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EINLEITUNG

Alle Minister, die auf foderaler, regionaler und Gemeinschaftsebene fiir den Bereich Volksgesundheit
zustandig sind, haben beschlossen, im Jahr 2013 die Organisation einer flinften Gesundheitsumfrage
in Auftrag zu geben, die dem Zweck dient, ihre Politik besser auszurichten. Mit der Zielsetzung der
Gewahrleistung einer kohdrenten Vorgehensweise und aufgrund der grof3enbedingten Kostenvorteile
wurde beschlossen, diese Umfrage von nur einem Institut durchfiihren zu lassen. Dieser Auftrag wurde
dem ,Wissenschaftsinstitut fiir Offentliche Gesundheit’ (WIV-ISP) erteilt.

Diese Umfrage richtete sich an alle offiziell gemeldeten Einwohner des Landes und es gab keinerlei
Altersbeschrankungen. Fur das Sammeln der Gesundheitsdaten wurden 8.850 Haushalte kontaktiert
und davon nahmen 5.049 (57%) an der Umfrage teil.

Insgesamt wurden 10.829 Personen zuhause befragt: 3.512 Personen in der Flamischen Region, 3.103
Personen in der Region Briissel-Hauptstadt und 4.214 Personen in der Wallonischen Region. Durch den
Einsatz von Gewichtungstechniken konnten reprasentative Ergebnisse fiir das ganze Land und fiir jede
Region generiert werden.

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT

KERNASPEKTE

Mehr als eine von fiinf Personen ab einem Alter von 15 Jahren gibt in Belgien an, einen schlech-
ten Gesundheitszustand zu haben.

Ein schlechter Gesundheitszustand und ein fortgeschrittenes Alter gehen Hand in Hand.

Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheit und der sozia-
len Position.

Einwohner der Region Flandern sind — im allgemeinen - zufriedener mit ihrer Gesundheit, aber
der Unterschied zur Wallonischen Region ist im Vergleich zu vorangegangenen Umfragen klei-
ner geworden.

Der Prozentsatz der Personen, der mitteilt, einen schlechten Gesundheitszustand zu haben,
geht mit der Zeit leicht zuriick.

~ I ZUSAMMENFASSUNG

Die subjektive Gesundheit ist ein Thema, das im Rahmen von Gesundheitsumfragen sehr haufig behan-
delt wird. Das Konzept basiert auf der Frage, wie eine Person selbst ihre Gesundheit einschatzt. Es
handelt sich dabei folglich um eine absolut subjektive Sichtweise, die eventuell nicht nur Aufschlisse
Uber die korperliche Gesundheit, sondern auch Uber die psychische und soziale Gesundheit zuldsst.
Zahlreiche Untersuchungen haben bewiesen, dass ein starker Zusammenhang zwischen der subjektiven
Gesundheit und Erkrankungen, der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten und der Mortalitat

besteht.

Im Rahmen der Umfrage wurde die Frage nach der subjektiven Gesundheit so eingesetzt, wie sie durch
die Weltgesundheitsorganisation empfohlen wird und wie sie in den Fragenkatalog der Europdischen
Gesundheitsumfrage aufgenommen wurde. Die subjektive Gesundheit wurde auf der Grundlage der
allgemeinen Beurteilung der Gesundheit durch den Umfrageteilnehmer eingeschatzt: entweder ,sehr
gut oder gut;, oder ,akzeptabel, schlecht oder sehr schlecht
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Im Jahr 2013 beurteilen 77,9% der belgischen Bevolkerung ab einem Alter von 15 Jahren die eigene
Gesundheit als ,gut oder sehr gut’. Dagegen vertreten 22,1% der Bevodlkerung die Ansicht, dass die
eigene Gesundheit akzeptabel, schlecht oder sogar sehr schlecht ist.

Aus den Ergebnissen der verschiedenen Gesundheitsumfragen seit dem Jahr 1997 geht hervor, dass die
subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes bei Frauen immer negativer ausfallt als bei Mannern.
Dieser Unterschied war friiher allerdings ausgepragter (bis zu 7% Unterschied zwischen Mannern
und Frauen im Jahr 1997). 2013 ist dieser Unterschied recht gering (23,6% der Frauen schildern einen
schlechten Gesundheitszustand, im Vergleich sind dies 20,4% der Manner).

Die subjektive Gesundheit verandert sich mit dem Alter: bei Personen im Alter ab 75 Jahren geben
lediglich 56,4% an, einen guten Gesundheitszustand zu haben. Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen gestalten sich immer zum Nachteil der Frauen, abgesehen von der Altersgruppe zwischen 55 und
64 Jahren.

Die subjektive Gesundheit variiert auch auf der Grundlage des Bildungsniveaus: Personen mit geringem
Bildungsniveau geben relativ gesehen haufiger an, einen schlechten Gesundheitszustand zu haben als
Personen mit einem hohen Bildungsniveau.

In der Region Flandern teilen 20,2% der Bevélkerung mit, subjektiv einen schlechten Gesundheitszustand
zu haben. In der Region Brissel-Hauptstadt sind das 24,9% und in der Wallonischen Region sind es 25%.

Wenn Anderungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur beriicksichtigt werden, kann fiir Belgien eine
leichte, aber substantielle Verdanderung des Prozentsatzes der Personen festgestellt werden, die einen
schlechten subjektiven Gesundheitszustand angeben.

Die Entwicklung des Anteils der Bevdlkerung, der mit fortschreitender Zeit einen schlechten
Gesundheitszustand angibt, verlauft nicht in allen Regionen gleich: in der Region Flandern ist ein leichter
Rickgang zu verzeichnen, in der Region Brissel-Hauptstadt sind die Ergebnisse unverandert, wahrend
in der Wallonischen Region ein erheblicher Riickgang festzustellen ist. Dennoch bleiben die Zahlen fiir
die Region Flandern etwas positiver als fiir die Wallonische Region.

Abbildung 1| Anteil der Bevolkerung (ab 15 Jahren) mit einer schlechten subjektiven Gesundheit, pro Jahr und
fiir jede Region, Gesundheitsumfrage, Belgien
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Es ist moglich, die Ergebnisse fiir Belgien mit den anderen europdischen Mitgliedsstaaten zu ver-
gleichen. Dies geschieht lber die Daten der SILC (Survey on Income and Living Conditions), die auf der



Webseite von Eurostat veroffentlicht wurden: Belgien befand sich im Jahr 2012 unter dem europdischen
Durchschnitt.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die subjektive Gesundheit stellt fiir Belgien
eine Konstante dar, obwohl in diesem Zusammenhang angemerkt werden muss, dass dieser Unterschied
im Jahr 2013 nicht mehr sehr ausgepragt ist. Dieses Phanomen wird auch in den anderen europdischen
Landern konstatiert.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen ist in der Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren
weniger ausgepragt. Das ist das Alter, in dem die Mehrheit der Bevélkerung in den Ruhestand wechselt.
Eventuell hat dieser Umstand vor allen Dingen bei Mannern dieser Altersgruppe eine Auswirkung auf die
Beurteilung der eigenen Gesundheit.

Tabelle 1| Entwicklung der Indikatoren der subjektiven Gesundheit

Anteil der Bevdlkerung ab 15 Jahren, der ...

die eigene Gesundheit als akzeptabel bis sehr schlecht 21,7% 23,8% 23,1% 23,2% 22,1%
beurteilt

- die eigene Gesundheit als gut bis sehr gut beurteilt 78,3% 76,2% 76,9% 76,8% 77,9%

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013

CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

KERNASPEKTE

» Mehrals 1 von 4 Personen ab einem Alter von 15 Jahren teilt mit, an einer chronischen
Erkrankung zu leiden, die im Rahmen der Gesundheitsumfrage als eine ,Langzeitkrankheit,
Langzeiterkrankung oder Langzeitbehinderung” definiert ist.

- Die am haufigsten auftretenden chronischen Erkrankungen, sowohl in der allgemeinen
Bevolkerung als auch in der Personengruppe ab 65 Jahren, sind Probleme im unteren Riicken,
Arthrose, Bluthochdruck und ein zu hoher Cholesteringehalt im Blut.

. Zwischen 1997 und 2013 ist die Anzahl der Personen mit hohem Blutdruck, Diabetes, Arthrose
und Schilddrisenerkrankungen in der allgemeinen Bevélkerung systematisch angestiegen.

+ Die meisten chronischen Erkrankungen sind bei Menschen mit niedrigem Bildungsniveau haufi-
ger als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau. Allergien treten allerdings bei Menschen mit
hohem Bildungsniveau haufiger auf.

« Mehr als 1 von 3 Personen ab 65 Jahren hat mindestens zwei relevante chronische
Erkrankungen (Multimorbiditat).

- Die zunehmende Anzahl von Personen mit Multimorbiditat zeigt, dass die integrale Pflege, bei
der verschiedene Akteure auf koordinierte Weise zusammenarbeiten, zukiinftig immer haufiger
erforderlich sein wird.
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Bei den chronischen Erkrankungen handelt es sich in erster Linie um Herz- und GefaBerkrankungen,
Krebs, chronische Lungenerkrankungen und Diabetes. Es treten aber auch zahlreiche andere
Erkrankungen wie zum Beispiel psychische Erkrankungen, Arthrose, Nierenerkrankungen etc. auf, die
ebenfalls unter diese Bezeichnung fallen. Chronische Erkrankungen bringen spezifische Folgen fiir den
Alltag und den Umfang der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens mit sich.

Eine Gesundheitsumfrage liefert Informationen Uber das Auftreten chronischer Erkrankungen in der
allgemeinen Bevolkerung auf der Grundlage der individuellen Angaben der befragten Personen. Es
handelt sich folglich nicht um medizinische Diagnosen. Dennoch sind Umfragedaten tber chronische
Erkrankungen von grof3er Bedeutung, weil sie zeigen, in welchem MaBe die Menschen selbst emp-
finden, dass sie (nicht) chronisch krank sind. AuBBerdem sind diese Umfragedaten hdufig die einzige
Informationsquelle Uber die Groflenordnung relevanter Gesundheitsprobleme in der allgemeinen
Bevolkerung.

