. Euro fur Frauen und 4 Mrd. Euro fir Manner)
durch Hypertonie verursacht [11]. Ein Grund fur die
hohen Kosten ist der Verbreitungsgrad der Hyperto-
nie in Deutschland. So tritt nach Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 bei jedem zweiten Erwach-
senen (18-79 Jahre) Hypertonie auf, Frauen (44 %)
sind etwas seltener betroffen als Manner (51 %).

Mit steigendem Alter zeigt sich eine wachsende Pra-
valenz bei gleichzeitiger Nivellierung zwischen den
Geschlechtern, so dass es ab 60 Jahren zu einer
Angleichung bei Mannern und Frauen kommt [12].

Bei vielen Erkrankten wird Hypertonie nicht oder
erst spat erkannt, da erhéhter Blutdruck meist keine
Schmerzen verursacht. Daher weichen aktuelle ambu-

Abb. 6: Kardiovaskuldres Gesamtrisiko, Leitlinie der Deutschen Hochdruckliga e. V. DHL

Normal
SBD 120-129 oder
DBD 80-84 mm Hg

Andere Risikofaktoren und
Krankheitsgeschichte

Hoch Normal
SBD 130-139 oder
DBD 85-89 mm Hg

Grad 3
SBD = 180 oder
DBD 2110 mm Hg

Grad 1 Grad 2
SBD 140-159 oder SBD 160-179 oder
DBD 90-99 mm HG DBD 100-109 mm Hg

Keine anderen Risikofaktoren

1-2 Risikofaktoren

3 oder mehr Risikofaktoren
oder Endorganschaden oder
DM oder MS

MaRig erhohtes Risiko

Klinisch manifeste kardiovas-
kulare Erkrankung

Durchschnittliches Risiko

Durchschnittliches Risiko

Stark erhohtes Risiko

Magig erhohtes Risiko Stark erhohtes Risiko

MaRig erhohtes Risiko

Magig erhohtes Risiko

Stark erhdhtes Risiko Stark erhdhtes Risiko

SBD = systolischer Blutdruck; DBD = diastolischer Blutdruck. Der Begriff ,ernoht” bedeutet, dass das Risiko hoher als durchschnittlich ist.

DM = Diabetes mellitus, MS = Metabolisches Syndrom
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lante Behandlungsstatistiken auch von den Ergeb-
nissen der Untersuchungssurveys, die unter ande-
rem eine Blutdruckmessung beinhalten, deutlich ab:
In 2008 gab es 30.696 Behandlungsfélle je 100.000
Einwohner in NRW, bei Frauen (32,7 %) haufiger als
bei Mannern (28,5 %). Eine Erklarung hierflr konnten
die haufigeren Arztkontakte der Frauen z. B. durch die
bessere Wahrnehmung von Friiherkennungsuntersu-
chungen sein, so dass eine Hypertonie eher diagnosti-
ziert werden kann.

Befragungsergebnisse

Fur Nordrhein-Westfalen entsprechen die Ergebnisse
der Bevdlkerungsbefragung von 2009 den ambu-
lanten Behandlungsdiagnosezahlen: Fast ein Drittel
der Befragten (30 %) gibt an, dass bei ihnen schon
einmal durch einen Arzt Bluthochdruck (Hypertonie)
diagnostiziert worden ist. Mit zunehmendem Alter
steigt die Prévalenz signifikant an. Unterschiede nach
Altersgruppen zeigt Abbildung 7. Bei drei Viertel der
Betroffenen lag die Erkrankung auch in den letzten 12
Monaten vor.

Bundesweite telefonische Erhebungen des RKI
erreichten vor einigen Jahren &hnliche Raten: In 2003
lag der Anteil in der BRD bei 26 %, ein Jahr spater

bei 28 % (GSTel03, GSTel04). Die doch erheblichen
Abweichungen zur Pravalenz beim Bundesgesund-
heitssurvey (knapp 50 %) mit dreimaliger Blutdruck-
messung machen die hohe Dunkelzifferrate nicht
erkannter Betroffener deutlich. Mit 37 % Bekannt-
heitsgrad der Erkrankung liegt Deutschland in einem
internationalen Vergleich auf vorletzter Stelle vor Eng-
land mit 36 % (zum Vergleich: USA hat 69 %) [13].

Risikofaktoren fur kardiovaskuldre Erkrankungen tre-
ten oft gemeinsam auf. Neben nicht zu beeinflussen-
den Faktoren wie Erbanlagen, Geschlecht und Alter
spielen Ernahrungs- und Lebensgewohnheiten eine
grof3e Rolle. So sind Hypertoniker seltener sportlich
aktiv und auch Ubergewicht kommt bei ihnen hau-

Lebenszeitpravalenz Hypertonie nach Geschlecht und

tersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevolkerungs-

befragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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Abb: 8: Ubergewicht und Bewegungsmangel bei Befragten mit/
ohne Hypertonie-Diagnose, Nordrhein-Westfalen 2009,

Bevodlkerungsbefragung 2009 (n =1.993), LIGA.NRW
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figer vor (vgl. Abbildung 8). Der Anteil Adiposer liegt
fast dreimal so hoch wie bei Personen ohne Bluthoch-
druck.

Hypertoniker leiden haufig unter weiteren Erkran-
kungen. So berichten 68 % der Hypertoniker auch von
Diabetes und 46 % von ihnen haben erhéhte Chole-
sterinwerte. Entsprechend schatzen Hypertoniker ihre
Gesundheit schlechter ein als Personen mit normalem
Blutdruck. Nur 56 % der Hypertoniker schatzen ihren
Gesundheitszustand als gut bis sehr gut ein, dafur
steigt der Anteil mit mittelmaBiger Gesundheit auf

33 % gegeniber etwa 10 % bei allen Befragten.

3.2.2 Hypercholesterindmie

Neben Bluthochdruck stellen erhéhte Choleste-
rinwerte — auch als erhdhte Blutfettwerte, Hyper-
cholesterindmie oder Fettstoffwechselstérungen
bezeichnet — einen Hauptrisikofaktor fur Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen dar.

Als normaler Wert gilt allgemein ein Gesamtcholeste-
rinwert, der niedriger ist als 200 mg/dl. Ein Wert ab
240 mg/dl wird als hoch eingeschatzt. Es gibt jedoch
keine einheitlichen Zielwerte. In der diagnostischen
Praxis findet eine risikoabhdngige Bewertung statt
[14], das bedeutet, dass verhaltensbedingte Risiko-
faktoren (wie beispielsweise Ubergewicht, fettreiche
Erndhrung und Rauchen) sowie Geschlecht und Alter
(Ménner ab 45 Jahren und Frauen ab 55 Jahren), aber
auch eventuelle positive Familienanamnesen und Vor-
erkrankungen (beispielsweise arterielle Hypertonie
und Diabetes mellitus) bei der Beurteilung des Risikos
einbezogen werden.

Befragungsergebnisse

Im Rahmen der Bevolkerungsbefragung NRW werden
die Teilnehmer zunachst gefragt, ob bei ihnen jemals
ein Arzt erhohte Blutfettwerte diagnostiziert hat.

W Nicht-Hypertoniker
W Hypertoniker

70

1.993), LIGANRW

Bevolkerungsbefragung 2009 (n
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Abb. 9: Lebenszeitpravalenz Hypercholesterinamie nach Abb. 11: Subjektiver Gesundheitszustand bei Befragten mit/ohne
Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Hypercholesterinamie-Diagnose, Nordrhein-Westfalen
Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 933), LIGA.NRW
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Dabei werden allerdings keine Grenzwerte zugrunde
gelegt.

Diese Frage wird in 2009 von gut einem Viertel der
Befragten (27 %) bejaht. Manner sind mit 30 % der
Befragten haufiger betroffen als Frauen (24 %) und
die Lebenszeitpravalenz steigt mit zunehmendem
Alter erwartungsgemaf stark an, erfahrt jedoch
einen leichten Ruckgang fur die héchste Altersgrup-
pe (vgl. Abbildung 9). Jeweils rund 60 % der betrof-
fenen Frauen und Méanner hatten auch schon in den
12 Monaten vor der Befragung erhéhte Werte, so dass
die 12-Monats-Pravalenz fur bekannte erhéhte Blut-
fettwerte bei 17,4 % fur Manner bzw. bei 15,1 % bei
Frauen liegt.

Die ambulanten Behandlungsdiagnosen zeigen ein
ahnliches Bild fiur NRW. Im Jahr 2008 wurden 20,5 %
der erwachsenen Bevoélkerung wegen Hypercholeste-
rindmie behandelt, allerdings etwas weniger Manner
(19,6 %) als Frauen (21,4 %).

Da ein erhodhter Cholesterinspiegel ebenso wie
erhohter Blutdruck zunachst einmal keine Beschwer-
den verursacht, muss davon ausgegangen werden,

Ubergewicht und Bewegungsmangel bei Befragten mit/
ohne Hypercholesterindmie-Diagnose, Nordrhein-Westfalen
2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n =1.998), LIGA.NRW

Hypercholesterinamie
Ubergewicht und Bewegungsmangel

Mit Hypercholesterindmie Ohne Hypercholesterindmie

M sehr gut/gut O mittelmaRig W sehr schlecht/schlecht
dass die tatsachliche Anzahl der Erwachsenen mit
erhohten Cholesterinwerten, die eventuell auch wei-
tere Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen

aufweisen, hoher liegt.

Es ist bekannt, dass Hypercholesterindmie durch
gesunde Erndhrung und ausreichende Bewegung ver-
hindert oder abgemildert werden kann. Entsprechend
ist der Anteil von Personen mit Bewegungsmangel
und Ubergewicht auch fiir Personen mit Hypercho-
lesterindmie gegentber Personen mit unauffélligen
Werten statistisch signifikant erhéht (vgl. Abbildung
10).

