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Zusammenfassung

Gut zwei Drittel der Erwachsenen in
Deutschland haben eine Sehhilfe. Durch-
schnittlich geht ein Brillentrdger jedes dritte
Jahr, ein Linsentrdger jedes zweite Jahr zum
Augenarzt. Kontaktlinsen kaufen fast nur
Personen unter 40 Jahren. Der Markt fiir
Brillen ist fiir die Kdufer ab 45 Jahre beson-
ders gro3, denn die Weitsichtigkeit wird fast
ausschlieBlich mit einer Brille korrigiert.
Schwerhdrigkeit ist bei 8% der Erwachsenen
verbreitet, aber nur 2,5% der Bevolkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren haben eine Horhil-
fe.Die Schwerhdrigen sind zu 59% Ménner
und 41% Frauen. Die Schwerhdrigkeit steigt
steil mit dem Alter an. Eine Behinderung ge-
ben 12,4% der Befragten an. Es existieren
sowohl regionale als auch geschlechtsspezi-
fische Unterschiede. Mit zunehmendem
Alter und der Anzahl der Krankheiten nimmt
der Anteil der Behinderten deutlich zu.
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Sehhilfen, Horhilfen und
Schwerbehinderung

Der Begriff Behinderung ist sehr kom-
plex und umfasst Einschrdnkungen in
den korperlichen, seelischen und geisti-
gen Funktionen, die nicht nur voriiber-
gehend bestehen und dazu fiihren, dass
den betroffenen Personen ihre unmittel-
baren Lebensverrichtungen oder die
Teilnahme am Leben in der Gesellschaft
erschwert wird. Menschen mit Behinde-
rungen bediirfen einer besonderen For-
derung. Behinderungen konnen ange-
boren sein oder erst im Laufe des Lebens
zum Beispiel durch Unfall oder Krank-
heiten entstanden sein. Sie kénnen un-
terschiedlich schwer sein und unabhén-
gig von ihrem Schweregrad subjektiv
volligunterschiedlichbewertetund emp-
funden werden.

Zwei grofle Gruppen von iiberwie-
gend leichterer Behinderung sind die
Seh- und Hérschiden, die mit Hilfsmit-
teln korrigierbar sind. Die Versorgung
der Bevolkerung in Deutschland mit
Hilfsmitteln ist jedoch nur teilweise be-
kannt. Nicht alle zum Kauf angebotenen
Hilfsmittel werden von den verschiede-
nen Leistungstrigern bezahlt bzw. wer-
den die Kosten nur anteilig von ihnen
iibernommen. Daher sind Statistiken
der Leistungstrdger auch nur von be-
grenzter Bedeutung fiir Fragestellungen
zur Versorgung der Bevélkerung. Am
Beispiel der Sehhilfen und Horhilfen
werden versorgungsepidemiologische
Eckwerte genannt und epidemiologi-
sche Fragestellungen zu den Hilfsmit-
teln, den ihnen zugrunde liegenden ge-
sundheitlichen Storungen und zur Be-
hinderung allgemein erértert, soweit sie
auf der empirischen Basis des Bundes-
Gesundheitssurveys beruhen. Bei der
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Interpretation der Ergebnisse ist zu be-
achten, dass am Survey nur die Personen
teilgenommen haben, die dazu geistig
und korperlich auch in der Lage waren.
Schwerbehinderte Personen, die statio-
nir oder in Heimen betreut werden
miissen, wurden mit dieser Befragung
nicht erreicht.