In diesem Kapitel gehen wir sukzessive ein auf:
+ chronische Erkrankungen im Allgemeinen;
- spezifische chronische Erkrankungen oder Erkrankungen mit chronischen Folgen;

« Multimorbiditat (das gleichzeitige Auftreten von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen bei
derselben Person).

CHRONISCHE ERKRANKUNGEN IM ALLGEMEINEN

Mehr als eine von vier Personen (28,5%) ab einem Alter von 15 Jahren gibt lber sich selbst an, an einer
chronischen Erkrankung zu leiden. Dies wird im Rahmen der Gesundheitsumfrage an Hand der folgen-
den Frage beurteilt:,Leiden Sie an einer oder mehrere Langzeitkrankheiten, Langzeiterkrankungen oder
Langzeitbehinderungen?”. Der Prozentsatz der Personen mit einer chronischen Erkrankung steigt mit
zunehmendem Alter stark an. Bei jungen Menschen in der Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren sind
dies 9,6%; bei Menschen der Altersgruppe ab 75 Jahren ist es beinahe die Halfte (48,8%). Je niedriger das
Bildungsniveau, desto héher die Gefahr einer chronischen Erkrankung. In der Region Flandern finden
wir einen geringeren Anteil von Menschen mit einer chronischen Erkrankung (27,2%) als in der Region
Briissel-Hauptstadt (30,5%) und in der Wallonischen Region (30,2%). Fast 40% der Personen mit einer
chronischen Erkrankung sind dadurch im Alltagsleben dauerhaft eingeschrankt und 3,3% sind dauerhaft
bettlagerig. Der Anteil der Personen, der mitteilt, eine chronische Erkrankung zu haben, ist zwischen
1997 und 2014 relativ stabil geblieben.

SPEZIFISCHE CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Im Rahmen der Gesundheitsumfrage wird das Auftreten von 38 spezifischen chronischen Erkrankungen
beziehungsweise Erkrankungen, die chronische Folgen haben, abgefragt. Die Auswahl der Erkrankungen
hat mit der Haufigkeit des Auftretens und mit der Bedeutung der Erkrankung im Bereich der
Volksgesundheit zu tun.

In Tabelle 1 werden die Top 10 der am haufigsten vorkommenden Erkrankungen bei Personen ab
15 Jahren angegeben. Fir bestimmte Erkrankungen (wie z. B. Diabetes, Bluthochdruck und hohen
Cholesteringehalt im Blut) liegen diese Anteile sicherlich zu niedrig, weil Personen, die selbst nicht
wissen, dass sie an dieser Erkrankung leiden, nicht einbezogen werden.



Tabelle 2| Die am haufigsten auftretenden chronischen Erkrankungen in der Bevélkerung ab 15 Jahren,
Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013

Manner Frauen

Beschwerden im unteren Riicken 18,7%  Beschwerden im unteren Riicken 22,7%
Hoher Cholesteringehalt im Blut 16,3%  Arthrose 21,2%
Bluthochdruck 15,6%  Bluthochdruck 17,3%
Allergie 12,7%  Hoher Cholesteringehalt im Blut 17,3%
Arthrose 11,8%  Allergie 15,6%
Beschwerden an Hals und Nacken 9,1% Beschwerden an Hals und Nacken 14,3%
Arthritis 6,5% Schwere Kopfschmerzen wie zum Beispiel 13,2%
Migrane

Diabetes 5,4% Arthritis 9,6%
Schwere Kopfschmerzen wie zum Beispiel 51% Schilddriisenerkrankungen 9,6%
Migrane

Depression 4,9% Depression 8,3%

Die Top 5 der am hdufigsten auftretenden Erkrankungen sind bei Mdnnern und Frauen gleich, obwohl
die Reihenfolge nicht genau dieselbe ist. Es handelt sich um zwei Erkrankungen des Bewegungsapparats
(Beschwerden im unteren Riicken und Arthrose), zwei kardiovaskuldre Risikofaktoren (Bluthochdruck
und hoher Cholesteringehalt im Blut) und Allergie.

Praktisch alle chronischen Erkrankungen treten im héheren Alter haufiger auf. Bei Personen ab 65 Jahren
liegt die Pravalenz zwar ein Stiick hoher als in der allgemeinen Bevdlkerung ab 15 Jahren, aber die
Erkrankungen in den Top 10 sind zum GroBteil dieselben, wie aus Tabelle 2 hervorgeht.

Tabelle 3| Die am haufigsten auftretenden chronischen Erkrankungen in der Bevolkerung ab 65 Jahren,
Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013

Manner Frauen

Bluthochdruck 355%  Arthrose 49,8%
Hoher Cholesteringehalt im Blut 31,9%  Hoher Cholesteringehalt im Blut 38,2%
Arthrose 28,4%  Bluthochdruck 38,0%
Beschwerden im unteren Riicken 27,5%  Beschwerden im unteren Riicken 34,2%
Prostatabeschwerden 16,8%  Arthritis 21,1%
Beschwerden an Hals und Nacken 16,2%  Beschwerden an Hals und Nacken 20,0%
Arthritis 154%  Osteoporose 19,5%
Diabetes 14,6%  Urininkontinenz 15,7%
Urininkontinenz 10,9%  Katarakt 13,4%
Allergie 10,2%  Schilddriisenerkrankungen 13,2%

Katarakt 8,5% Diabetes 12,4%
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Bei Frauen stellen wir fiir eine Reihe von chronischen Erkrankungen hohere Pravalenzen als bei Mannern
fest. Das gilt flir Arthrose, Arthritis, Beschwerden im unteren Riicken, Beschwerden an Hals und Nacken,
Schilddrisenleiden, Inkontinenz, chronische Blasenentziindung, Katarakt (Star), Allergie, Migrane, lang-
fristige Abgeschlagenheit und Osteoporose. Nur fiir einige Erkrankungen (koronare Herzerkrankungen,
andere schwer wiegende Herzerkrankungen und Nierensteine) liegt die Pravalenz bei Mannern héher.

Die meisten Erkrankungen treten bei Menschen mit geringem Bildungsniveau haufiger auf als bei
Menschen mit hohem Bildungsniveau. Konkret handelt es sich dabei um schwer wiegende chronische
Erkrankungen wie z. B. Herz- und Gefa3krankheiten, chronische Lungenerkrankungen, Diabetes und
schwerwiegende Nierenerkrankungen. Au3erdem hat es den Anschein, dass einige soziobkonomische
Ungleichheiten zunehmen. So wurden z. B. fiir Asthma und schwer wiegende Nierenerkrankungen in der
Gesundheitsumfrage 2008 keine signifikanten soziookonomischen Unterschiede festgestellt, wahrend
2013 soche Unterschiede vorliegen. Lediglich Allergien treten bei Menschen mit hohem Bildungsniveau
haufiger auf.

Regionale Unterschiede bei der Pravalenz von chronischen Erkrankungen sind allgemein betrachtet beg-
renzt. Einwohner der Region Briissel-Hauptstadt berichten allerdings etwas hadufiger von chronischen
Erkrankungen als Einwohner der Wallonischen Region, die ihrerseits etwas haufiger an chronischen
Erkrankungen leiden als Einwohner der Region Flandern. Vor allem die deutlich hohere Pravalenz von
Schilddriisenerkrankungen in der Wallonischen Region im Vergleich zur Region Flandern fallt auf.
Bemerkenswert ist, dass koronare Herzerkrankungen in der Region Flandern haufiger bei Menschen mit
hohem Bildungsniveau auftreten, wahrend das Risiko solcher Erkrankungen in der Wallonischen Region
bei Menschen mit geringem Bildungsniveau hoher ist.

Die Aufsteiger

Die chronischen Erkrankungen, die zwischen 1997 und 2013 am starksten zugenommen haben, sind
Bluthochdruck, Diabetes, Arthrose und Schilddriisenerkrankungen (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2| Entwicklung des Anteils der Bevolkerung (ab 15 Jahren) mit Arthrose, Bluthochdruck,
Schilddriisenerkrankungen und Diabetes zwischen 1997 und 2013, Gesundheitsumfrage, Belgien
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Die Zunahme der Pravalenz von Bluthochdruck in der allgemeinen Bevdlkerung ist im Hinblick auf die
Volksgesundheit von grosser Bedeutung. Bluthochdruck ist schlieBlich ein wichtiger Risikofaktor fir



Herz- und GefaBerkrankungen, die immer noch eine der wichtigsten Todesursachen darstellen. Positiv
ist, dass 94,3% der Personen mit Bluthochdruck mitteilen, in diesem Zusammenhang medizinisch
betreut zu werden.

Aus den Zahlen der Gesundheitsumfrage geht auBerdem eindeutig hervor, dass Belgien bei der
aktuellen, weltweiten Diabetesepidemie keine Ausnahme bildet. Seit 1997 hat sich die Pravalenz von
Diabetes in der belgischen Bevdlkerung verdoppelt. Dies steht zum Teil in Zusammenhang mit dem
zunehmenden Alter der Bevolkerung, aber auch wenn man diesen Faktor ausblendet, ist eine erhebliche
Steigerung zu verzeichnen.

Auch die Zunahme von Arthrose ist in erheblichem MaBe, aber nicht vollstandig, auf die zunehmende
Alterung der Gesellschaft zuriickzufiihren. Eine von drei Personen mit Arthrose geht deshalb nicht zu
einem Arzt oder einem anderen Leistungsanbieter im Gesundheitswesen.

Und abschlieBend sind auch Schilddriisenerkrankungen Beschwerden, die in den vergangenen Jahren
sehr stark zugenommen haben. In der Region Briissel-Hauptstadt und in der Wallonischen Region hat
sich die Anzahl der Personen mit einer solchen Erkrankung zwischen 1997 und 2013 sogar verdoppelt. In
Flandern ist die Steigerung nicht ganz so ausgepragt, aber dennoch erheblich.

Die Absteiger

Andererseits ist die Pravalenz einiger chronischer Erkrankungen in den vergangenen Jahren auch
zurlickgegangen. Dies ist der Fall bei koronaren Herzerkrankungen, chronischen Lungenerkrankungen,
ernsthaften Darmerkrankungen, chronischer Blasenentziindung, schweren Kopfschmerzen wie beis-
pielsweise Migrane und schweren oder chronischen Hauterkrankungen.