Wie Hypertoniker bewerten auch Personen mit erhéh-
ten Cholesterinwerten ihren Gesundheitszustand
schlechter als der Durchschnitt aller Befragten. Der
Unterschied macht sich signifikant in den 3 héchsten
Altersgruppen bemerkbar, da hier die Gruppe der
Betroffenen groBer ist (vgl. Abbildung 11).

Da bei erhéhtem Cholesterin zunachst wenige
Beschwerden auftreten, aber auch andere Erkran-
kungen eine Rolle bei der Risikoabschatzung spie-

len [14], interessiert ein Blick auf die Anzahl weiterer
Erkrankungen: 17 % gaben eine weitere, fast die Halfte
(49 %) gab gar zwei oder drei weitere Erkrankungen
an.

Im Gegensatz zu den meisten Erkrankungen ist ein
erhohter Cholesterinwert eher in hdheren sozialen
Schichten vertreten. Angehorige der Mittel- (39 %)
und Oberschicht (39 %) leiden fast doppelt so oft

mind. 1mal die %
SpomBew";’gﬁ:g _ i darunter wie Personen aus der Unterschicht (22 %).
8 Dies gilt auch fur Bluthochdruck. Bei den Angaben zu
gar kein Sport - : »Haufigkeit des Arztbesuchs" und ,,Wahrnehmung der
Fraherkennungsuntersuchung Check-Up* waren keine
Ubergewicht _ schichtspezifischen Unterschiede zu sehen, haufigere
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Arztbesuche der Ober- und Mittelschicht kénnen also
nicht als Erklarung fur haufiger diagnostizierte Hyper-
tonie und Hypercholesterinamie dienen.
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Der GSTelO4 [15] des RKI zeigt Geschlechtsunter-
schiede bei der Betrachtung der Schichtabhangigkeit:
Bei Frauen ist der Anteil der Personen mit erhéhten
Cholesterinwerten in der Unterschicht am héchsten
und in der Oberschicht am geringsten, bei mannlichen
Befragten zeigt sich ein gegenteiliger Verlauf.

3.3 Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus wird definiert als ein chronisch
erhohter Blutzucker (Hyperglykamie), wobei haupt-
sachlich zwischen dem Typ 1- und dem Typ 2-Diabe-
tes unterschieden wird.

Wahrend der Typ 1-Diabetes als Autoimmun-Erkran-
kung vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen auftritt und in jedem Falle medika-
mentds behandelt werden muss, leidet die Mehrzahl
der Erkrankten (80 — 90 %) am Typ 2-Diabetes,

der eher im hoheren Lebensalter auftritt, durch das
Zusammenwirken von genetischen mit erworbenen
Faktoren (insb. Ubergewicht) entsteht, schleichend
beginnt und oft schon — wenn rechtzeitig erkannt -
durch deutliche Verhaltensanderungen des Betrof-
fenen in den Griff bekommen werden kann.

Der Diabetes mellitus ist gesundheitspolitisch und
gesellschaftlich sehr relevant, da er das Risiko flr
schwerwiegende Folgeerkrankungen (Erblindung,
Amputation), Herz-Kreislauferkrankungen und vorzei-
tige Sterblichkeit erhoht. Die Betroffenen sind hoch-
gradig belastet und nehmen Leistungen des Gesund-
heitssystems vermehrt in Anspruch [16].

Die Krankheitskosten fur die Diagnosegruppe E10-E14
(Diabetes mellitus) beliefen sich im Jahr 2008 auf 6,3
Mrd. Euro. Der Diabetes gehort zur Gruppe der endo-
krinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, die
an sechster Stelle der krankheitsbezogenen Kosten
stehen [11].

Lebenszeitpravalenz Diabetes mellitus nach Geschlecht
und Alterskategorien, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevélkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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In Deutschland gibt es etwa 4 Millionen Menschen mit
diagnostiziertem Diabetes (circa 5 % der Gesamt-
bevolkerung), wobei die Pravalenz mit dem Alter
zunimmt — insbesondere flir den Typ 2-Diabetes. Die
Ergebnisse aus dem telefonischen Bundesgesund-
heitssurvey des RKI aus dem Jahr 2009 bestatigen
diese Schatzungen: 8,8 % der Befragten ab 18 Jahre
gaben an, jemals Diabetes von einem Arzt diagnosti-
ziert bekommen zu haben. Bei 7,3 % lag die Erkran-
kung auch in den letzten 12 Monaten vor. Zwischen 50
und 70 Jahren leiden deutlich mehr Manner als Frauen
unter Diabetes, in den anderen Altersgruppen sind die
Pravalenzen in etwa gleich. Befuirchtet wird eine grofB3e
Dunkelziffer mit bisher unentdecktem Diabetes [2].

Ursachen und Entstehungsmechanismen von Diabe-
tes mellitus sind nicht eindeutig geklart. Es wird auch
hier von einem Zusammenwirken genetischer und
exogener Einflusse ausgegangen [13]. Zu beobachten
ist ein enger Zusammenhang des Typ 2-Diabetes mit
dem individuellen Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
ten. Da beginnende Symptome vielfach nicht erkannt
oder fehl gedeutet und die Gefahren potentieller Fol-
geerkrankungen haufig unterschéatzt werden, stellt
der Typ 2-Diabetes ein wichtiges Feld fur die Primar-
und Sekundarpravention dar.

Die ambulanten Behandlungsdiagnosen fur den Dia-
betes mellitus Typ 2 wachsen seit Jahren stetig an. So
wurden im Jahr 2005 5,4 % der Bevolkerung NRWs
wegen ihres Diabetes behandelt, in 2008 waren es

6 %. Die Behandlungsdiagnosen fir den Typ 1-Diabe-
tes hingegen liegen relativ konstant bei 1,2 %.

Befragungsergebnisse

Insgesamt geben 6 % der Teilnehmer der Bevolke-
rungsbefragung NRW eine jemals von einem Arzt fest-
gestellte Zuckerkrankheit an. Manner sind mit 7,2 %
etwas haufiger betroffen als Frauen (5,4 %) und mit
steigendem Alter nimmt auch die Erkrankungshaufig-
keit zu (vgl. Abbildung 12). Auffallend ist, dass beinahe
jeder 5. Erkrankte (18 %) diese Diagnose erstmalig in
den letzten 12 Monaten vor Befragung erhalten hat,
Frauen (20 %) etwas haufiger als Manner (17 %),
besonders aber die mittleren Altersgruppen: Uber die
Halfte der Neuerkrankungen fiel auf die Gruppe der 40
— 59 Jahrigen.

Insbesondere Bewegungsmangel und Ubergewicht
werden in der Literatur als Risikofaktoren diskutiert.
So verwundert es auch nicht, dass nur gut die Halfte
der Diabetiker in der Bevolkerungsbefragung 2009
angibt, mindestens einmal in der Woche = 30 Minu-
ten Sport treiben, bei dem sie zumindest etwas auBBer
Atmen kommen oder zu Schwitzen beginnen. Fast alle
Befragten mit Diabetes bringen zu viel auf die Waage:
42 % sind Ubergewichtig und 31 % haben Adipositas.
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Abb. 13: Pravalenz verschiedener Erkrankungen bei Diabetikern

und Nicht-Diabetikern, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevélkerungsbefragung 2009 (n = 2.006), LIGA.NRW
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Diabetiker schatzen ihren Gesundheitszustand ent-
sprechend schlechter ein als der Durchschnitt. Zwar
nennen 42 % ihren allgemeinen Gesundheitszustand
»sehr gut" oder ,gut”, doch genauso viele bezeichnen
ihn als nur mittelmaRig (41 %). Die tUbrigen 17 % der
Betroffenen empfinden den eigenen Gesundheitszu-
stand sogar als ,,schlecht” bzw. ,sehr schlecht”.

Die Ergebnisse aus der Bevolkerungsbefragung 2009
bestatigen auch die vermutete Multimorbiditat von
Diabetikern. Sie leiden haufig unter weiteren Erkran-
kungen, was aufgrund der steigenden Erkrankungs-
haufigkeiten mit zunehmendem Alter nicht erstaun-
lich ist. Nur 8 % leiden bzw. litten in ihrem Leben an
keiner weiteren der im Survey erhobenen Erkran-
kungen und bei 73 % waren es eine bis maximal drei
weitere Krankheiten. Jeweils 8 % haben/hatten sogar
vier bzw. funf zusatzliche Erkrankungen (vgl. Abbil-
dung 13).

Wissen iiber Diabetes

Angesichts der steigenden Zahlen von Diabetes mel-
litus und der guten Méglichkeiten, das Risiko einer
Erkrankung durch entsprechendes Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten zu senken, sollte die Bevol-
kerung wissen, welche Symptome auf beginnende
Diabetes hinweisen und welche Praventionsméglich-
keiten es gibt. In der NRW Bevoélkerungsbefragung
von 2008 wurden entsprechende Fragen gestellt.

Kenntnis der Symptome

Bei der einleitenden (offenen) Frage, welche Anzei-
chen fur einen Diabetes bekannt sind, werden vor
allem ,GroBer Durst” (43,9 %) und , Verstarkte
Mudigkeit" (15,6 %) genannt. Andere typischen Sym-
ptome wie z. B. ,Sehstoérungen* (6,2 %), ,Vermehr-
ter Harndrang" (6,0 %), ,,Gewichtsverlust” (5,5 %),
,Gemutsschwankungen* (5,2 %), schlecht heilende
Wunden (3,8 %), Juckreiz (1,8 %) oder Harnwegsin-
fekte (1,2 %) werden deutlich seltener genannt.

37,8 % der Befragten kdnnen gar kein Anzeichen fur
den Diabetes nennen. Besonders haufig ist dies der
Fall bei mannlichen Befragten (48,9 %), jungen Men-
schen zwischen 18 und 29 Jahren (52,8 %), Angehori-
gen der unteren Sozialschicht (45 %) sowie Befragten
mit Zuwanderungsgeschichte (45,5 %).