Material und Methoden

Die Auswertung beruht auf den Daten
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998,
der aus der Befragung und Untersu-
chung von 7124 Personen einer mehrstu-
figen, geschichteten Bevolkerungsstich-
probe der 18- bis 79-jéhrigen Einwohner
Deutschlands bestand [1]. Simtliche Be-
rechnungen wurden so gewichtet, dass
sie reprédsentativ fiir die Bevolkerung
sind. In Analogie zu den Faustregeln
fiir Genauigkeitsangaben des Mikro-
zensus sollten hochgerechnete Differen-
zen bei Einwohnerzahlen von unter
500 000 nicht interpretiert werden. Die
Datenaufbereitung und Auswertung er-
folgte in SPSS Version 9 [2]. Die genera-
lisierten linearen Modelle, hier Logit-
Analysen, wurden primér mit GLIM Ver-
sion 4.09 [3] gerechnet. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit fiir die Parameter-
schitzungen der Modelle betrigt 5%.
Die Hypothesen konkretisierten sich
erst im Verlauf der Modellierung, so
dass - streng genommen - die Logit-
Analysen im Sinne hypothesengenerie-
render Verfahren verwendet wurden.

Eckardt Bergmann
Robert Koch-Institut, Postfach 65 02 80,
13302 Berlin
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Seeing Aids, Hearing Aids, and
Disabilities

Summary

More than 2/3 of German adults are using
seeing aids. Individuals who are wearing
eyeglasses are consulting their opthalmic
practitioner about every 3rd year while per-
sons with contact lenses see their practition-
er every 2nd year. Almost only people under
age 40 are buying contact lenses.The market
for spectacles is very large for consumers
older than 45 years since hypermetropia is
mainly corrected with eyeglasses in this age
group.The prevalence of hard of hearing is
8% for adults and is increasing with age, but
only 2,5% of the study population are
equipped with hearing aids.The distribution
between males and females is 59% vs.41%
for hard of hearing.12,4% of the interviewed
persons report a handicap.There are regional
and gender-specific differences.The propor-
tion of handicapped person raises with in-
creasing age and counts of diseases.

Keywords

Seeing aids - ametropia - myopia - Officulties
in hearing aids - disability

Sehfehler und Versorgung
mit Sehhilfen

Die Versorgung der Bevolkerung mit
Sehhilfen wird zu einem Teil von den
Krankenkassengetragen. Aus der Jahres-
statistik 1997 der GKV [4] sind die Aus-
gaben fiir Sehhilfen von insgesamt 1,452
Milliarden DM fiir 71,5 Millionen Versi-
cherten zu entnehmen. Somit entfallen
jéhrlich pro Versichertem 20,31 DM fiir
Sehhilfen. Den grofiten Anteil der Kos-
ten fiir eine Sehhilfe diirfte der Versi-
cherte bei der Zuzahlung jedoch selbst
tragen. Unbekannt ist der Anteil der Ver-
sicherten bzw. in der Gesamtbevélke-
rung, die eine Sehhilfe haben. Erst recht
sind die Informationen iiber Altersver-
teilungund Art des Sehfehlers sowie wei-
tere bedeutende Einflussfaktoren auf die
wichtigsten Mafinahmen zur Korrektur
der Sehfehler nicht bekannt. Aus den
Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 sollen daher Eckdaten zur Versor-
gungsepidemiologie mit Sehhilfen ge-
nannt werden.

~Etwa zwei Drittel
der Erwachsenen
in Deutschland bendétigen
eine Sehhilfe!”

Hochgerechnet auf die Bevolkerung
im Alter zwischen 18 und 79 Jahren gibt
es 40 Millionen Personen (64,4% der Be-
volkerung), die eine Brille tragen, und
2,2 Millionen Personen (3,5%) mit Kon-
taktlinsen, die zum Teil zusitzlich eine

Brille haben. Somit tragen zwei Drittel
der Erwachsenen eine Sehhilfe. Gut die
Hilfte der Kontaktlinsentrdger war im
letzten Jahr beim Augenarzt. Die Brillen-
trédger gingen nur zu einem Drittel zum
Augenarzt. Mit anderen Worten, ein
Brillentrédger geht durchschnittlich alle
drei Jahre zum Augenarzt, eine Person
mit Kontaktlinsen jedes zweite Jahr [5].
Die Inanspruchnahme eines Optikers,
der ggf. ohne drztliche Verordnung Seh-
hilfen verkaufen kann, wurde im Bun-
des-Gesundheitssurvey nicht erfragt.