MULTIMORBIDITAT

Multimorbiditat ist der allgemeine Begriff flir das Auftreten von mehr als einer (chronischen) Erkrankung
bei einer Person in einem bestimmten Zeitraum. Multimorbiditdt fihrt haufig zu zusatzlichen
Gesundheitsproblemen. Das Auftreten von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen fuhrt regelmaBig
zu Problemen beim Patienten wie beispielsweise zu eingeschrankter Leistungsfahigkeit und zum Verlust
von Lebensqualitat, zu einer starkeren Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, einem gréBeren
Risiko von Komplikationen bei Behandlungen und einem gréBeren Risiko eines friihen Todes. Weil haufig
zahlreiche verschiedene Akteure aus dem Gesundheitswesen in die Behandlung involviert sind, droht
eine Verpuffung der Versorgung.

Eine eindeutige Definition des Begriffs Multimorbiditat gibt es nicht. Die Pravalenz von Multimorbiditat
variiert daher auch sehr stark je nachdem, welche Studie man betrachtet. Im Rahmen der
Gesundheitsumfrage wird der Begriff Multimorbiditat als das Auftreten von mindestens 2 der folgen-
den Erkrankungen definiert: chronische Lungenerkrankung, schwere Herzerkrankung, Diabetes,
Gelenkerkrankung (Arthritis oder Arthrose), Bluthochdruck und Krebs.

64,4% der Bevolkerung ab 15 Jahren haben keine dieser 6 Erkrankungen, 22,1% leiden an einer
Erkrankung, 9,4% haben zwei Erkrankungen und 4,1% haben deren drei oder mehr. Multimorbiditat liegt
daher bei 13,5% der Bevélkerung vor.

Der Prozentsatz der Personen mit Multimorbiditdt steigt mit dem Alter stark an und sie kommt bei
Frauen haufiger vor als bei Mannern (Abbildung 3). Es gibt auch einen eindeutigen Bildungsgradienten.
Je geringer das Bildungsniveau, desto hoher die Gefahr einer Multimorbiditat. Wenn man die Effekte von
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Alter und Geschlecht ausblendet, kommt Multimorbiditat 1,6 Mal haufiger bei Menschen mit geringem
Bildungsniveau vor als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau.

Abbildung 3| Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren mit Multimorbiditat in den vergangenen 12 Monaten, nach
Geschlecht und Alter, Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Der Anteil von Personen mit Multimorbiditat hat in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen, vor
allen Dingen in der dlteren Bevolkerungsgruppe. Zwischen 1997 und 2013 stieg der Anteil der Menschen
mit Multimorbiditat in der Personengruppe ab 65 Jahren von 30,6% auf 36,1%. Dieser Anstieg trat vor
allen Dingen in der Region Flandern und in der Region Briissel-Hauptstadt auf.

Unter politischen Gesichtspunkten bildet die zunehmende Anzahl von Menschen mit Multimorbiditat
eine groBBe Herausforderung fiir das Gesundheitswesen. Eine integrale Gesundheitsversorgung, bei der
zahlreiche Akteure koordiniert zusammenarbeiten missen, wird zukiinftig immer haufiger erforderlich
sein.



Tabelle 4| Entwicklung der Indikatoren fiir chronische Erkrankungen

Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren, der angibt, an einer oder mehreren
Langzeiterkrankungen, Langzeitkrankheiten oder Langzeitbehinderungenzu 275 289 269 315 285
leiden

Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren mit einer spezifischen chronischen
Erkrankung (oder mit einer spezifischen Erkrankung, die chronische Folgen

hat)

Beschwerden im unteren Riicken 205 208
Hoher Cholesteringehalt im Blut 16.8
Arthrose 12.1 144 12.6 15.9 16.7
Bluthochdruck 10.9 14.1 15.0 15.7 16.5
Allergie 127 139 13.4 13.3 14.2
Beschwerden an Hals und Nacken 15 118
Schwere Kopfschmerzen wie z. B. Migrane 11.5 10.9 9.3 9.6 9.3

Arthritis 6.6 7.8 7.1 7.3 8.1

Depression 6.5 6.3 5.9 6.0 6.7

Schilddriisenerkrankung 3.1 4.1 43 4.4 5.8
Diabetes 2.7 34 4.1 4.2 53

Lang anhaltende Abgeschlagenheit 52 4.8 4.0 5.0
Asthma 4.7 4.3 4.2 4.3

Urininkontinenz 3.6 4.2
Osteoporose 2.8 43 3.9 4.7 4.1

Chronische Lungenerkrankung 6.0 5.8 4.0 4.0
Katarakt (Star) 1.3 2.0 23 2.8 3.0
Schwere oder chronische Hauterkrankung 35 35 3.7 29 2.8
Darmerkrankung, die langer als drei Monate anhalt 35 35 3.2 3.1 2.8
Magengeschwiir 3.0 3.8 33 3.8 2.7
Verengung der BlutgefdRe in Bauch oder Beinen 24
Herzerkrankung (kein Infarkt/keine koronare Herzerkrankung) 22
Krebs 1.2 1.7 1.2 2.0 1.9
Chronische Blasenentziindung 1.9 1.9 2.1 14 1.7
koronare Herzerkrankung 2.1 1.5

Schlaganfall 0.8 0.6 0.7 1.1 1.0

schwere Nierenerkrankung (auBer Nierensteine) 0.8 0.7 0.6 0.7 1.0
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Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013



LANGFRISTIGE BEEINTRACHTIGUNGEN DER LEISTUNGSFAHIGKEIT

KERNASPEKTE

+ 16% der Bevdlkerung ab 65 Jahren teilen mit, aufgrund von Beeintrachtigungen gezwungen zu
sein, zuhause zu bleiben oder sogar permanent im Sessel zu sitzen oder im Bett zu liegen.

- Knapp weniger als die Halfte der alteren Bevolkerung kreuzte in einer Liste von Basisaktivitaten
mindestens eine Aktivitat an, die sie nur schwer oder gar nicht austiben kann.

« Mebhr als ein Viertel der dlteren Bevolkerung hat (in einem gewissen Mal3e) Probleme damit,
eine oder mehrere alltagliche Aktivitaten auszutiben.

- Etwas weniger als die Halfte der alteren Bevolkerung teilt mit, bei der Ausiibung von
Haushaltsaktivitaten einigermafen beziehungsweise stark eingeschrankt zu sein.

+ Frauen schildern in der Regel hdufiger Einschrankungen der Leistungsfahigkeit als Manner und
dies gilt vor allen Dingen flir schwer wiegende Einschrankungen.

» Der Zusammenhang zwischen dem Alter und langfristigen Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit ist frappierend: vor allen Dingen ab einem Alter von 75 Jahren ist eine
starke Steigerung des Anteils der dlteren Menschen mit langfristigen Beeintrachtigungen der
Leistungsfahigkeit zu verzeichnen.

+ Bei dlteren Menschen existiert ein klarer sozialer Gradient bei der Pravalenz von
Beeintrachtigungen: bei dlteren Menschen mit geringem Bildungsniveau liegt der Anteil der
Personen mit Beeintrachtigungen immer hoher als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau.

In den vergangenen 15 Jahren ist die Lebenserwartung um ungefahr 10 Jahre auf 82,8 Jahren bei Frauen
und auf 77,6 Jahren bei Mannern gestiegen. Parallel dazu stieg der Anteil der dlteren Menschen in der
Bevolkerung an. Wahrend im Jahr 2000 die Anzahl der Personen im Alter ab 65 Jahren bei 16,8% der
Gesamtbevodlkerung lag, stieg dieser Anteil im Jahr 2013 auf 17,4% und es wird prognostiziert, dass die-
ser Anteil bis zum Jahr 2020 auf 20% beziehungsweise auf 26% im Jahr 2060 ansteigen wird.

Die steigende Lebenserwartung kann allerdings mit einer wachsenden Anzahl von Menschen einherge-
hen, die mit Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit konfrontiert werden, die ein Hindernis fiir die
uneingeschrankte Beteiligung an allen Bereichen des menschlichen Lebens darstellen. Das Sammeln
von Erkenntnissen Uber die Art und das Ausmall dieser Beeintrachtigungen ist daher auf3erordentlich
wichtig. Eine addquate korperliche Leistungsfahigkeit spielt schlie8lich eine ganz wichtige Rolle bei
der Bewahrung der Selbststandigkeit von Senioren. Die abnehmende korperliche Leistungsfahigkeit
und chronische Erkrankungen tragen auflerdem zu zunehmendem Bedarf und zu einer wachsenden
Notwendigkeit der Institutionalisierung bei.

Vier Arten von Beeintrachtigungen werden in diesem Kapitel besprochen: Beeintrachtigungen
der Mobilitdt, Beeintrachtigungen bei der Ausflihrung von Basisaktivitaten, Alltagsaktivitaten und
Haushaltstatigkeiten. Fir jeden dieser Themenbereiche wurden die befragten Personen gefragt, ob sie
in der Lage sind, diese Tatigkeiten ohne Probleme auszufiihren oder ob sie bei (einigen dieser) diesen
Aktivitaten leicht oder schwer beeintrachtigt sind. Hierbei geht es ohne Ausnahme um langfristige
Beeintrachtigungen und nicht um vorlibergehende Beeintrachtigungen, die eventuell von selbst wie-
der verschwinden. In Bezug auf die Alltags- und Haushaltsaktivitditen wurde aulBerdem untersucht, ob
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Menschen mit Beeintrachtigungen auf professionelle Unterstiitzung und/oder auf die Unterstiitzung
von Familienmitgliedern oder Freunden zahlen kdnnen.

Fir Belgien teilen 83,6% der Bevolkerung ab 65 Jahren mit, im Bereich der Mobilitat nicht eingeschrankt
zu sein, fiir 9,3% ist die Bewegungsfreiheit auf Haus und Garten beschrankt und 5,2% sind gezwungen,
die ganze Zeit in einem Sessel zu verbringen, wahrend 1,9% bettldagerig sind.

In derselben Altersgruppe schildern 51,9% der Bevolkerung, keine Beeintrachtigungen bei der
Ausfiihrung von Basisaktivitdaten zu splren und 27,3% der Bevolkerung teilen mit, leicht eingeschrankt
zu sein, wahrend 20,6% ernsthaft eingeschrankt sind.