Kenntnis der Risikofaktoren

Auf die Frage nach der Bekanntheit von Risikofak-
toren konnten gut 60 % der Befragten eine rich-
tige Nennung abgeben. An erster Stelle wird hier die
~falsche Erndhrung” genannt (40,6%), gefolgt von
.Ubergewicht* (30,9 %), ,,Bewegungsmangel*
(20,7%), ,,genetischer Veranlagung* (11,7 %) und
»ubermaligem Alkoholkonsum* (10,4 %). Kaum
genannt werden das Rauchen, Bluthochdruck, eine
Schwangerschaft oder ein hoher Harnsaurespiegel.

Kenntnis der moglichen Folgeerkrankungen

Bekannt sind vor allem ,Netzhauterkrankungen und
Erblindung” (30,8 %), ,.Diabetische FuBkomplika-
tionen/Amputationen” (29,8 %), ,Herzinfarkt bzw.
Herzerkrankungen® (14 %) und ,Nierenschaden/
Nierenversagen” (11 %). Weitere Risiken, wie Nerven-
schadigungen, erektile Dysfunktion, Magenentlee-
rungsstoérungen oder Schlaganfall werden dagegen so
gut wie gar nicht genannt.

42,3 % der 2.000 Befragten in NRW kénnen keine
moglichen Folgeerkrankungen nennen; wiederum

ist das Wissen besonders schlecht bei mannlichen
Befragten (50,3 %), jiingeren Befragten von 18 bis
29 Jahre (62,8 %), Angehorigen der unteren Sozial-
schicht (54,1 %) und Personen mit Zuwanderungsge-
schichte (51,8 %).

Das Risiko fur Diabetiker, an einer schwerwiegenden
Herzkreislaufstdérung zu erkranken, ist besonders
hoch. Fast 65 % der Befragten schatzen das Risiko fiir
eine Diabetikerin bzw. einen Diabetiker, einen Herz-
infarkt zu erleiden, richtigerweise hoher ein als fur
jemanden ohne Diabetes. Nur 11,7 % trauen sich hier
keine Einschatzung zu.

Ein aktueller Wissens-Vergleich bei Diabetikern und
Nicht-Diabetikern zum Thema Diabetes und Herzin-
farkt (Symptome, Risikofaktoren, Pravention) konnte
durch eine parallel zur Bevélkerungsbefragung NRW
durchgefuhrte Befragung von 505 Diabetikern gezo-
gen werden. Diese Befragung wurde ebenfalls durch
das LIGA.NRW durchgefuhrt, im Rahmen einer Koo-
peration mit der Stiftung ,,Der herzkranke Diabetiker*,
einer Tochter der Deutschen Diabetes Stiftung.

Es zeigt sich, dass Diabetiker ein deutlich zu geringes
Risikobewusstsein fur einen Infarkt sowie hohe Wis-
sensdefizite bezlglich der Risiken ihrer Erkrankung
aufzeigen, obwohl sie aufgrund ihrer Erkrankung tiber
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Experten mehr informiert sind. Uberdies zeigen sie
kaum Interesse, an einer Selbsthilfegruppe fur Betrof-
fene teilzunehmen.

Die genauen Ergebnisse dieses Studien-Vergleichs
sind auf der LIGA.NRW Homepage und auf den Seiten
der Stiftung ,,Der herzkranke Diabetiker" einzusehen.

3.4 Arthrosen

Die haufigste Gelenkerkrankung ist Arthrose. Sie ver-
ursacht groBe Schmerzen und Einschrankungen der
Bewegungsfahigkeit, hauptsachlich an Knie- und Huft-
gelenken, an der Wirbels&ule sowie den Handen und
Fingergelenken. Die Arthrose ist volkswirtschaftlich
sehr relevant, da sie besonders haufig zu Arbeitsun-
fahigkeit, Frihberentung, Krankenhausaufenthalten
sowie RehabilitationsmaBnahmen fahrt.

Als VerschleiBerkrankung ist die Arthrose eine
typische Erkrankung des Alters. Bei tiber 60-Jah-
rigen machen Arthrosen mehr als die Halfte der chro-
nischen Erkrankungen aus. Dabei sind Frauen hau-
figer und auch intensiver betroffen als Manner. Mit der
zunehmenden Lebenserwartung ist daher mit einer
Zunahme der Pravalenz mit entsprechend deutlich
erhéhtem Versorgungsbedarf zu rechnen.

In der Bevolkerungsbefragung 2009 gibt fast jeder
funfte Erwachsene an, schon einmal von einem Arzt
die Diagnose , Arthrose” erhalten zu haben (vgl. Abbil-
dung 14). Auch in NRW sind Frauen (22,7 %) haufiger
betroffen als Manner (15,7 %). Diese Werte entspre-
chen den bundesweit erhobenen Werten im GSTel des
RKI aus dem Jahr 2003 (Frauen 23,3 %, Manner 15,1
%). Und ebenso wie im bundesweiten Survey lasst
sich auch in NRW kein Schichtgradient fur die mann-
lichen Befragten, wohl aber fur weiblichen Befragte
feststellen: In der Unterschicht sind 24,2 %, in der

Abb. 14: Lebenszeitpravalenz Arthrose (Arztdiagnose) nach

50

0

Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen
2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999),
LIGA.NRW
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Abb. 15: Ambulante Behandlungsdiagnosen NRW fiir Arthrose 2008,

KV-Daten Nordrhein und Westfalen-Lippe, LIGA.NRW
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Mittelschicht 23,2 % und in der Oberschicht nur
19,8 % betroffen.

Bei circa 15 % der betroffenen Befragten wurde die
Diagnose erst innerhalb der letzten 12 Monate vor der
Befragung gestellt.

Die ambulanten Behandlungsdiagnosen ftir NRW fur
das Jahr 2008 lesen sich analog (vgl. Abbildung 15).

3.5 Depressionen

Psychische Erkrankungen, insbesondere Depres-
sionen, sind in entwickelten Landern innerhalb der
letzten ein bis zwei Dekaden stark angestiegen und
drohen, zu Volkserkrankungen zu werden. Hochrech-
nungen der WHO weisen darauf hin, dass psychische
Storungen insgesamt und depressive Storungen im
Besonderen bereits jetzt zu der Spitzengruppe der
kostenintensiven und am meisten beeintrachtigenden
Krankheiten gehoren und in ihrer gesundheitspoli-
tischen Bedeutung zunehmen.

Depressionen zu erkennen und zu behandeln ist daher
von der Landesgesundheitskonferenz NRW als fuinftes
krankheitsbezogenes Ziel in den Gesundheitsziele-
Katalog aufgenommen worden. So sollen konkret die
Friherkennung, Diagnostik und Versorgungsstruk-
turen fUr Betroffene verbessert, die Erkrankung durch
Aufklarung entstigmatisiert und letztlich die Zahl der
Suizide und Suizidversuche reduziert werden.

Befragungsergebnisse

Auf die Frage ,Hat Ihnen ein Arzt oder ein anderer
Therapeut jemals gesagt, dass Sie an einer Depressi-
on oder depressiven Verstimmung leiden?"”, antwor-
ten 8 % der Méanner und 14,9 % der Frauen mit ,Ja".
Dabei liegt fur Frauen ein kurvenférmiger Verlauf vor
mit einem Hochstwert von beinahe 23 % fur die mitt-
lere Altersgruppe der 50 bis 59-Jahrigen. Auch bei

KV-Daten Nordrhein und Westfalen-Lippe 2008, LIGA.NRW
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Abb. 16: Lebenszeitpravalenz Depression/depressive Verstimmung

nach Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen
2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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den Méannern ist diese Altersgruppe die am haufigsten
betroffene (vgl. Abbildung 16).

53 % der weiblichen und 58 % der méannlichen
Befragten mit Depressionserfahrung litten auch in
den letzten 12 Monaten unter einer Depression oder
depressiven Verstimmungen. Dies entspricht einer
12-Monats-Pravalenz fiir 2009 von ca. 7,8 % der
erwachsenen Frauen und 4,6 % der erwachsenen
Méanner in NRW. Die ambulanten Behandlungszahlen
far 2008 lagen in NRW jedoch deutlich hoher: 15,3 %
bzw. 6,5 %. Uber die Griinde fiir diese unplausible
Situation kann an dieser Stelle nur spekuliert werden.
Es ist moglich, dass Betroffene, deren Erkrankung
noch nicht lange zurtick liegt oder noch anhalt, im
Rahmen eines Interviews nicht gern tber die Erkran-
kung reden. Denkbar ist auch, dass der behandelnde
Arzt die Diagnose nicht in jedem Fall dem Patienten
gegeniber konkret beim Namen nennt.

3.6 Asthma bronchiale

Bei der Frage zur Diagnose Asthma bronchiale wird in
der NRW Befragung nicht zwischen allergischem und
nicht-allergischem Asthma unterschieden.

Bei Asthma bronchiale handelt es sich um eine chro-
nische Entziindung der Atemwege. Die Global Initiati-
ve for Asthma schétzt die Pravalenz fir Deutschland
im Jahr 2004 auf 6,9 %, wobei etwa 5 % der Erwach-
senen und bis zu zehn Prozent der Kinder betroffen
sind. Frauen erkranken haufiger an Asthma als Man-
ner.

Befragungsergebnisse

Insgesamt geben 9,9 % der Befragten an, schon
jemals eine Asthmadiagnose in ihrem Leben erhalten
zu haben (vgl. Abbildung 17). Auch in NRW liegt die-

Abb. 17: Lebenszeitpravalenz Asthma bronchiale nach Geschlecht
und Altersgruppen, NRW 2009, Bevodlkerungsbefragung
2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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ser Wert flr Manner mit 9 % etwas niedriger als flr
Frauen (10,8 %). Beide Werte liegen etwas hoher als
bei der bundesdeutschen Erhebung des RKI 2004 fur
die Region NRW: Hier gaben 5,4 % der Manner und
7,4 % der Frauen Asthma an.