Die Verteilung der Sehhilfen nach
dem Alter in der Bevolkerung zeigt
ADbD. 1. Personen im Alter von unter 45
Jahren bendétigen seltener eine Sehhilfe.
Ab 50 Jahren haben fast alle Einwohner
eine Sehhilfe. Fiir Brillen besteht der
grofite Markt bei Personen ab 45 Jahren.
Kontaktlinsen kénnen fast nur im Al-
tersbereich von 20 bis unter 40 Jahren
verkauft werden.

Epidemiologie der Sehfehler

Der Versorgungsgrad mit Sehhilfen
héngt stark von der Art der Sehfehler ab.
Unterscheidet man nur die drei Sehfeh-
ler “Kurzsichtigkeit”, “Weitsichtigkeit”
und “Sonstiges”, die auf den Selbstanga-
ben des Probanden beruhen, so kann
man davon ausgehen, dass in der Regel
die Kurzsichtigkeit mit Brille oder Kon-
taktlinse ausreichend korrigiert wird.
Bei Weitsichtigkeit wird fast nur mit ei-
ner Brille (Lesebrille) korrigiert (vgl. Ta-
belle 1). Weitsichtigkeit (Presbyopie) ist
der altersbedingte Elastizitdtsverlust der
Linse. Umgangssprachlich werden alle
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Leitthema: Bundes-Gesundheitssurvey

Tabelle 1 Tabelle 2
Sehhilfen nach Art der Sehfehler Berufliche Belastung und Kurzsichtigkeit

nurBrille  Kontaktlinse etc. keine Sehhilfe kurzsichtig nicht kurzsichtig gesamt
kurzsichtig 89,9% 6,8% 3,3% weniger belastet 41,2% 58,8% 100%
weitsichtig 96,0% 1,7% 2,3% sonst belastet 46,0% 54,0% 100%
anderer Sehfehler 73,6% 4,9% 21,5% hoher belastet 48,5% 51,5% 100%

Formen der Ubersichtigkeit (Hyperme-
tropie) ebenfalls als Weitsichtigkeit ver-
standen.

Kurzsichtigkeit (Myopie) ist die
Fehlsichtigkeit (Ametropie) weiter ent-
fernt liegende Objekte nicht scharf ge-
nug sehen zu kénnen, da der Brenn-
punktins Auge fallender paralleler Strah-
len vor der Netzhaut liegt. Die Ursachen
fiir diesen Refraktionsfehler des Auges
kénnen vor allem in der Brechung der
Hornhaut, in der Brechung der Linse, in
der Achsenldnge des Auges, in Form-
anomalien oder auch an den verschiede-
nen Mediendichten liegen [6]. Die Atio-
logie der Myopie ist vermutlich multi-
faktoriell. Genetische Faktoren scheinen
bedeutender zu sein als Einfliisse durch
Sehgewohnheiten [7, 8]. Die Auffassun-
gen, inwieweit Kurzsichtigkeit vererbt
oder erworben ist, gehen weit auseinan-
der. Fiir die Vererbungstheorie stehen
beispielhaft Jaeger und Hammerstein
[9], die feststellen, dass .. bei eineiigen
Zwillingen trotz verschiedener Bean-
spruchung der Augen gleiche Refrakti-
on entsteht, wihrend sich bei zweieiigen
Zwillingen trotz gleicher Tdtigkeit die
Refraktion verschieden entwickelt”
(S. 629). Dass Einfliisse der Umwelt,
insbesondere ldngere Schulbildung,

80

Lesen, Bildschirmarbeit neben biologi-
schen Determinanten bei der Entwick-
lung von Myopie eine Rolle spielen, be-
haupten die meisten Autoren [10, 11, 12,
13]. Aber auch, dass die Entwicklung der
Kurzsichtigkeit durch Bildschirmarbeit
im Vergleich zu normaler Biirotitigkeit
nicht stirker ist, wird belegt [14]. Uber
Kausalitdten oder inwieweit Kurzsich-
tigkeit erblich bzw. erworben ist, kann
mit den statistischen Analysen anhand
der Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys kaum eine Aussage gemacht wer-
den.