Von den Menschen in der Altersgruppe ab 65 Jahren teilen 71,2% mit, bei der Ausfiihrung von
Alltagsaktivitaten nicht beeintrachtigt zu sein und 12,1% dieser Altersgruppe teilen mit, leicht beein-
trachtigt zu sein, wahrend 16,7% erhebliche Beeintrachtigungen schildern.

Etwas mehr als die Halfte der Bevolkerung der Altersgruppe ab 65 Jahren (53,2%) ist bei der Ausfiihrung
von Haushaltsaktivitaten nicht beeintrachtigt, 12,2% teilen mit, Probleme mit der Ausfiihrung von min-
destens einer Aktivitat zu haben und werden daher als leicht beeintrachtigt betrachtet; 34,6% teilen mit,
dass mindestens eine dieser Aktivitdten ohne die Hilfe von Anderen unmdglich ist und werden daher als
schwer beeintrachtigt betrachtet.

Frauen der Altersgruppe ab 65 Jahren teilen erheblich haufiger als Mdnner in dieser Altersgruppe mit,
sowohl im Bereich der Mobilitat als auch bei der Verrichtung von Basisaktivitaten und Alltagsaktivitaten
wie z. B. Haushaltstatigkeiten beeintrachtigt zu sein. Genauer gesagt liegen die Anteile bei den Frauen
hoher als bei den Mannern, wenn es um schwere Beeintrachtigungen geht.

Ein eindeutiger Zusammenhang kann zwischen dem Alter und den Beeintrachtigungen festgestellt wer-
den; so teilen 8,4% der Bevolkerung der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren mit, im Bereich der
Mobilitat beeintrachtigt zu sein, und dieser Prozentsatz steigt in der Altersgruppe ab 75 Jahren auf 24,3%.
Auch in Bezug auf Basisaktivitaten, Alltagsaktivititen und Haushaltstatigkeiten steigen die Anteile der
Personen mit Beeintrachtigungen ab einem Alter von 75 Jahren spektakuldr an. Nicht weniger als 64%
der Personen in der Altersgruppe ab 75 Jahren teilen mit, bei der Ausfiihrung von Haushaltstatigkeiten
zumindest leicht beeintrachtigt zu sein.

In der Bevolkerungsgruppe ab 65 Jahren ist ein klarer sozialer Gradient in Bezug auf langfristige kor-
perliche Beeintrachtigungen zu erkennen: bei Menschen mit geringem Bildungsniveau werden immer
hohere Anteile festgestellt als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau und diese Regel gilt sowohl fiir
Beeintrachtigungen der Mobilitat als auch fiir Beeintrachtigungen bei Basisaktivitaten, Alltagsaktivitaten
oder Haushaltstatigkeiten.

Lediglich ein geringer Anteil der Altersgruppe ab 65 Jahren teilt mit, zwar Hilfe zu benétigen, aber nicht
zu bekommen (5,1% der Personen mit Beeintrachtigungen bei der Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten;
3,7% der Personen mit Beeintrachtigungen bei der Ausfiihrung von Haushaltstatigkeiten).

Der Anstieg der Lebenserwartung ist einer der Erfolge des Wohlfahrtsstaates. Der Anstieg der
Lebenserwartung ist auch die Ursache dafiir, dass die dltere Bevolkerung einen immer grof3eren Anteil
der Gesellschaft ausmacht. Die Ergebnisse der Gesundheitsumfrage zeigen, dass zahlreiche Senioren -
besonders in der Personengruppe ab 75 Jahren - angeben, in der Ausfiihrung von Aktivitdten beein-
trachtigt zu sein. Positiv ist, dass lediglich eine Minderheit mitteilt, bei der Ausfiihrung dieser Aktivitdten
nicht auf Hilfe zahlen zu kénnen. Jetzt und vor allen Dingen zukiinftig ist es fur die Gesundheitspolitik
von erheblicher Bedeutung, kontinuierlich in eine breite professionelle Unterstiitzung fiir Menschen mit
Beeintrachtigungen zu investieren, wobei den Menschen spezifische Aufmerksamkeit gewidmet werden
muss, die - aus welchen Griinden auch immer - keine Hilfe bekommen.



Tabelle 5| Ubersichtstabelle der langfristigen Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit

Anteil der Bevolkerung ab 65 Jahren mit Beeintrachtigungen in...

Mobilitat 18,9% 20,5% 19,3% 14,8% 16,4%
Basisaktivitaten 49,5% 51,5% 50,0% 53,0% 48,1%
Alltagsaktivitaten 31,5% 28,8%
Haushaltstatigkeiten 46,8%

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013

GEISTIGE GESUNDHEIT - WOHLBEFINDEN UND VITALITAT

KERNASPEKTE

+ Im Jahr 2013 schildert ein Drittel der Bevolkerung ab 15 Jahren psychische Probleme wie zum
Beispiel den Eindruck, gestresst oder angespannt, schlecht gelaunt oder deprimiert zu sein oder
aufgrund grof3er Sorgen keinen Schlaf zu finden.

- Das Wohlbefinden und die vitale Energie der belgischen Bevélkerung ist in den vergangenen
funf Jahren zurlickgegangen.

» Frauen haben haufiger als Manner mit dieser Art von psychischen Problemen zu kampfen. Sie
zeigen im Durchschnitt auch eine geringere vitale Energie als Manner.

» Psychische Probleme und eine geringere vitale Energie treten in der aktiven Bevolkerung (zwi-
schen 25 und 55 beziehungsweise 65 Jahren) haufiger auf.

» Personen mit geringem Bildungsniveau haben relativ gesehen hdufiger psychische Probleme
und eine geringere vitale Energie. Die Indikatoren fiir psychisches Wohlbefinden und die vitale
Energie zeigen fiir die Region Flandern ein positiveres Bild als fir die tibrigen Regionen des
Landes.

Im Rahmen der Gesundheitsumfrage wird das allgemeine psychische Wohlbefinden (beziehungsweise
Unwohlsein) an Hand eines Fragebogens eingeschatzt, der aus 12 Punkten besteht (GHQ-12), die
eine Reihe von gemeinsamen Symptomen fiir psychopathologische Zustande ohne prazise Diagnose
beinhalten. Ein hoher Wert weist auf ein hoheres Mal von Unwohlsein hin. Fiir den Indikator fir psy-
chisches Unwohlsein, der hier vorgeschlagen wird, wird ein Schwellenwert von 2 oder mehr positiven
Symptomen, die Bestandteil des Fragebogens sind, zu Grunde gelegt. Diese Definition wird fiir Studien
in der allgemeinen Bevolkerung empfohlen. Ein Grenzwert von 4 positiven Symptomen oder mehr ist
ein Hinweis auf einen psychopathologischen Sachverhalt (siehe Ubersichtstabelle). Die hier angewandte
Vitalitatsskala (vom SF-36 Fragebogen) beinhaltet 4 Aspekte, die das Vitalitdatsniveau (im Gegensatz zum
Abgeschlagenheitsniveau) einer Person messen. Die vorgeschlagenen Indikatoren sind der durchsch-
nittliche Wert fiir vitale Energie (auf einer Skala von 0 bis 100) und die Proportion von Personen mit einer
optimalen vitalen Energie (hier ein Wert von mindestens 78).

Die Ergebnisse der Gesundheitsumfrage 2013 zeigen, dass in Belgien bei einer von drei Personen (32%)
der Altersgruppe ab 15 Jahren Hinweise auf psychisches Unwohlsein gefunden werden. Das ist eine
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Steigerung im Vergleich zu friiheren Ergebnissen (zwischen 2001 und 2008 teilten 25% bis 26% Prozent
der Bevolkerung mit, psychische Probleme zu haben). Auch das durchschnittliche Niveau der vitalen
Energie liegt 2013 niedriger als 2004 und 2008.

Abbildung 4| Anteil der Bevolkerung (ab 15 Jahre) mit kirzlich psychologischen Problemen, nach der
Klassifizierung GHQ-12 [2+], nach Alter und Geschlecht, Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Psychische Probleme treten haufiger bei Mannern als bei Frauen auf (siehe Abbildung). Auffallig ist die
Erkenntnis, dass 40% der jungen Frauen (15-24 Jahre) bereits psychische Probleme schildern, wahrend
dieser Prozentsatz bei jungen Mannern in dieser Altersgruppe gerade einmal halb so hoch liegt. Und bei
Mannern als auch bei Frauen liegen die Anteile fiir psychisches Unwohlsein in der aktiven Altersgruppe,
also zwischen 25 und 64 Jahren, hoher.

Das psychische Unwohlsein und die vitale Energie schwanken je nach Bildungsniveau. Menschen mit
geringem Bildungsniveau schildern haufiger psychische Probleme und haben (im Durchschnitt) eine
geringere vitale Energie als Menschen mit hohem Bildungsniveau.

Psychische Probleme und eine geringere vitale Energie werden haufiger von Einwohnern von
GroBstadten geschildert als von Einwohnern von landlichen Gebieten oder kleineren Stadten. In der
Region Briissel-Hauptstadt wird eine groBere Konzentration von Personen mit psychischen Problemen
(40%) verzeichnet als in der Wallonischen Region (35%) und in der Region Flandern (29%). Die Einwohner
der Region Flandern haben im Durchschnitt eine héhere Vitalitatsrate (durchschnittlicher Wert 65) als die
Einwohner der Wallonischen Region und der Region Briissel-Hauptstadt (hier liegt der durchschnittliche
Wert jeweils bei 55).



Tabelle 6| Entwicklung der Indikatoren fiir psychisches Unwohlsein und Vitalitét

Durchschnittlicher Wert fir ...
psychisches Unwohlsein (GHQ-12) 1,6 1,3 1,3 1,3 1,7
vitale Energie (SF-36) - - 63 62 61

Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren mit ...

psychischen Problemen (GHQ 2+) 31% 25% 24% 26% 32%
einer moglichen Psychopathologie (GHQ 4+) 17% 13% 13% 14% 18%
einer optimalen vitalen Energie (VT) - - 18% 18% 16%

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013

EMOTIONALE PROBLEME

KERNASPEKTE

Emotionale Probleme, die im Rahmen der Gesundheitsumfrage erfasst werden, sind Angststorungen,
depressive Gefiihle und Schlafprobleme. Die wichtigsten Erkenntnisse sind die folgenden:

- Die Pravalenz dieser Probleme bei der Bevélkerung ab 15 Jahren ist in den vergangenen flnf
Jahren stark angestiegen, und zwar in allen drei Regionen des Landes.