Die Bundeswerte der neuesten Befragung des RKI [17]
stimmen fast mit den Ergebnissen der NRW Befra-
gung Uberein (Frauen 10,1 %, Manner 8,3 %).

Die ambulanten Diagnosen 2008 zeigen fir NRW
Behandlungsquoten fur Asthma von 4,2 % der Mén-
ner und 5,8 % der Frauen ab 20 Jahre. Insgesamt
waren es 5,1 % der Bevolkerung.

3.7 Gastritis

Die Gastritis ist eine entztindliche Erkrankung der
Magenschleimhaut. In ihrer chronischen Form unter-
scheidet man generell zwischen dem Typ A (Autoim-
mungastritis, 5 % der Erkrankungen), Typ B (bakteri-
elle G., mit 80 — 85 % die haufigsten Form) und Typ C
(chemische G., zum Beispiel durch Medikamente,

10 — 15 % der Erkrankungen).

Eine chronische Magenschleimhautentziindung ent-
wickelt sich — im Gegensatz zur akuten Form — sehr
langsam und ist gréBRtenteils vollig beschwerdefrei, so
dass die Erkrankung meist nur zuféllig entdeckt wird.
In schweren Fallen kénnen jedoch durch die entste-
henden Schleimhautschéden ein Magengeschwdr,
eine Magenblutung und ein Magendurchbruch entste-
hen. Auch das Risiko fur Magenkrebs ist erhéht. Man
schatzt, dass derzeit in den westlichen Landern die
Halfte aller tber 50-Jahrigen an einer Typ B-Gastritis
erkrankt ist [18].

Befragungsergebnisse

Die Bevolkerungsbefragung NRW hat nicht zwischen
chronischer und akuter Gastritis unterschieden.
22,4 % der weiblichen Befragten gaben an, dass ihr
Arzt schon einmal eine Gastritis bei ihnen diagnos-

LIGA.NRW
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Abb. 18: Lebenszeitpravalenz Gastritis nach Geschlecht und Alters- Abb. 19: Lebenszeitpravalenz Osteoporose nach Geschlecht und
gruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbe- Alterskategorien, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevdlkerungs-
fragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW befragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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tiziert hat, die mannlichen Befragten lagen mit 18,6 16 % der Frauen) (vgl. Abbildung 19). Bei jedem
% knapp 4 Prozentpunkte unter diesem Wert (vgl. funften Erkrankten erfolgte die Diagnose innerhalb
Abbildung 18). Die 12-Monats-Pravalenz lag mit 5 % der letzten 12 Monate. Die vom RKI 2009 erhobene
(Frauen) bzw. 3 % (Manner) deutlich darunter. Lebenszeitpravalenz in der BRD fur Befragte ab 50
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Jahre ist mit 11,9 % (Frauen 17,6 %, Manner 5,2%)

beinahe identisch.
3.8 Osteoporose
Bei den ambulanten Behandlungsdiagnosen M80-

_ _ M82 (Osteoporosen mit und ohne pathologische/r
genannt, entsteht durch eine unzureichende Kno- Fraktur) wurden 2008 in NRW entsprechend deutlich

chenbildung in jungen Jahren und/oder einem mehr weibliche als mannliche Patienten behandelt
beschleunigten Abbau der Knochdichte und -substanz (vgl. Abbildung 20).

in spaterer Zeit.

Osteoporose, im Volksmund auch Knochenschwund

Die Tatsache, dass sowohl die Befragungs- als auch
die Behandlungszahlen geringer ausfallen als Schat-
zungen fur die Préavalenz der Erkrankung unterstrei-
cht, dass ein Gefahrenpotential durch unerkannte

Die Osteoporose ist ein Gesundheitsproblem von
gesellschaftlicher und 6konomischer Bedeutung.
Osteoporotische Frakturen fihren nicht nur zu irre-

versiblen EinbuBen an Lebensqualitat und zu Behin- Osteoporose anzunehmen ist (und die Diagnose oft

derungen, sondern sie verursachen auch direkte erst bei Vorliegen einer Folgeerkrankung gestellt
und indirekte Kosten fuir das Gesundheitssystem in wird).

Deutschland von schon jetzt jahrlich etwa 2,5 bis 3
Mrd. Euro. In den kommenden Jahrzehnten wird diese
Summe - bedingt durch die demographische Ent-
wicklung in der BRD - stark anwachsen. Die WHO hat
die Osteoporose auf die Liste der zehn wichtigsten
Erkrankungen gesetzt.

Derzeit leidet etwa jeder vierte Bundesburger tiber 50

Jahren an Osteoporose, einer Erkrankung, die haupt- Abb. 20: Ambulante Behandlungsdiagnosen Osteoporose nach

Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2008,

sachlich Frauen betrifft (83 %). Mit zunehmendem KV-Daten Nordrhein und Westfalen-Lippe 2008, LIGA.NRW
Lebensalter steigt der Anteil der Betroffenen in der

Gesamtbevolkerung: jenseits des 75. Lebensjahres Osteoporose ambulante

liegt er augenblicklich bei 60 % [19]. Sowohl die 25 B:*;:i“n“gs‘”ag""se" 2008
Befragungs- als auch die Behandlungszahlen liegen B Manner g
jedoch deutlich unter diesen Werten, dies zeigen die 2 ;‘é
folgenden beiden Abbildungen. 15 §
Befragungsergebnisse 10 %
Insgesamt geben 5,6 % der erwachsenen Bevdlke- é
rung in NRW an, schon einmal eine &rztliche Osteo- 5 L Eg
porose-Diagnose erhalten zu haben. Bertcksichtigt 0 fs%
man lediglich die besonders gefahrdete Altersgrup- 50 - 59 60 - 69 7oum. €3

pe ab 50 Jahren, so sind es 11 % (5,8 % der Manner,

LIGA.NRW



4. Gesundheitsrelevantes Verhalten und individuelle

Vorsorge

4.1 Ernahrung und Ubergewicht

Das Ernahrungsverhalten hat sich nach den Aus-
fuhrungen des Bundesgesundheitsberichts 2006

seit dem Ende der 80er Jahre allgemein verbessert.
Inzwischen werden mehr frisches Obst und Gemu-

se sowie mehr ballaststoff- und kohlenhydratreiche
Kost verzehrt. Auch der Konsum nichtalkoholischer
Getranke hat zugenommen. Gleichwohl nehmen wei-
terhin nur etwa die Halfte der Manner und Frauen die
empfohlene Tagesmindestmenge von 400 Gramm
Obst und Gemuse zu sich. In den jingeren Altersgrup-
pen bestehen dabei die gréBRten Defizite. Problema-
tisch ist weiterhin der deutlich gestiegene Verzehr von
Fast Food und Fertiggerichten. Im Trend liegen auch
funktionelle Lebensmittel wie ACE-Drinks und probio-

tische Joghurts sowie Nahrungserganzungspréaparate,

obwohl diese fur einen GrofBteil der Bevolkerung nicht
notwendig sind [2].

Das Ernahrungsverhalten tragt maBRgeblich dazu bei,
dass ein groBer Teil der Bevélkerung an Ubergewicht
leidet. Laut Gesundheitsbericht fur Deutschland des
Jahres 2006 sind etwa zwei Drittel der Manner und
55 % der Frauen zu dick, 17 % aller Manner und 20 %
aller Frauen leiden sogar an Adipositas, der extremen
Form von Ubergewicht. Insbesondere die letzte Grup-
pe ist in den letzten Jahren gréBer geworden [2].

Befragungsergebnisse

Eine starke, mit dem Alter zunehmende Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas wird auch fir NRW
bestatigt (vgl. Abbildung 21). Rund 43 % der Manner
und 27 % der Frauen haben aufgrund ihrer Selbst-
auskinfte zu KorpergroBe und -gewicht eine Koérper-
masse, die den Grenzwert fur ,Normalgewicht" (BMI
24.,9) uberschreitet. Bei 12 % der Manner und 10 %
der Frauen erreicht das Ubergewicht eine GréRenord-
nung, die mit Fettsucht (Adipositas) bezeichnet wird
(BMI >29,9).

Abb. 21: Gewichtsverteilung nach Body-Mass-Index, nach

Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevélkerungsbefragung 2009 (n = 1.947), LIGA.NRW
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Abb. 22: “Wie stark achten Sie auf eine gesunde Ernahrung?* nach
Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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Untergewichtigkeit ist nach den vorliegenden Ergeb-
nissen ein marginales, insbesondere jliingere Frauen
betreffendes Problem — auch dies ist eine Bestatigung
bekannter Befunde.

Die Teilnehmer der Bevolkerungsbefragung 2009
wurden gebeten einzuschatzen, , wie stark sie im All-
gemeinen auf eine gesunde Erndhrung achten”. Die
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten werden in der
Abbildung 22 zusammengefasst. Die Darstellung lasst
eine auBBerordentlich breite Verankerung des The-
mas in der Bevolkerung erkennen, besonders bei den
weiblichen Befragten. Die gesundheitliche Relevanz
des Ernahrungsverhaltens ist schlieBlich nicht nur
eine zentrale Botschaft von Akteuren der Préventi-
on und Gesundheitsforderung, sie ist dartiber hinaus
zu einem zentralen Inhalt der Werbung fur zahlreiche
Lebensmittel geworden.

Nicht alle, die laut eigener Einschatzung auf eine
gesunde Erndhrung achten, tun dies jedoch auch in
einer Form, die den wissenschaftlichen Empfehlungen
entspricht. Dies spiegelt sich in den Antworten zur
Haufigkeit, mit der Obst oder GemUse gegessen wird.