» Im Jahr 2013 ist die Pravalenz von emotionalen Problemen auch bei den jlingeren Menschen
zwischen 15 und 24 Jahren stark angestiegen; friiher traten diese Probleme in dieser
Altersgruppe relativ selten auf.

» Frauen haben mehr als Manner mit emotionalen Problemen zu kampfen.
» Personen mit einem niedrigeren Bildungsniveau sind anfalliger fiir emotionale Probleme.

» Einwohner der Region Flandern melden weniger haufig emotionale Probleme als Einwohner
der beiden anderen Regionen.

Auch Essstorungen (Anorexie — Bulimie) wurden 2013 untersucht:

- Essstorungen treten offensichtlich haufiger bei jungen Frauen in der Altersgruppe zwischen 15
und 34 Jahren, bei Menschen mit geringerem Bildungsniveau und in Stadten auf.

Die ,emotionalen Probleme, die in der Gesundheitsumfrage erfasst werden, sind depressive Gefiihle,
Angststorungen und/oder Schlafprobleme. Der Fragebogen, der im Rahmen der Gesundheitsumfrage
verwendet wird (SCL-90-R), ermdglicht keine Diagnose in Bezug auf diese Probleme, aber durch die
Erfassung der Prasenz und der Schwere der spezifischen Symptome sind Hinweise darauf moglich, dass
solche Probleme auftreten. Die Ergebnisse beziehen sich auf den Anteil der Personen, die eine Reihe von
Symptomen angeben, die ausreichend ausgepragt sind, damit sie die fragliche Stérung haben.
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AuBerdem werden im Rahmen der Gesundheitsumfrage zum ersten Mal Informationen (iber
Essstorungen gesammelt (sowohl liber Anorexie als auch tber Bulimie, ohne diesbeziiglich allerdings
separate Informationen zu sammeln). Dies geschieht Uber ein Screening-Instrument mit fiinf Punkten
(SCOFF). Die Stérung wird als vorhanden angesehen, wenn befragte Person mindestens zwei (von flinf)
Symptomen melden.

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass 10% der Bevolkerung ab 15 Jahren Angststérungen haben, 15%
zeigen Anzeichen fiir depressive Gefiihle und 30% schildern Schlafprobleme. Alle diese Erkrankungen
haben im Vergleich zum Jahr 2008 zugenommen (siehe Abbildung). Die verschiedenen emotio-
nalen Probleme hdangen eng zusammen: 9% der Bevdlkerung haben sowohl depressive Gefihle als
auch Angststérungen, wahrend 7% auch Schlafprobleme haben. AuBBerdem leiden scheinbar 8% der
Bevolkerung an einer Essstorung.

Abbildung 5| Anteil der Bevolkerung (ab 15 Jahre) mit emotionalen Stérungen, pro Jahr, Gesundheitsumfrage,
Belgien 2013
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Emotionale Probleme treten bei Frauen hiufiger auf als bei Mannern (siehe Ubersichtstabelle) und ste-
hen allesamt, auf die eine oder andere Weise, in Zusammenhang mit dem jeweiligen Alter. So treten beis-
pielsweise Essstorungen haufiger bei Jiingeren (Frauen) auf und gehen offensichtlich mit zunehmendem
Alter zurlick. Hingegen scheint das kritische Alter fir Angststérungen und depressive Geflihle zwischen
45 und 65 Jahren beziehungsweise ab 75 Jahren zu liegen. Schlafprobleme liegen bereits bei einem von
vier jungeren Menschen zwischen 15 und 24 Jahren vor und nehmen mit zunehmendem Alter zu (37%
bei den Senioren). Vor allen Dingen in der Gruppe ,Junge Frauen zwischen 15 und 24 Jahren'’ sind die
emotionalen Probleme zwischen 2008 und 2013 am starksten angestiegen.

Emotionale Probleme weisen einen klaren soziodkonomischen Gradienten auf: solche Probleme treten
umso seltener auf, desto hoher das Bildungsniveau ist. Die Pravalenz solcher Probleme ist in der Region
Flandern niedriger als in den anderen beiden Regionen des Landes. Dennoch zeigen die Ergebnisse,
dass in der Region Flandern relativ gesehen die hdchste Anzahl junger Frauen (15-24 Jahre) emotionale
Probleme schildert. So ist die Pravalenz von Essstorungen (18%), Angststorungen (16%) und depres-
siven Geflihlen (25%) in dieser Altersgruppe sehr hoch.



Tabelle 7|  Entwicklung der Indikatoren fiir emotionale Probleme

Anteil der Frauen ab 15 Jahren mit...

Depressiven Geflihlen 11% 10% 13% 18%
Angststorungen 8% 8% 8% 13%
Schlafprobleme 23% 23% 24% 33%
Essstérungen 10%

Anteil der Manner ab 15 Jahren mit...

Depressiven Gefilihlen 6% 6% 6% 11%
Angststorungen 4% 4% 4% 7%
Schlafprobleme 17% 17% 18% 26%
Essstérungen 6%

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013

SUIZIDALES VERHALTEN

KERNASPEKTE

+ Selbstmordgedanken und Selbstmordversuche (im vergangenen Jahr) treten in der
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren bei Mdnnern und Frauen gleich hdufig auf.

«+ Das kritische Alter fiir solche Absichten und Versuche liegt zwischen 45 und 54 Jahren.
+ Suizidales Verhalten hat keinen Zusammenhang zum Bildungsniveau.

+ In der Region Flandern haben relativ gesehen weniger Menschen jemals an Selbstmord
gedacht oder einen entsprechenden Versuch unternommen als in den anderen Regionen. Diese
regionalen Unterschiede werden fiir Selbstmordgedanken und Selbstmordversuche in der
jungsten Vergangenheit (< 12 Monate) nicht beobachtet.

 Die Anzahl der gemeldeten Selbstmordversuche (im vergangenen Jahr) ist im Jahr 2013 im
Vergleich zum Jahr 2004 bzw. 2008 nicht gestiegen.

Suizidales Verhalten und Selbstmord bilden ein erhebliches Problem fiir die Volksgesundheit und die
Pravention dieser Phdanomene ist laut Angaben der WHO zu einer Prioritat worden. Die Selbstmordrate
in Belgien gehort zu den hochsten in Europa und wird auf 18 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2010
geschatzt. Ein Selbstmordversuch ist der wichtigste Risikofaktor fiir einen letztlich durchgefiihrten
Selbstmord in der allgemeinen Bevolkerung.

Vier Fragen in der Gesundheitsumfrage befassen sich mit Selbstmordabsichten: zwei davon untersuchen,
ob Menschen schon einmal ernsthaft Gber Selbstmord nachgedacht haben, zwei andere fragen nach
tatsachlichen Selbstmordversuchen. Es wird zwischen Selbstmordabsichten und Selbstmordversuchen
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unterschieden, die irgendwann im Laufe des Lebens aufgetreten sind und die in den vergangenen 12
Monaten vor der Umfrage aufgetreten sind.

In Belgien haben 14% der Bevolkerung schon einmal daran gedacht, ihrem Leben ein Ende zu setzen
und 4% haben tatsachlich schon einen entsprechenden Versuch unternommen. In den 12 Monaten
vor der Untersuchung haben 5% an Selbstmord gedacht; 4 von 1000 Personen haben tatsdchlich einen
Selbstmordversuch unternommen. Selbstmordabsichten und Selbstmordversuche (im vergangenen
Jahr) treten ebenso haufig bei Mannern wie bei Frauen auf. Das kritische Alter fiir Selbstmordabsichten
und Versuche liegt zwischen 45 und 54 Jahren. Obwohl Selbstmordabsichten bei Menschen mit niedri-
gerem oder héherem Bildungsniveau in gleichem MaRe auftreten, scheint ein hohes Bildungsniveau
ein Faktor zu sein, der dem Schritt zu einem tatsachlichen Selbstmordversuch in gewisser Weise
entgegenwirkt.

Die Ergebnisse zum Thema Selbstmord sind seit der letzten Umfrage im Jahr 2008 sowohl auf nationaler
als auch auf regionaler Ebene relativ stabil. In der Region Flandern berichtet die Bevolkerung weniger
haufig als in den anderen beiden Regionen, jemals an Selbstmord gedacht oder jemals einen ents-
prechenden Versuch unternommen zu haben. Im vergangenen Jahr traten Selbstmordgedanken und
Selbstmordversuche in den drei Regionen allerdings im gleichen Maf3e auf.

Tabelle 8| Entwicklung der Indikatoren zu Selbstmordabsichten

Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren, der ...

Jemals ernsthaft tiber Selbstmord nachgedacht hat 12% 12% 14%
Jemals versucht hat, Selbstmord zu begehen - 3,7% 4,9% 4,2%
In den vergangenen 12 Monaten an Selbstmord gedacht hat 3,6% 5,0%

In den vergangenen 12 Monaten versucht hat, Selbstmord zu

0,4% 0,4% 0,4%
begehen

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013



KONSUM PSYCHOTROPER MEDIKAMENTE

KERNASPEKTE

+ Bei der Bevolkerung ab 15 Jahren teilen Frauen (20%) haufiger als Manner (12%) mit, psycho-
trope Medikamente zu einzunehmen. Dabei handelt es sich um Schlaf- und Beruhigungsmittel
oder Antidepressiva.

- Die Einnahme von psychotropen Medikamenten steigt mit zunehmendem Alter erheblich an. In
der Altersgruppe ab 75 Jahren greifen ungefahr 40% der Frauen und 26% der Manner zu Schlaf-
und Beruhigungsmitteln.

+ Der Konsum von psychotropen Medikamenten liegt relativ gesehen bei Menschen mit gerin-
gem Bildungsniveau hoher.

» Einwohner der Wallonischen Region konsumieren relativ gesehen mehr Antidepressiva (10%)
als Einwohner der anderen beiden Regionen (7%).

+ Im Vergleich zu den Ergebnissen der ersten Gesundheitsumfrage (1997) ist der Konsum von
Antidepressiva um 3% gestiegen.

« Zwischen 2004 und 2013 ist der Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in der Region
Flandern und in der Wallonischen Region stabil geblieben und in der Region Briissel-Hauptstadt
sogar zurtickgegangen.

Die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln fiir die Behandlung von Angst, Stress und
Schlafproblemen ist nicht ohne Gefahren. Der Konsum dieser Medikamente kann zur Gewdhnung und
zur Sucht flihren oder Gedachtnis- oder Konzentrationsprobleme verursachen. Der Konsum dieser Mittel
kann eine Veranderung der psychomotorischen Funktionen mit sich bringen, die das Risiko auf Stiirze
und Unfalle erhéht. Auch der Konsum von Antidepressiva ist nicht ohne Gefahren und kann zu unerwiin-
schten Folgen fiihren. Eine zweckmaflige Einnahme dieser Art von Medikamenten muss daher immer auf
einer ernsthaften klinischen Bewertung basieren. Eine aufmerksame klinische Verfolgung ist erforderlich.
Der Konsum von psychotropen Medikamenten in der Bevolkerung ab 15 Jahren, der hier besprochen
wird, bezieht sich auf den gemeldeten Konsum von Schmerzmitteln (Schlaf- und Beruhigungsmitteln)
und Antidepressiva in den beiden Wochen vor der Untersuchung.

In Belgien teilen 16% der Bevolkerung mit, in den beiden Wochen vor der Befragung ein oder mehrere
psychotrope Medikamente eingenommen zu haben: 13% ein Schlaf- und Beruhigungsmittel, 8% ein
Antidepressivum.

Der Konsum von psychotropen Medikamenten ist bei Frauen (20%) haufiger als bei Mannern (12%) und
zwar sowohl in Bezug auf die Einnahme von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln (siehe Abbildung 5) als
auch in Bezug auf die Einnahme von Antidepressiva. Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
bei der Einnahme von psychotropen Medikamenten sind ab einem Alter von 65 Jahren am frappie-
rendsten. Die Anzahl der Konsumenten psychotroper Medikamente steigt mit zunehmendem Alter an
(siehe Abbildung x). Nicht weniger als 35% der Personen der Altersgruppe ab 75 Jahren konsumieren
beispielsweise ein Schlaf- und Beruhigungsmittel, und zwar 40% der Frauen und 26% der Manner in die-
ser Altersgruppe.
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Abbildung 6 | Anteil der Bevolkerung (ab 15 Jahre), die in den letzten 2 Jahren Sedativa eingenommen haben,
nach Geschlecht und Alter, Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Die Einnahme psychotroper Medikamente tritt bei den Menschen mit dem geringsten Bildungsniveau
am haufigsten auf (33%) und verringert sich auf eine Quote von 11% bei den Menschen mit dem
hochsten Bildungsniveau.

In der Wallonischen Region wird die Einnahme psychotroper Medikamente haufiger geschildert (19%)
als in der Region Briissel-Hauptstadt (13%) und in der Region Flandern (16%).

Abbildung 7 | Anteil der Bevolkerung (ab 15 Jahre), die in den letzten 2 Jahren Antidepressiva eingenommen
haben, pro Jahr und fiir jede Region, Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Es ist beruhigend, feststellen zu konnen, dass die Einnahme von Schmerzmitteln (Schlaf- und
Beruhigungsmitteln) in der allgemeinen Bevdlkerung seit der Gesundheitsumfrage im Jahr 2004
nicht mehr gestiegen ist (13%). Bei Frauen ist der Konsum zwischen 2008 (19%) und 2013 (16%) sogar
zurlickgegangen. Im Gegensatz dazu nimmt der Konsum von Antidepressiva offensichtlich zu. Dies ist
vor allen Dingen in der Region Flandern und in der Wallonischen Region der Fall (siehe Abbildung 6).
Die Zunahme beim Konsum von Antidepressiva erfordert eine hohere Aufmerksamkeit in Bezug auf die
adaquate Verschreibung solcher Mittel.



Tabelle 9|  Entwicklung der Indikatoren der Einnahme psychotroper Medikamente

Anteil der Frauen ab 15 Jahren, der.... einnimmt

Psychotrope Medikamente, darunter: 13% 17% 19% 21% 20%
Schlaf- und Beruhigungsmittel 11% 15% 16% 19% 16%
Antidepressiva 5,2% 6,3% 8,2% 7,4% 9,5%

Anteil der Manner ab 15 Jahren, der.... einnimmt

Psychotrope Medikamente, darunter: 7% 10% 11% 10% 12%
Schlaf- und Beruhigungsmittel 6% 8% 10% 9% 10%
Antidepressiva 2,5% 3,5% 3,7% 3,8% 5,6%

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2001, 2004, 2008, 2013

KORPERLICHE SCHMERZEN

KERNASPEKTE

+ In der Bevolkerung ab 15 Jahren empfinden Frauen mehr kérperliche Schmerzen als Manner.
- Je dlter die Bevolkerung, desto haufiger liegen korperliche Schmerzen vor.

» Die Personen mit dem geringsten Bildungsniveau haben mehr Probleme mit korperlichen
Schmerzen.

+ Korperliche Schmerzen treten in der Region Flandern seltener auf als in der Region Briissel-
Hauptstadt und in der Wallonischen Region.

» Neben den korperlichen Einschrankungen haben korperliche Schmerzen auch negative
Konsequenzen fiir die geistige Gesundheit.

Schmerz ist ein wichtiger Gradmesser des Wohlbefindens/Unwohlseins. Kérperliche Schmerzen haben
negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat, und zwar sowohl im physischen und sozialen als auch
im psychischen Bereich. Neben den persdnlichen Auswirkungen haben Schmerzen auch wirtschaftliche
Auswirkungen. Die Anerkennung von Schmerzen als Problem der Volksgesundheit ist daher von grésster
Bedeutung.

Im Rahmen der Gesundheitsumfrage wird die Auswirkung von Schmerzen im alltdglichen Leben durch
zwei SF-36' Fragen an die Bevolkerung ab 15 Jahren abgefragt: die Schwere der kérperlichen Schmerzen
und die Beeintrachtigung durch die korperlichen Schmerzen. Der Wert der korperlichen Schmerzen
wird durch die Kombination der beiden Fragen berechnet. Der Wert zeichnet ein allgemeines Bild der
Behinderung durch korperliche Schmerzen innerhalb einer Bevolkerung: je starker die Schmerzen sind,
desto stdrker wird ein Mensch dadurch behindert.

1 Der SF-36 ist ein validierter Fragebogen, der verschiedene Gesundheitsdimensionen misst.
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Der Wert der korperlichen Schmerzen in der Bevolkerung ab 15 Jahren in Belgien liegt bei 23 (bei einem
Maximalwert von 100). Dieser Wert liegt bei Frauen (27) héher als bei Mannern (19). Altere Menschen
geben haufiger als jlingere Menschen an, durch korperliche Schmerzen beeintrachtigt zu sein. Der
Wert flr Menschen in der Altersgruppe ab 75 Jahren steigt bis auf 34 an. Der Wert fiir Menschen mit
dem geringsten Bildungsniveau liegt bedeutend hoher (34) als fir Menschen mit dem hochsten
Bildungsniveau (20).

Abbildung 8| Der durchschnittliche Wert fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in der allgemeinen
Bevolkerung (ab 15 Jahren) nach Geschlecht und Alter, Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Der Wert liegt in der Region Flandern (22) im Vergleich zur Wallonischen Region (25) und im Vergleich zur
Region Briissel-Hauptstadt (24) tiefer.

Neben den korperlichen Beeintrachtigungen hat korperlicher Schmerz auch negative Folgen fiir die
geistige Gesundheit. Menschen mit korperlichen Schmerzen haben ein héheres Risiko, an depressiven
Symptomen und Schlafstérungen zu leiden.

Biologische, psychische und soziale Faktoren tragen wahrscheinlich zu den geschlechtsspezifischen
Unterschieden beim Schmerzwert bei. Der Alterungsprozess geht haufig Hand in Hand mit einer chro-
nischen Erkrankung, die ihrerseits mit korperlichen Schmerzen einhergeht. Soziale Abweichungen
konnen eventuell teilweise durch die Tatsache erklart werden, dass ein geringes Bildungsniveau hau-
fig mit korperlich harteren Tatigkeiten (vor allen Dingen bei Mannern) und schlechteren psychosozialen
Arbeitsbedingungen verbunden ist. Daher ist Pravention bei der Arbeit ein wichtiges Thema.

Korperliche Schmerzen haben auch fiir die geistige Gesundheit negative Folgen. Der Zusammenhang
zwischen Schmerzen und Folgeerkrankungen funktioniert haufig in zwei Richtungen. So kénnen z.
B. Schlafstorungen die Folge von korperlichen Schmerzen sein und gleichzeitig dazu fiihren, dass
die Schmerzen anhalten. Daher ist eine multidisziplindre Vorgehensweise von Bedeutung, um die
Lebensqualitdt zu verbessern. Obwohl ein leicht zurlickgehender Trend beim Wert der korperlichen
Schmerzen zu beobachten ist, ist es dennoch wichtig, dass dieses Gesundheitsproblem mit der obersten
Prioritat behandelt wird, weil die damit verbundenen Kosten fiir das Gesundheitssystem, den Patienten
selbst und die Gesellschaft erheblich sind.

indicatoren rond het gebruik van psychotrope geneesmiddelen



Tabelle 10| Entwicklung der Indikatoren korperlicher Schmerzen

Wert der korperlichen Schmerzen

Anteil der Befragten, die in den vergangenen 4 Wochen

(o) (0) 0,
korperliche Schmerzen hatten 20,3% 28,4% 260%
Anteil der Befragten, die durch kérperliche Schmerzen in den
vergangenen 4 Wochen bei der normalen Arbeit behindert 26,6% 37,4% 35,7%

wurden

Quelle: Gesundheitsumfragen, Belgien, 1997, 2008, 2013

GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT

KERNASPEKTE:

+ In der Bevolkerung ab 15 Jahren schildern Manner eine bessere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als Frauen.

- Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat geht mit dem Alter zurtick.

» Personen mit hdherem Bildungsniveau schildern eine bessere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als Personen mit geringerem Bildungsniveau.

- Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist in der Region Flandern besser als in der Region
Briissel-Hauptstadt oder in der Wallonischen Region.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein komplexes und multidimensionales Konzept, das
weiter reicht als die traditionellen Indikatoren fiir Morbiditat und Mortalitdt, um die Auswirkung des
Gesundheitsstatus auf die Lebensqualitdt zu messen.

Das Konzept wurde zunachst flr wirtschaftliche Zielsetzungen entwickelt. Die Integration dieses
Indikators in gesundheitsokonomische Analysen trdgt zu einer rationaleren Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens bei. Neben den 6konomischen Analysen wird dieser Indikator ebenfalls einge-
setzt, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt innerhalb der Bevolkerung zu messen. Aus diesen
Griinden werden Instrumente fiir die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat immer mehr
in Bevolkerungsumfragen integriert - beispielsweise in Spanien, Deutschland, in den Vereinigten Staaten
und in Kanada.

2013 wurde das EQ-5D Instrument zum ersten Mal in die belgische Gesundheitsumfrage aufgenom-
men. Es handelt sich um eine standardisierte Skala zur Einschatzung der Lebensqualitat, die durch die
europdische EuroQol Gruppe entwickelt wurde und auf einem einfachen Fragebogen basiert, der es
ermoglicht, die Auswirkung der Gesundheit auf die Lebensqualitat unter Berlicksichtigung von finf
Dimensionen zu messen: Mobilitat, Selbstversorgung, tagliche Aktivitaten, Schmerzen/Unwohlsein und
Angst/Depression.

Auf der Grundlage der Antworten fiir diese fiinf Dimensionen ist es moglich, jedem Befragten gemal3
einem Algorithmus, der auf der Grundlage der Vorlieben der Bevolkerung in Bezug auf verschiedene
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Gesundheitszustande entwickelt wurde, einen Wert zuzuordnen. Dieser Wert variiert zwischen 0 und 1
(dabei steht 1 fiir die beste gesundheitsbezogene Lebensqualitat). Der durchschnittliche Wert fiir die
Bevolkerung ab 15 Jahren, der auf der Grundlage der Daten der Gesundheitsumfrage berechnet wurde,
liegt bei 0,81.

Der Fragebogen ermoglicht es aullerdem, die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit durch den
Befragten zu bewerten. Dies geschieht an Hand einer visuellen analogen Skala (VAS), einer Skala mit
Werten zwischen 0 und 100 (dabei steht 100 fiir den bestmoglichen Gesundheitszustand). Der durchsch-
nittliche Wert der VAS fiir die Bevolkerung ab 12 Jahren liegt bei 76,9.

Auf der Grundlage unserer Analysen konnten verschiedene wichtige Unterschiede in der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat auf der Basis des Geschlechts, des Alters, des Bildungsniveaus und der Region
festgestellt werden.

Manner schildern eine bessere (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat als Frauen und lassen einen
bedeutend hoheren Wert verzeichnen (0,84) als Frauen (0,79).

Die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitdit nimmt mit zunehmendem Alter ab. Der Wert liegt in
der Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren bei 0,89 und in der Altersgruppe ab 75 Jahren bei 0,68.
Interessant ist, dass der Wert sich bei Mannern, die das Rentenalter erreicht haben (65 bis 74 Jahren)
offensichtlich verbessert.

Abbildung 9| Durchschnittliche Anzahl der Tage des Arbeitsausfalls aufgrund personlicher Gesundheitsprobleme
in den vergangenen 12 Monaten bei der berufstdtigen Bevolkerung, nach Geschlecht und Alter,
Belgien, Gesundheitsumfrage 2013
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Die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat steigt parallel zum Bildungsniveau (siehe Abbildung 8). So ist
der durchschnittliche Wert bei Menschen mit geringerem Bildungsniveau deutlich weniger hoch (0,72)
als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau (0,84).

Die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat variiert nach der jeweiligen Region. Der Wert liegt in
der Region Flandern erheblich hoher (0,83) als in der Region Brissel-Hauptstadt (0,80) und in der
Wallonischen Region (0,78).

AuBerdem ermoglicht der Einsatz des Instruments nicht nur, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
gemall soziodemographischen Eigenschaften einzuschatzen, sondern auch die Bewertung der
Auswirkungen von Risikofaktoren und Erkrankungen. So haben wir als Beispiel den Zusammenhang



zwischen der Lebensqualitdt und chronischen Erkrankungen untersucht. Der durchschnittliche Wert
fur die Lebensqualitat liegt bei den Personen, die angeben, an einer oder mehreren chronischen
Krankheiten, chronischen Erkrankungen oder Behinderungen zu leiden, erheblich niedriger (0,67) als bei
Menschen, die keine chronische Erkrankung schildern (0,87).

Tabelle 11| Ubersicht der Indikatoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren mit:

Mobilitdtsproblemen (gemaR dem EQ-5D Instrument) 18,5%
Autonomieproblemen (gemall dem EQ-5D Instrument) 6,9%
Selbstversorgungsproblemen (gemafl dem EQ-5D Instrument) 17,9%
Schmerzen/Unwohlsein (gemall dem EQ-5D Instrument) 50,1%
Angst/Depression (gemall dem EQ-5D Instrument) 26,5%
Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren, der keine Gesundheitsprobleme schildert (gemaR 41,5%

dem EQ-5D Instrument)
Durchschnittlicher Wert fir das EQ-5D Instrument bei der Bevélkerung ab 15 Jahren 0,81 (von 1)

Durchschnittlicher Wert fur die visuelle analoge Skala bei der Bevolkerung ab 15 Jahren 76,9 (von 100)

KRANKHEITSBEDINGTER ARBEITSAUSFALL

KERNASPEKTE

« Der krankheitsbedingte Arbeitsausfall ist eine schwer wiegende Problematik: 36% der berufsta-
tigen Manner und 44% der berufstatigen Frauen fallen jahrlich mindestens einmal krankheits-
bedingt aus.

« Der krankheitsbedingte Arbeitsausfall weist in der Regel keinen Zusammenhang zum jewei-
ligen Alter auf. Eine Ausnahme stellt die relativ hohe Haufigkeit (mindestens einmal) des
Arbeitsausfalls bei jungen berufstdtigen Frauen dar.

« Berufstatige Manner fallen durchschnittlich 8 Tage pro Jahr krankheitsbedingt aus, bei berufsta-
tigen Frauen sind es durchschnittlich 15 Tage.

« Bei Frauen ist die durchschnittliche Anzahl der Tage des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls
in der Altersgruppe zwischen 15 und 34 Jahren am hochsten, bei Mdnnern ist die durchschnit-
tliche Anzahl der Tage des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls in der Altersgruppe zwischen 55
und 64 Jahren am hochsten.
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Der krankheitsbedingte Arbeitsausfall ist eine Problematik, die in der belgischen und europdischen
sozioOkonomischen Aktualitat eine immer wichtigere Rolle spielt. Eine Reihe von mdglichen Ursachen
wird in diesem Zusammenhang angefiihrt. Diese Ursachen beziehen sich auf (a) den sozialen Kontext
wie z. B. die Sozialsicherheitssysteme, (b) Charakteristika der jeweiligen Arbeit wie zum Beispiel
die Arbeitsbelastung und (c) individuelle Faktoren wie das Alter und die Gesundheit. Im Rahmen
der Gesundheitsumfrage richten wir unsere Aufmerksamkeit ausschlieBlich auf die personlichen
Gesundheitsprobleme, die zu krankheitsbedingtem Arbeitsausfall fihren.

Zwei diesbezligliche Fragen wurden aufgenommen: eine Frage, die sondierte, ob (berufstatige) Befragte
im Jahr vor der Umfrage aufgrund von Gesundheitsproblemen nicht zur Arbeit gehen konnten und eine
daran ankniipfende Frage bezog sich auf die (Gesamt-) Anzahl der Tage des Arbeitsausfalls in dem Jahr.

40% der berufstatigen Einwohner teilten mit, im Jahr vor der Umfrage (mindestens) ein Mal krankheits-
bedingt nicht zur Arbeit gegangen zu sein. Dieser Anteil liegt bei Frauen deutlich hoher (44%) als bei
Mannern (36%).

In der Regel sinkt die Pravalenz des (mindestens einmal aufgetretenen) krankheitsbedingten
Arbeitsausfalls mit zunehmendem Alter. Eine Ausnahme von dieser Regel bildet die relativ hohe Frequenz
von (mindestens einmal aufgetretenem) krankheitsbedingtem Arbeitsausfall bei jungen berufstatigen
Frauen.

Beim krankheitsbedingten Arbeitsausfall ist kein Zusammenhang zum Bildungsniveau zu erkennen.

Durchschnittlich erscheint ein berufstatiger Einwohner des Landes an 11 Tagen pro Jahr krankheitsbe-
dingt nicht zur Arbeit. Bei Mannern sind es durchschnittlich 8 Tage, bei Frauen sind es deutlich mehr
Tage: durchschnittlich 15 (Abbildung 9).

Abbildung 10 | Durchschnittliche Anzahl Abwesenheitstagen, auf Grund von Gesundheitsproblemen
wahrend der letzten 12 Monate, die aktive Bevdlkerung betreffend, nach Alter und Geschlecht,
Gesundheitsumfrage, Belgien, 2013
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Bei Frauen liegt die durchschnittliche Anzahl der Tage des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls in den
jungsten Altersgruppen hoher (15-34 Jahre). Bei Mannern liegt die durchschnittliche Anzahl in der
Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren am hochsten.

Die durchschnittliche Anzahl der Tage des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls zeigt keine oder zumin-
dest keine systematischen Zusammenhange zum Bildungsniveau.



Die durchschnittliche Anzahl der Tage des Arbeitsausfalls wegen personlicher Gesundheitsprobleme
liegt in der Region Flandern und in der Wallonischen Region gleich hoch (durchschnittlich 12 Tage),
wahrend die Anzahl in der Region Briissel-Hauptstadt erheblich niedriger liegt (durchschnittlich 6 Tage).