Betrachtet man die gesamte Stichprobe, so geben

76 % der Befragten taglichen Obstkonsum und 80 %
taglichen Gemuse-/Salat-Konsum an. Es zeigen sich
Unterschiede hinsichtlich Geschlecht und Alter bei der
Frage, wie viele Befragte nicht téglich oder gar nicht
diese Nahrungsmittel zu sich nehmen. In dieser Nega-
tivbilanz sind Manner stérker vertreten als Frauen
(vgl. Abbildungen 23 und 24).

Sowohl Obst als auch Gemuse oder Salat taglich zu
essen (gemal der Kampagne ,5 am Tag") gaben
72 % der weiblichen und nur 57 % der mannlichen
Befragten an.

LIGA.NRW

Abb. 23: Verzehr von Gemiise oder Salat; Anteil der Befragten, die
nicht taglich oder gar nicht Gemiise oder Salat konsu-
mieren, nach Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-
Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999),
LIGA.NRW
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Abb. 24: Verzehr von Obst; Anteil der Befragten, die nicht téglich
oder gar nicht Obst konsumieren, nach Geschlecht und
Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevolkerungs-
befragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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4.2 Sport und Bewegung im Alltag

Kérperliche Bewegung und sportliche Betatigung
sind Kernelemente der Pravention von Ubergewicht
und damit assoziierten chronischen Krankheiten. Die
beruflichen Tatigkeiten werden immer bewegungsar-
mer, im privaten Bereich sind kérperliche Anstren-
gungen immer weniger nétig und die soziale und
raumliche Umgebung animiert haufig nicht gerade
zu korperlichen Aktivitaten. Die Mechanisierung und
Automatisierung der meisten Tatigkeiten im Privat-
haushalt und im beruflichen Leben, die Motorisierung
des Verkehrs und die Zunahme passiver Formen der
Freizeitgestaltung durch das Angebot der Unterhal-
tungsmedien ladt ein zum bewegungsarmen Leben.
Um das gesundheitlich erforderliche Mal3 an Bewe-
gung zu erhalten, mussen Gelegenheiten fur korper-
liche Aktivitat bewusst wahrgenommen werden. Die
Pravention versucht gezielt, Bewegungsanlasse zu
kreieren. Dies kann nicht nur durch Sport im Verein
geschehen, sondern auch durch den Versuch, sich im
Alltag mehr zu bewegen. Der Verzicht auf Fahrstuhl,
Rolltreppe, Auto oder Bus zugunsten von Treppen-
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nutzung, Spaziergang oder Radfahren sind Beispiele Abb. 26: Korperliche Bewegung (zu FuB, per Rad) im Rahmen all-
hierfir taglicher Mobilitat, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen

' 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 2.006), LIGA.NRW
Uber das tatsachliche AusmaR an kérperlicher Bewe-

gung in verschiedenen Altersgruppen oder sozialen
Kontexten ist wenig bekannt. Die Bevélkerungsbefra-
gung NRW versucht, in mehreren aufeinander aufbau- regelmaBige Besorgungen Weg zur Arbeit

enden Fragen die verschiedenen Komponenten kor- i et T Memer
perlicher Aktivitat zu erheben: % % 0%

Korperliche Bewegung alltégliche Mobilitat

» Zunachst wurde nach sportlicher Betatigung in den
letzten 3 Monaten gefragt.

« AnschlieBend wurden die Teilnehmer gebeten anzu- Bimmer loft Bnur gelegentiich M nie
geben, wie haufig sie grundsatzlich Bewegung in Bevdlkerungsbefragung 2009 (n = 2.006), LIGANRW
ihren Alltag bringen, indem Wege z. B. zur Arbeit,
zum Einkauf, far Erledigungen zu Ful3 oder per Rad

zuriick gelegt werden. gang sportlicher Betéatigung im friihen Erwachsenen-

alter ist nur bei Mannern ausgepragt, der Ruckgang im
« Es folgte eine Frage zu weiteren Aktivitaten, bei Seniorenalter besonders bei den Frauen.

denen die Teilnehmer sich kérperlich anstrengen.
P g Auf die Frage, wie oft ,,der Weg zur Arbeit oder zur

* AbschlieBend wurden die Teilnehmer gebeten Ausbildungsstatte regelmaBig mit dem Rad oder
zusammenfassend einzuschatzen, wie haufig sie zu FuB" zurtickgelegt wird, antworteten nur 17 bzw.
sehr anstrengende Tétigkeiten auslben, bei denen 22 % der infrage kommenden Manner und Frauen
sie deutlich schwerer atmen missen als es norma- mit ,,immer" (vgl. Abbildung 26). Fir den Weg zum
lerweise der Fall ist. ~Lebensmittelgeschéft, zur Post, Bank oder zum

Friseur” wird demgegentber zwar noch haufiger auf
die Nutzung motorisierter Verkehrsmittel verzichtet.
Diese Wege fallen allerdings in der Regel auch klrzer
aus und sind von geringerer Bedeutung flr eine For-
derung von kérperlicher Fitness im Rahmen des Mobi-
litatsverhaltens.

Befragungsergebnisse

Experten empfehlen, dreimal wochentlich mindestens
eine halbe Stunde kérperlich aktiv zu sein. Aufgrund
der Fragestellung kann nicht exakt angegeben wer-
den, wie viele Befragte diese Empfehlung durch sport-
liche Betatigung umsetzen. Zumindest diejenigen, die  Die Antworthaufigkeiten auf die Frage nach sonstigen

mehr als zwei Stunden in der Woche Sport treiben, korperlich anstrengenden Tatigkeiten zeigt Abbil-
dirften in den meisten Fallen die Empfehlung erfillen.  dung 27. Am haufigsten haben Ménner die Gartenar-
Dies ist immerhin fiir knapp 50 % der Befragten der beit genannt, ohne dass genauer nachgefragt werden
Fall (vgl. Abbildung 25). Selbst wenn man das Ant- konnte, welche Téatigkeiten dabei auf welche Weise
wortverhalten im Sinne sozialer Erwiinschtheit inter- (z. B. Rasenschneiden mit Hand- oder Motormaher)
pretiert und die Angaben folglich etwas nach unten ausgefuhrt werden. Frauen strengen sich vorzugswei-
korrigiert, bleibt doch ein hohes Niveau sportlicher se bei Spaziergangen oder bei haufigem Treppenstei-
Betatigung erkennbar. Der vielfach beklagte Rick- gen an.
Abb. 25: AusmaB sportlicher Betatigung im letzten Quartal, nach Abb. 27: RegelmaBige anstrengende Aktivitdten im Alltag nach
Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009, Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbe-
Bevoélkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW fragung 2009 (n = 2.006), LIGA.NRW
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Abb. 28: Haufigkeit anstrengender Tatigkeit mit forcierter Atmung, Abb. 29: Rauchverhalten, nach Geschlecht und Altersgruppen,

nach Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbefragung 2009
2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW (n =1.999), LIGA.NRW
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Bei der abschlieBenden Frage an die Interviewteilneh-  Befragungsergebnisse

mer, wie oft sie, alle Gelegenheiten zusammenfas- Unter den jungen Erwachsenen (< 30 Jahren) in der
send, kérperlich anstrengende Tatigkeiten austben, Bevolkerungsbefragung NRW liegt der Anteil derjeni-
gab nur etwa jeder Zehnte an, dies kame ,mehrmals gen, die ,taglich rauchen®, bei Frauen nahe dem o. g.

am Tag" vor (vgl. Abbildung 28). Wert von 18 % (vgl. Abbildung 29). Bei den Mannern
In etwa gleicher GréBenordnung tritt eine solche ist das Rauchen in dieser Altersgruppe immer noch
Anstrengung ,etwa einmal am Tag" auf. Mit anderen starker verbreitet. Positiv hervorzuheben ist die Tat-
Worten: Fir drei Viertel der erwachsenen Bevélkerung ~ Sache, dass die Verbreitung in allen folgenden Alters-
ist kérperliche Anstrengung ein eher seltenes Ereig- gruppen — mit Ausnahme der Manner zwischen 30
nis. und 50 Jahren - deutlich unter der Marke von 30 %
bleibt.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse einen Mangel an
alltagsintegrierter kérperlicher Bewegung. Dies ist Ab einem Alter von 50 Jahren tbersteigt der Anteil
nur schwer allein durch sportliche Betatigung in der derjenigen, die das Rauchen (irgendwann) aufgege-
Freizeit zu kompensieren. Die Kampagne , Jeden Tag ben haben die Anzahl derer, die (immer noch) taglich
3000 Schritte extra“ des Bundesgesundheitsmini- rauchen. Bei Ménngrn ab. 6_0 J.ahren tberragen die
steriums versteht sich als eine Reaktion auf dieses Anteile der ehemaligen diejenigen der aktuellen Rau-
Problem. cher besonders deutlich. Das kann auf die vorherige

starkere Verbreitung des Rauchens in dieser Generati-
on zurtckgefuhrt werden.
4.3 Tabakkonsum und Verhaltensédnde-