Tabelle 12| Ubersicht der Indikatoren des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls

Anteil der berufstdtigen Bevolkerung, der im vergangenen Jahr mindestens einmal 40%
krankheitsbedingt nicht zur Arbeit erschienen ist

Durchschnittliche Anzahl der Tage des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls bei der 11 Tage
berufstatigen Bevolkerung

METHODOLOGISCHE ERLAUTERUNG

Obwohlin Belgien bereits viele Gesundheitsinformationen verfligbar sind, bietet die Gesundheitsumfrage
aus den folgenden Griinden einen wichtigen Mehrwert:

- Eine Gesundheitsumfrage bietet einen allgemeinen Uberblick des Gesundheitszustandes der
Gesamtbevodlkerung, und zwar aus der Perspektive der betroffenen Personen selbst;

« Es werden Informationen liber die Gesundheit und die Lebensweise der gesamten Bevélkerung
gesammelt - auch von den Personen, die selten oder nie Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen;

- Eine Gesundheitsumfrage bietet die Mdglichkeit, einen Zusammenhang zwischen zahlreichen
gesundheitsbezogenen Faktoren herzustellen;

- Die regelmaBige Wiederholung der Umfrage ermdglicht es, Entwicklungen in der Zeit zu
verfolgen.
Die Ergebnisse der Gesundheitsumfragen missen in einem spezifischen Rahmen platziert und interpre-
tiert werden.

In erster Linie ist immer ein subjektives Element vorhanden: es handelt sich um die Angaben der befrag-
ten Personen. Aulerdem muss darauf hingewiesen werden, dass die Extrapolation der Ergebnisse der
untersuchten Stichprobe auf die Gesamtbevolkerung einer gewissen Fehlerquote unterliegt - nicht nur,
weil die Stichprobe niemals 100% relativ sein kann, und zwar ungeachtet der Anstrengungen, die unter-
nommen wurden, um dies zu verhindern, sondern auch aus rein statistischen Griinden.

Aus diesem Grund ist es wichtig, zu betonen, dass die Ergebnisse, die im vorliegenden Bericht aufgefiihrt
sind, Schatzungen sind, die in gewissem MaBe von den Zahlen abweichen wiirden, die man erhielte,
wenn man die Gesamtbevdlkerung befragen wiirde. Die Abweichungen werden gréBer, je kleiner die
Anzahl der Personen wird, auf die sich die Ergebnisse beziehen.

In der Gesundheitsumfrage 2013 wurden 10.834 Personen im Rahmen eines strukturierten Interviews
zuhause befragt. Diese Personen wurden willkiirlich aus allen Einwohnern Belgiens ausgewahlt. Die
Ergebnisse zeigen ein reprasentatives Bild der Gesundheit der Bevolkerung. Alle Personen, die im natio-
nalen Einwohnermelderegister eingetragen sind, kamen fiir eine Befragung in Betracht - mit Ausnahme
der Personen, die in den folgenden Einrichtungen gemeldet waren:
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+ In einer Einrichtung, abgesehen von Personen, die in Sanatorien und Alters- und Pflegeheimen
untergebracht waren (diese Personen gehorten ausdriicklich zur Zielgruppe der Stichprobe);

+ Ineiner religiosen Gemeinschaft von mehr als 8 Personen;

+ In einem Geféangnis.

Es wurde versucht, das demographische Profil der Stichprobe so genau wie méglich dem Profil der
Gesamtbevolkerung anzupassen. Die Ausgangsbasis war eine zufallige Auswahl von Haushalten aus
dem nationalen Einwohnermelderegister fir jede Region, fiir jede Provinz und fiir jede Gemeinde (sys-
tematische Stichprobe). Fiir jede Region stand die Anzahl der ausgewahlten Personen in jeder Provinz
im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Einwohner. Die Basis-Stichprobe bestand aus 3500 Interviews in der
Region Flandern, 3500 Interviews in der Wallonischen Region und 3000 Interviews in der Region Briissel-
Hauptstadt. Auf Antrag der Provinz Luxemburg mussten zusatzlich 600 Personen mit Wohnsitz in der
Provinz Luxemburg befragt werden, so dass insgesamt 4100 Personen in der Wallonischen Region
befragt werden mussten (3500 + 600).

Innerhalb jeder Provinz wurden die Stadte und Gemeinden ausgewahlt, in denen die Interviews stattfin-
den sollten. In diese Auswahl mussten sowohl Grof3stadte als auch mittelgro3e oder kleine Gemeinden
aufgenommen werden. In jeder ausgewahlten Stadt oder Gemeinde wurden mindestens 50 Personen
befragt. Um diese Anzahl zu erreichen, wurde eine begrenzte Anzahl von Haushalten ausgewahlt, wobei
jeweils maximal vier Personen pro Haushalt befragt wurden. Die Referenzpersonen des Haushalts und -
wenn anwendbar — der jeweilige Partner mussten immer befragt werden.

Letztendlich fiihrte die umgesetzte Stichprobenmethodik zu 3512 Interviews in der Region Flandern, zu
3103 Interviews in der Region Briissel-Hauptstadt und zu 4214 Interviews in der Wallonischen Region.

Um reprasentative Ergebnisse flir das gesamte Land und fiir jede Region zu erhalten, wurde jeder Person,
die an der Umfrage teilnahm, eine Gewichtung auf der Grundlage der AuswahIimdoglichkeit innerhalb des
Haushalts, der Gemeinde, der Provinz, der Region und des Quartals zugewiesen, in dem das Interview
durchgefiihrt wurde.

Trotz der Zielsetzung, die Zusammensetzung der Stichprobe so genau wie modglich mit der
Zusammensetzung der belgischen Bevolkerung Ubereinstimmen zu lassen, war es natirlich
unmaoglich, eine absolut reprasentative Stichprobengruppe auszuwahlen. Personen, die im nationalen
Einwohnermelderegister nicht eingetragen waren, kamen fiir die Auswahl ohnehin nicht infrage. Bei
einigen Haushalten scheiterte die Kontaktaufnahme. Die Teilnahme an der Umfrage war auf3erdem nicht
obligatorisch. Von allen Haushalten, zu denen das Umfrageinstitut Kontakt aufnahm, stimmten 57% der
Teilnahme an der Umfrage zu.

Die Ubrigen 43% verweigerten eine Teilnahme aus sehr unterschiedlichen Griinden (vor allen Dingen
aus Desinteresse und/oder aus Zeitmangel). Um eine Verzerrung der Ergebnisse als Folge solcher
Weigerungen zu kompensieren, wurde jedem ausgewdhlten Haushalt ein Ersatz-Haushalt zugewiesen
(ansdssig in derselben Gemeinde, mit derselben Anzahl an Familienmitgliedern und mit einer
Referenzperson, die dasselbe Alter hat wie die Referenzperson im urspriinglich ausgewahlten Haushalt).
Wenn die Kontaktaufnahme zu einem Haushalt nicht moglich war (trotz mehrerer Versuche) oder wenn
ein Haushalt sich weigerte, an der Umfrage teilzunehmen, wurde ein Ersatz-Haushalt eingeschaltet.



Fir die Gesundheitsumfrage wurden drei Arten von Fragebdgen eingesetzt.

Der erste Fragebogen befasste sich mit dem Haushalt (und bezog sich auf die GréBe und die
Zusammensetzung des Haushalts, auf das Haushaltseinkommen, auf die Ausgaben fiir die
Gesundheit, Umgebungsfaktoren, ...) und wurde in der Regel der Referenzperson oder seinem/
ihrem Partner vorgelegt.

Ein zweiter Fragebogen, der sich auf den Gesundheitszustand und der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen konzentrierte, musste durch jede der ausgewahlten Personen innerhalb
des Haushalts beantwortet werden. Wenn eine ausgewahlte Person nicht in der Lage war, selbst
zu antworten (beispielsweise aufgrund einer Erkrankung oder einer langfristigen Abwesenheit)
oder wenn eine ausgewahlte Person jlinger als 15 Jahre war, antwortete eine andere Person in
ihrem Namen (meistens ein anderes Mitglied des Haushalts).

Fir beide Fragebdgen wurde wahrend der Gesundheitsumfrage 2013 zum ersten Mal ein
Computer eingesetzt (Computer Aided Personal Interview oder CAPI). Fiir die Eingabe der
Daten wurde ein daflir bestimmtes Programm in Blaise© geschrieben. Der Einsatz von CAPI
erleichtert die Arbeit des Umfrageinstituts, verringert das Risiko des Verlustes von Fragebogen
und macht die im Nachhinein erfolgende elektronische Bearbeitung der Ergebnisse iberflissig.

AbschlieBend fiillte jeder Teilnehmer ab 15 Jahren auch einen schriftlichen Fragebogen aus, der
Fragen enthielt, die eher personlicher Art waren (wie z. B. Fragen (iber die mentale Gesundheit,
Uber den Alkohol- und Tabakkonsum, ...).
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Internetseite

Bericht

Der ausfiihrliche Bericht mit der Erérterung der Ergebnisse kann gemeinsam mit dem zusammenfassen-
den Bericht auf der Webseite der Gesundheitsumfrage unter der folgenden Adresse abgerufen werden:

http://his.wiv-isp.be/nl

HISIA, die interaktive Webseite

Wissenschaftler und die Offentlichkeit kénnen selbst bestimmte Analysen (iber die interaktive Webseite
der Gesundheitsumfrage unter der folgenden Adresse ausfiihren:

http://hisia.wiv-isp.be

Alle Schritte, die umgesetzt werden miissen, um diese Analysen durchzufiihren, werden auf die-
ser Internetseite erldutert. Die Benutzung der interaktiven Webseite ist sehr einfach gestaltet und
wurde fir Laien im Bereich der Statistik konzipiert. Die Analysen, die ausgefiihrt werden kénnen, sind
selbstverstandlich begrenzt. Es handelt sich vor allen Dingen um die Berechnung von Pravalenzen,
Verteilungen oder Durchschnittswerten eines Indikators auf der Grundlage zweier oder dreier Parameter
(oder Hintergrundkennzeichen). In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die generierten
Ergebnisse zwar gewichtet, aber nicht fiir das Alter oder das Geschlecht korrigiert wurden. Die Daten des
Jahres 2013 werden nach und nach auf der Webseite freigegeben - also immer, wenn ein spezifischer
Bericht veroffentlicht wird.


http://his.wiv-isp.be/nl
http://hisia.wiv-isp.be
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