) Einen ersten Eindruck zur Wirkung des Rauchverbots
rung infolge des Rauchverbots

in NRW kénnen Ergebnisse der Befragung aus dem
Das Rauchen wird wie kein anderes Gesundheitsrisiko ~ Jahre 2008 geben. Das Gesetz war zum Zeitpunkt

seit Jahren intensiv mittels Aufklarungskampagnen, der Durchflihrung der Interviews (November 2008)
Werbeverboten sowie der Preisgestaltung bekampft.  ein knappes Jahr in Kraft. ,RegelméaBige” und , gele-
Seit Beginn des Jahres 2008 verbietet auBerdem gentliche” Raucher sollten Auskunft dartiber geben,
das Nichtraucherschutzgesetz (NiSchG NRW) das ob sich ,ihr eigenes Rauchverhalten seit der Einfuh-
Rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen wie Verwal- rung des Rauchverbots in NRW verandert” habe. Das

tungsgebauden, Schulen, Krankenhausern und — von wurde von durchschnittlich 10 % der Raucher besta-
wenigen Ausnahmen abgesehen — in Gaststatten. Mit ~ tigt. In 80 — 90 % der Falle bestanden die Verhaltens-
den genannten MaBnahmen ist eine massive soziale anderungen — wie durch eine Nachfrage ermittelt
Achtung des Rauchens verbunden, welche nach allge- ~ wurde — in einer Reduktion des Zigarettenkonsums.
meinem Erkenntnisstand zu einem bemerkenswerten  In Abbildung 30 wird im Hinblick auf das MaB dieser
Riickgang der Raucherquote gefiihrt hat. Insbeson- Reduktion zwischen ,etwas” und , deutlich weniger®
dere unter Jugendlichen ist sie innerhalb eines Jahr- unterschieden, ohne dass diese Kategorien exakt
zehnts von 1997 bis 2007 um fast ein Drittel gesunken  definiert wurden. RegelmaBige Raucher haben ihren
und hat mit 18 % einen historischen Tiefstand erreicht ~Konsum nach eigenem Bekunden haufiger nur etwas
(s. DKFZ 2008). reduziert, bei gelegentlichen Rauchern fiel die Reduk-
tion haufiger deutlich aus. AbschlieRend stellt sich
naturlich die Frage der Dauerhaftigkeit dieser Verhal-

LIGA.NRW
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Abb. 30: Rauchreduktion infolge des NiSchG NRW, Nordrhein-
Westfalen 2008, Bevolkerungsbefragung 2008 (n = 744),
LIGA.NRW

Reduktion des Rauchens Folge des Nichtraucherschutzgesetzes NRW

Gelegenheitsraucher

tagliche Raucher

0 20 40 60 80 100

Bevdlkerungsbefragung 2008 (n

=744), LIGANRW
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tensanderungen. Eine Antwort kénnen allein fortge-
setzte Befragungen und Beobachtungen geben.

4.4 Teilnahme an Friiherkennungs-
untersuchungen

Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen sind
Angebote zur Gesundheitsvorsorge, deren erhobene
Inanspruchnahmeraten seit vielen Jahren unter-
schiedlich bewertet und kontrovers diskutiert werden,
da nicht selten die bei Befragten erhobenen Teilnah-
men signifikant von Abrechnungsdaten der Arzte-
schaft abweichen [20].

Befragungsergebnisse

In der Bevdélkerungsbefragung NRW wurden die
jeweils anspruchsberechtigten Teilnehmer gefragt,
ob sie schon einmal an einem Gesundheits-Check-up
bzw. einer Krebsfrilherkennungsuntersuchung teil-
genommen haben und ob dies auch fur den engeren
Zeitraum ,innerhalb der letzten 2 Jahre* bzw. ,letzte
12 Monate* der Fall war.

In Abbildung 31 werden die Ergebnisse zur Teilnah-
me an der Gesundheitsuntersuchung (so genannter
Check-up) aus den letzten drei Erhebungsjahren der
Bevolkerungsbefragung (2007 — 2009) verglichen.
Da diese Untersuchung alle zwei Jahre zur Durchfiih-
rung empfohlen und von den Krankenkassen erstattet
wird, legen die Befragungen einen entsprechenden
Zeitraum retrospektiv zugrunde. Die Angaben haben
also keinen Jahresbezug. Sie zeigen aber, ob sich der
Anteil derjenigen Personen verandert hat, die nach
eigenen Angaben an einem Check-up ,auch in den
zurtickliegenden zwei Jahren* teilgenommen haben.

Es fallt auf, dass die in der Befragung 2009 angege-
benen Teilnahme-Quoten héher liegen als in den Vor-
jahren. Ob diese Steigerungen von langfristiger Natur
sind und welche Grinde hierfir ausschlaggebend
sein kénnen (zu denken ist beispielsweise an die neu
eingeftihrten Bonusprogramme der Krankenkassen),
werden zukinftige Erhebungen zeigen kénnen, bei
denen die hier noch sichtbaren Schwankungen durch

Abb. 31: Teilnahme am Gesundheits-Check-up in den letzten 2
Jahren, Nordrhein-Westfalen 2007 - 2009, Bevolkerungs-
befragungen 2007 - 2009 (n jeweils ~ 1.500), LIGA.NRW
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Anmerkung: es wurde nur generell nach der Teilnahme am
Check Up innerhalb der letzten 2 Jahre gefragt, nicht nach
einzelnen Untersuchungen

Abb. 32: Teilnahme an einer Krebsfritherkennungsuntersuchung in
den letzten 12 Monaten, Nordrhein-Westfalen 2007 - 2009,
Bevodlkerungsbefragungen 2007 - 2009 (n jeweils ~ 1.600),
LIGA.NRW
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Anmerkung: Teilnahme innerhalb der letzten 12 Monate.
Unterschiedliche Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen
je nach Geschlecht und Alter

gleitende Mehr-Jahres-Durchschnitte zu nivellieren
sind.

Die Teilnahme an Untersuchungen zur Krebs-Friher-
kennung wird, je nach Krebsart fur Ménner ab 45 und
Frauen ab 20 Jahren in unterschiedlichen Zeitabstan-
den empfohlen. Fur eine summarische Betrachtung
des Teilnahmeverhaltens wahrend der Jahre von 2007
bis 2009 wird in Abbildung 32 die Inanspruchnahme
»auch in den letzten zwolf Monaten” zugrunde gelegt.
Diese Zahlen sind also im Gegensatz zu denen des
Gesundheits-Check-up als Jahreszahlen interpretier-
bar.

Auch hier zeigen sich insgesamt uneinheitliche
Verlaufe, die zum jetzigen Zeitpunkt noch keine
Trendaussage zulassen. Der Riickgang der Unter-
suchungsteilnahme bei jingeren Frauen mag einer
langerfristigen Verhaltensanderung auf dem Gebiet
der Empfangnisverhttung (Abkehr von der verschrei-
bungspflichtigen Anti-Baby-Pille) geschuldet sein, die
durchgangige Steigerung der Teilnahmequoten bei
Ménnern ab 50 Jahre auf ein gestiegenes Risikobe-
wusstsein hindeuten. Ob das so ist, muss durch wei-
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tere Erhebungen und von Jahresschwankungen berei-
nigte Trendanalysen evaluiert werden.

4.5 Teilnahme an Grippeschutz-
impfungen

Kein anderes Gesundheitsthema hat die Offentlich-
keit 2009 so beschaftigt wie die als Schweinegrippe
bezeichnete Influenza HINL. Dies galt insbesondere,
nachdem die WHO der Seuche im Juni 2009 den Sta-
tus einer Pandemie der hochsten Risiko-Stufe 6 zuer-
kannt hatte und fiir Deutschland schlimmstenfalls

bis zu 80.000 Todesfalle erwartet wurden. In einer
beispiellosen Medienkampagne wurde allenthalben
fur die Teilnahme an Impfungen geworben. Zugleich
sorgten kritische Berichte Uber den Impfstoff sowie
Uber individuelle Unvertraglichkeiten immer wieder
fur Verunsicherung. Ruickblickend hat der Verlauf der
Pandemie die Befurchtungen nicht bestatigt. Was
bleibt, ist unter anderem aber die Sorge, dass das Ver-
trauen der Bevolkerung in die Warnungen der Infekti-
onsepidemiologen einen ernsten Schaden genommen
hat und dass kinftig mit einer geringeren Impf-Bereit-
schaft gerechnet werden muss.

Die hier dargestellten Befragungsergebnisse spie-
geln das Impfverhalten der Bevolkerung und damit
zusammenhdngende Fragen zu einem Zeitpunkt
wider, da die Impfaktionen erst angelaufen waren,
der eher harmlose Verlauf der Pandemie sich aber
bereits abzuzeichnen begann (November 2009).
Abbildung 33 zeigt die angegebenen Impfteilnahmen
— sowohl gegen die saisonale Grippe wie auch gegen
die Schweinegrippe.

Gegen Schweinegrippe hatten sich bis zum Zeitraum
der Befragung lediglich 9,1 % impfen lassen (Frauen
7.4 %, Manner 11,9 %). Weitere 5 % der Befragten
hatten es vor (Frauen 3,9 %, Méanner 6,2 %).

Abb. 33: Teilnahme an verschiedenen Grippeschutzimpfungen nach
Geschlecht und Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevoélkerungsbefragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW
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Abb. 34: Griinde fiir die Teilnahme an Grippeschutzimpfungen, Nord-

rhein-Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009
(n = 284), LIGA.NRW

Griinde fiir die Teilnahme bei Impfungen

arztliche Empfehlung

Arbeitgeber

Empfehlung von
Familie/Freunden

Werbung/Medien

finde Impfung
wichtig/richtig

284), LIGANRW

0 10 20 30
[Osaisonale Grippe
B Schweinegrippe

Far die schon seit langem angebotene Impfung gegen
die saisonale Grippe wurde, wie in friheren Erhe-
bungen, sowohl eine ,jemals” erfolgte Teilnahme, als
auch die Teilnahme ,fur die laufende Wintersaison*
erfasst. Insgesamt haben sich 44,9 % der Befragten
(43,4 % der Frauen, 46,3 % der Manner) schon einmal
gegen die saisonale Grippe impfen lassen, die Mehr-
heit von ihnen auch nach dem 01. September 2009,
also in der laufenden Wintersaison (26 % Frauen,
25,7 % der Manner). Die Differenzen zwischen den
Teilnahmequoten der beiden Impfungen fallen also
drastisch aus. An der geringen Quote bzgl. der
Schweinegrippe hat der weitere Verlauf der Impfakti-
on anderen Quellen zufolge nicht mehr viel geandert
[21].

Welche Grunde fur dieses unterschiedliche Teil-
nahmeverhalten verantwortlich waren, ist den
Abbildungen 34 und 35 zu entnehmen. Die Gegen-
Uberstellung der positiven Beweggriinde fur die Impf-
Teilnahme zeigt nur wenige Unterschiede. Wenn es
also darum geht, sich von Notwendigkeit und Nut-
zen einer Impfung Uberzeugen zu lassen, haben die
verschiedenen Ratgeber und Informationsquellen ein
vergleichbares Gewicht. Von besonderer Bedeutung
ist der arztliche Rat, der allerdings auch deshalb eine
Sonderstellung genief3t, weil hier Ratgeber und Aus-
fuhrender oft in Personalunion agieren. Die Medien
haben demgegentiber eine geringere Wirkungskraft.

Anders sieht es bei den genannten Grunden fur die
Nicht-Teilnahme aus. Hier scheint die Darstellung in
den Medien fur viel Verunsicherung gesorgt zu haben.
Abbildung 35 konzentriert sich auf zwei Altersgrup-
pen, die in unterschiedlicher Weise vom erhohten
Risiko eines kritischen Krankheitsverlaufs betroffen
waren. Fur die saisonale Grippe stellt ein hdheres Alter
bekanntlich ein erhdhtes Risiko dar, bei der Schwei-
negrippe gab es dagegen eine auffallige Haufung
kritischer Verlaufe bei Infizierten jingeren Alters. Die
Angst vor den Nebenwirkungen der Schweinegrippe-
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Abb. 35: Griinde (Auswahl) fiir die Nicht-Teilnahme an Grippe- Abb. 36: Gefiihlt ausreichend objektiver Informiertheit zu den
schutzimpfungen, Altersgruppen 18-29 und 65+, Risiken der HIN1-Erkrankung und -Impfung, Nordrhein-
Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbefragung 2009 Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 2.006),
(n = 601), LIGA.NRW LIGA.NRW
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Impfung hat aber gerade diese Altersgruppe beson-
ders von der Teilnahme abgehalten.

Trotz der zum Teil sehr widerspriichlichen Bericht-
erstattung in den Medien wird eine direkte Kritik an
der Bevoélkerungsinformation tber die HIN1-Impfung
weniger haufig getibt als zu erwarten gewesen ware.
Die Frage, ob man ,,sich aktuell iber die Risiken der
Schweinegrippe und tGber die Impfung gegen diese
Erkrankung ausreichend objektiv informiert” fuhle,
beantworteten rund 60 % (62 % der Manner und 64 %
der Frauen) mit ,ja/eher ja“. Abbildung 36 zeigt, dass
diese Einschatzung auch bei den noch Unentschie-
denen und Impfgegnern vorliegt, wenn auch etwas
geringer ausgepragt.
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5. Selbstmedikation — Arzneimittel ohne Arztbesuch

Angesichts langer Wartezeiten in den Arztpraxen,

der Einfuhrung der Praxisgebihr, reduzierter Ver-
schreibungspraxis aufgrund von Sparverpflichtungen
der Arzte und nicht zuletzt wegen héherer Zuzah-
lungsbetrage entscheiden sich gesetzlich Versicher-
te, insbesondere bei Bagatellerkrankungen, auf den
Arztbesuch zu verzichten und versorgen sich in der
Apotheke direkt selbst mit rezeptfreien Arzneimitteln,
die die Beschwerden lindern sollen [22].

.Rezeptfrei“ heilt indes nicht frei von Nebenwir-
kungen, dies gilt besonders dann, wenn mehrere
Medikamente gleichzeitig eingenommen werden,
darunter vielleicht auch eines, das der Arzt verschrie-
ben hat. Eine Selbstmedikation ohne Beratungsge-
sprach mit Apothekern oder Arzten ist somit alles
andere als risikolos.

Erstmals hat das LIGA.NRW daher im Dezember
2008 Fragen zur ,,Selbstmedikation in den letzten 4
Wochen" in die Bevolkerungsbefragung aufgenom-
men. Dabei interessierten uns folgende Fragestel-
lungen:

» Wie verbreitet ist Selbstmedikation in NRW bei Er-
wachsenen, gibt es besondere Nutzerstrukturen?

* Welche Medikamente werden gekauft?

Welches sind die Grunde flr die Selbstmedikation?
Wo werden die Medikamente bezogen?

» Welche Informationsquellen werden vorrangig ge-
nutzt?

« Wird die Selbstmedikation beim behandelnden Arzt
thematisiert?

5.1 Verbreitung der Selbstmedikation

Von den 2000 Interviewten gaben 773 (38,7 %) an, in
den letzten 4 Wochen ein Medikament genommen zu
haben, ohne dass es ihnen vom Arzt verordnet wor-
den war. Dabei zeigten sich deutliche, zu erwartende
Zusammenhange mit verschiedenen sozialdemogra-
phischen Variablen (vgl. Abbildung 37). Altere Per-
sonen, die haufiger an Erkrankungen leiden und mit
verschreibungspflichtigen Medikamenten behandelt
werden mussen, suchen haufiger den Arzt auf. Da in
den Sozialstatus unter anderem die hochste Schulbil-
dung und das verflugbare Einkommen einflieBen, wer-
den éltere (weibliche Personen) haufiger als jingere
der unteren Sozialschicht zugeordnet.

LIGA.NRW
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Abb. 37: Verbreitung von Selbstmedikation in den letzten 4 Wochen
nach Geschlecht, Sozialschicht und Altersgruppen,
Nordrhein-Westfalen 2008, Bevélkerungsbefragung 2008
(n =2.000), LIGA.NRW
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5.2 Art der Medikamente

Am haufigsten wurden rezeptfreie Schmerzmittel
gekauft, gefolgt von Husten- bzw. Erkaltungsmitteln
(vgl. Abbildung 38). Mit groBem Abstand folgen die
Gruppe der Vitamine/Mineralstoffe/Starkungsmittel,
Medikamente zur besseren Durchblutung und Beru-
higungs- bzw. Schlafmittel. Rezeptfreie Arzneimittel
wurden primar in Apotheken bezogen (86,3 %). Die
Bedeutung von Drogerien, Reformhausern und Inter-
net beim Kauf rezeptfreier Arzneimittel war dagegen
gering (je 2,8 %).

5.3 Griinde fiir Selbstmedikation

Welches sind nun die Griinde fur Selbstmedikation?
Far die meisten Befragten waren die Beschwerden
nicht stark genug, um einen Arztbesuch zu rechtfer-
tigen. 25 % auRerten, sie hatten keine Zeit zum Arzt
zu gehen und gut 20 % gaben an, dass ihr Arzt das
gewlinschte Medikament nicht oder nicht mehr ver-
schreiben darf. Jeder Zehnte wollte die Zahlung der
Praxisgebuhr vermeiden (vgl. Abbildung 39).

Abb. 38: Art des zuletzt gekauften rezeptfreien Medikamentes,
Nordrhein-Westfalen 2008, Bevolkerungsbefragung 2008
(n =773/2000), LIGA.NRW
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Abb. 39: Griinde fiir Einnahme eines rezeptfreien Medikamentes
ohne vorherigen Arztbesuch (Mehrfachantwort),
Nordrhein-Westfalen 2008, Bevdlkerungsbefragung 2008
(n =773/2000), LIGA.NRW
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5.4 Informationsquellen

AbschlieBend wurden die Teilnehmer noch gebeten
anzugeben, ob sie sich vor dem Kauf bzw. der Anwen-
dung mit dem Medikament auseinander gesetzt
haben. Immerhin ca. 70 % (n = 549) informierten
sich im Vorfeld aktiv Uber das gewlinschte Préparat,
oder sie erhielten vorab die notwendigen Hinweise.
Die hierfur genutzten Informationsquellen differieren
deutlich zwischen M&nnern und Frauen, aber natirlich
steht die Apotheke jeweils an erster Stelle (vgl. Abbil-
dung 40), gefolgt von Ratschlagen aus der Familie
oder von Freunden. Weibliche Befragte informierten
sich etwas haufiger als Manner in der Apotheke und
bei ihrem Arzt, M@nner bezogen Informationen zum
Medikament signifikant haufiger aus Werbung (TV,
Radio, Plakate, Werbezettel) sowie nicht-kommerzi-
ellen TV-Sendungen und Zeitungsberichten.

Ubrigens: In der Apotheke erfolgte die Beratung bei
46 % der Befragten unaufgefordert, 48 % der Kunden
hatten in der Apotheke aktiv um eine Beratung gebe-
ten.

Die gleichzeitige Anwendung mehrerer Medikamente
ohne Rucksprache mit dem Arzt kann zu fur den Pati-
enten unkalkulierbaren Gesundheitsrisiken fuhren.
Die Befragung ergab, dass 40 % der Teilnehmer mit
Selbstmedikation in den letzten vier Wochen gleich-
zeitig ein rezeptpflichtiges Arzneimittel einnahmen,
doch nur die Halfte dieser Personen hat diese Selbst-
medikation mit dem behandelnden Arzt besprochen.

Fazit: Selbstmedikation ist angesichts der Ausgren-
zung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus
der Erstattungsfahigkeit und neuer Vertriebswege
fur rezeptfreie Medikamente relativ weit verbrei-

tet und wird moglicherweise zunehmen. Nur jeder
Zweite informiert seinen Arzt darlber, dass neben
den verschriebenen auch rezeptfreie Medikamente
eingenommen werden. Die Arzneimittelsicherheit bei
Selbstmedikation ist nur gesichert, wenn Arzt und
Apotheker Uiber die Gesamtmedikation von Patienten
informiert sind.
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Abb. 40: Genutzte Informationsquellen iiber das rezeptfreie Medi-
kament (Mehrfachantwort) nach Geschlecht, Nordrhein-
Westfalen 2008, Bevdlkerungsbefragung 2008
(n =549/72000), LIGA.NRW
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6. Telemedizin

Die Telemedizin bietet seit geraumer Zeit eine direkte
Verbindung zwischen dem Zuhause des Patienten und
seinem behandelnden Arzt. Patienten, die mit einer
Herzerkrankung oder einem Diabetes leben, messen
dabei die Vitalwerte wie z. B. Blutdruckwerte, Blutzu-
ckerwerte oder Herzfrequenz mittels eines telemedizi-
nischen Messgerates selbststandig zu Hause. Dieses
Messgerat ist mit einem Computer ausgestattet, der
die Werte speichert. Im Anschluss an die Messung
werden die Werte z. B. Uber die Telefonleitung in die
Arztpraxis oder das Krankenhaus Ubermittelt. Der
Arzt erhalt so taglich oder noch haufiger die Werte,
die er zur Kontrolle des Gesundheitszustandes seines
Patienten benotigt.

In Deutschland werden in vielen verschiedenen Pro-
jekten die technischen Moglichkeiten erprobt. Doch
wie viele Menschen in NRW wissen eigentlich heute
schon von diesen technischen Méglichkeiten, auch
wenn sie selbst keine Herz- oder Diabetespatienten
sind? Wie bekannt sind telemedizinische Gerate? Wie
wurden die informierten Befragten auf dieses Thema
aufmerksam? Diese Fragestellungen wurden in die
Bevolkerungsbefragung 2009 aufgenommen und
dabei nicht nur der Bekanntheitsgrad, sondern auch
die personliche Einstellung zu dieser medizinisch-
technischen Entwicklung erfragt.

In einer kurzen Einfihrung wurde denjenigen Befrag-
ten, die bis dahin noch nichts von Telemedizin gehort
hatten, beschrieben, was diese Gerate leisten und
wo sie in der medizinischen Versorgung zum Einsatz
kommen kénnen.

6.1 Bekanntheit telemedizinischer
Gerate

Befragungsergebnisse

Der Mehrheit der Befragten waren telemedizinische
Gerate unbekannt. Nur etwas mehr als ein Drittel der
Teilnehmer (37 %) bejahte die Frage, ob ihnen tele-
medizinische Gerate bekannt seien. Bei Mannern lag
der Anteil mit 42 % mit zehn Prozentpunkten deutlich
hoher als bei Frauen (32 %).

Wie zu erwarten steigt der Bekanntheitsgrad tele-
medizinischer Geréate in den héheren Altersgruppen
deutlich an (vgl. Abbildung 41), da hier auch eher
chronisch Erkrankte zu finden sind. Wahrend in der
Altersgruppe der 18 bis 29-Jahrigen 24 % die Frage
»Sind lhnen telemedizinische Geréate bekannt?” mit
»,Ja" beantworten, sind es in der héchsten Altersgrup-
pe (65+) 45 %.

LIGA.NRW
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Abb. 41: Bekanntheit telemedizinischer Gerate nach Geschlecht und Abb. 42: Informationsquellen zu telemedizinischen Geraten (Mehr-

Alterskategorien, Nordrhein-Westfalen 2009, Bevolkerungs- fachantwort) nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2009,
befragung 2009 (n = 1.999), LIGA.NRW Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 734), LIGA.NRW
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Vielen sind die Gerate zur Datentbertragung medizi-
nischer Parameter auch durch ihre Arbeit oder ihren
behandelnden Arzt bekannt geworden (vgl. Abbildung

42)- + ,Durch die haufige Datentbertragung der Mess-
Von allen Teilnehmern der Bevélkerungsbefragung werte bemerkt mein Arzt es schneller, falls sich mei-
(n=2.006) hatten zum Zeitpunkt der Erhebung ledig- ne Vitalwerte verschlechtern.”

lich 37 Personen bereits eigene persénliche Erfah-
rungen mit dem Einsatz von telemedizinischen Mess-
geraten zur Ubertragung von Vitalwerten gemacht.
Der Gberwiegende Teil der Ubrigen Befragten (ca.

70 %) konnte sich jedoch vorstellen, im Falle einer
Erkrankung ein solches Gerat einzusetzen (vgl. Abbil-
dung 43). Im Vergleich konnten sich etwas mehr Man-
ner als Frauen ,,auf jeden Fall* vorstellen, im Krank-

heitsfall Telemedizintechnik anzuwenden (Manner: Dargestellt in Abbildung 45 ist der Anteil der
47 %, Frauen: 41 %). Befragten, die mit , trifft voll und ganz zu* oder ,, trifft

eher zu“ antworten. Danach versprechen sich die
Befragten vom Einsatz telemedizinischer Gerate vor
allem, dass der behandelnde Arzt schneller feststellt,
wenn sich Vitalwerte (und damit der koérperliche
Zustand) verschlechtern, die Arztpraxis weniger hau-
fig aufgesucht werden muss und auch die Eigenkon-

»Ilch muss nicht so oft in die Arztpraxis gehen.*

»Ich kann selbst besser erkennen, wie gut es mir
geht bzw. dass es mir wieder besser geht.”

»Jeden Tag meine Werte zu messen und an meinen
Arzt weiterzuleiten, spornt mich an, einen méglichst
gesunden Lebensstil einzuhalten.”

Abbildung 44 macht deutlich, dass die Bereitschaft,
Telemedizin bei Krankheit einzusetzen, bei den
Befragten Gber 65 Jahre deutlich geringer ist als in
den jungeren Altersgruppen.

6.3 Erwartete Vorteile der Nutzung trolle erleichtert wird. Nur gut die Halfte der Beflirwor-

ter wiirde sich jedoch zu einem gestinderen Lebensstil
Um die naheren Beweggrinde der Befurworter tele- angespornt fiihlen. Besonders die Gruppe der Uber-
medizinischer Gerate zu erfahren, wurden ihnen ver- 65-Jahrigen sieht hierin keinen tiberzeugenden Grund
schiedene Aussagen zur Bewertung vorgelesen: fur die Nutzung der Geréte.

LIGA.NRW
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Abb. 44: Akzeptanz der Nutzung telemedizinischer Geréte im Krank-

heitsfall nach Altersgruppen, Nordrhein-Westfalen 2009,
Bevdlkerungsbefragung 2009 (n = 1.969), LIGA.NRW
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Méanner und Frauen unterscheiden sich hingegen
kaum in Hinblick auf die Bewertung der Aussagen.

6.4 Erwartete Vorteile der Messung in
der Arztpraxis

Nur gut 18 % aller Befragten hatten so starke Vorbe-
halte und Bedenken, dass sie eine personliche Nut-
zung der Telemedizin im Krankheitsfall ausschlieBen
oder zumindest als unwahrscheinlich ansehen. Um
ihre Motive zu erfahren, wurden auch hier verschie-
dene zu bewertende Aussagen vorgelesen, die sich
mit den Vorteilen der Messung in der Praxis beschafti-
gen (vgl. Abbildung 46):

+ ,Ich fuhle mich sicherer, wenn die Messung vom
behandelnden Arzt selbst oder einer Mitarbeiterin
direkt in seiner Praxis durchgefiihrt wird und ich sie
nicht alleine zu Hause selbst machen muss.”

» ,lch hatte Angst vor zusatzlichen Kosten.”

» lch will mit dem Arzt direkt nach einer Messung
persoénlich tber das Ergebnis sprechen kénnen.*

» ,lch habe aus Datenschutzgriinden Bedenken.*

Noch hat die Mehrheit der Befragten keine persoén-
lichen Erfahrungen in der Anwendung von telemedizi-
nischen Geréten. In der Gruppe der Befragten im Alter
von 65+ berichteten mehr Personen, telemedizinische
Gerate zu kennen als in den jungeren Altersgruppen.
Personen tber 65 Jahre sind haufiger von chronischen
Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Diabetes mellitus betroffen. Durch die eigene Krank-
heit oder erkrankte Personen im Umfeld steigen das
Interesse und die Aufmerksamkeit fir mégliche Dia-
gnose- und Behandlungsmethoden, fir die telemedizi-
nische Gerate eingesetzt werden konnen.

Jedoch ist die Bereitschaft, im Falle einer Erkrankung
die Telemedizintechnik zu nutzen, in der Altersgruppe
65+ weniger ausgepragt als in den jingeren Alters-

Abb. 45: Subjektive Vorteile bei der Nutzung telemedizinischer
Geriéte im Krankheitsfall nach Altersgruppen, Nordrhein-
Westfalen 2009, Bevolkerungsbefragung 2009 (n = 1.475),
LIGA.NRW
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gruppen. AuBBerdem sind mehr Méanner bereit, die
Technik bei einer Erkrankung zu Hause zu nutzen, um
den Gesundheitszustand durch den Arzt telemedizi-
nisch kontrollieren zu lassen. Diese Beobachtungen
sind moglicherweise darauf zuriickzuftihren, dass in
der Altersgruppe der Uber 65jahrigen der (Arbeits-)
Alltag der Manner technischer gepréagt ist als der der
gleichaltrigen Frauen. Heute sind sowohl aus dem
Arbeitsalltag als auch dem privatem Bereich die Nut-
zung von Computern und Handy zur Ubertragung von
Daten und Informationen nicht mehr weg zu denken.
Das Statistische Bundesamt teilte in seinem Jahres-
bericht 2009 mit, dass in 2008 in der Altersgruppe
25 bis 54 Jahre 91 % einen Computer nutzten. In der
Altersgruppe 55+ lag die Computernutzung bei 41 %.

Die Mehrheit der Befragungsteilnehmer erkannte
einen Nutzen in der Anwendung telemedizinischer
Gerate, da der Arzt schneller Uber den aktuellen
Gesundheitszustand informiert werden kann und Pati-
enten nicht so haufig in die Praxis kommen mussen.
Fur die 20 % der Personen mit ablehnenden Beden-
ken spielt vor allem der Wunsch eine Rolle, mit den
erhobenen Werten nicht alleine gelassen werden, son-
dern eine unmittelbare Riickmeldung zu erhalten, was
diese Angaben fur sie und ihre Gesundheit bedeuten.

Abb. 46: Subjektive Vorteile der Vitalwertmessung in der Arztpraxis,
Nordrhein-Westfalen 2009, Bevélkerungsbefragung 2009
(n = 363), LIGA.NRW
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