Bildet man Gruppen mit unter-
schiedlicher Belastung beim Sehen im
Nahbereich aufgrund der Angaben iiber
die Ausiibung der jetzigen bzw. letzten
beruflichen Tadtigkeit und tiber die Bil-
dung, so ergeben sich mit der Steigerung
der Belastung hohere Prédvalenzen fiir
Kurzsichtigkeit (s. Tabelle 2). Zur Grup-
pe der geringer Belasteten gehoren Per-
sonen mit den Berufsgruppen Landwir-
te, Tierziichter, Fischereiberufe, land-
wirtschaftliche Arbeitskrifte, Tierpfle-
ger, Forst- und Jagdberufe, Bergleute,
Mineral-, Erdsl-, Erdgasgewinner und
die Bauberufe. Die Gruppe der hoher
Belasteten umfasst Glasbliser (vor der
Lampe), Feinmechaniker, Uhrmacher,
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Werkzeugmacher, Metallfeinbauer (mit
Edelmetallschmieden, Zahntechnikern,
Augenoptikern, Musikinstrumenten-
bauern, Puppenmachern, Préparatore
etc.). Zusitzlich wurden die Schiiler zwi-
schen 18 und unter 20 Jahren, die noch
keinen Schulabschluss hatten, die Stu-
denten und die Akademiker (mit Abitur
als allgemeinem Schulabschluss und
dem Hochschulabschluss) zur Gruppe
der hoher Belasteten gezéhlt. Der Rest
der Befragten bildet die Gruppe der
sonstig Belasteten.

Die Kurzsichtigkeit ist bei Beamten,
die Beihilfe erhalten und privat Versi-
cherten weiter verbreitet als bei Versi-
cherten der Innungs- und Ortskranken-
kassen. Dies konnte eine Folge der un-
terschiedlichen beruflichen Belastung
beim Sehen im Nahbereich sein. Insge-
samt unterscheiden sich die Prévalenzen
der Kurzsichtigkeit nach der beruflichen
Belastung jedoch nur wenig.

Frauen sind mit gut 50% Prozent
hiufiger Kurzsichtig als Mdnner mit gut
40%. Ebenso steigt mit der Anzahl der
genannten Krankheiten im Leben auch
die Kurzsichtigkeit; dabei wurden Seh-
fehler nicht als Krankheit eingerechnet.
Bei Kurzsichtigen kann auf allen Skalen
des SF-36' zur subjektiven gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit ein etwas
niedriger Wert festgestellt werden, der
bei korperlicher Funktionsfahigkeit und
korperlicher Rollenfunktion sogar um
5% niedriger liegt als bei Personen, die
keine Sehhilfen benotigen. Der Zerssen-
wert* aus der Beschwerdenliste liegt bei
Kurzsichtigen mit 17,6 weit h6her als bei
Personen, deren Wert nur 14,3 betréigt -
ein Wert nahe an der Testnorm der
Beschwerdenliste.

Die Abhingigkeit des Sehfehlers
und damit auch der Korrekturmafinah-
me vom Alter ist besonders stark (vgl.

1Zum SF-36 siehe auch [18]

2 Zur Verwendung der Beschwerdenliste
nach v.Zerssen im Bundes-Gesundheits-
survey siehe [19]
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Abb. 2). Unter Weitsichtigkeit leiden bis
40 Jahre weniger als 10%. Die Weitsich-
tigkeit steigt mit dem Alter zunichst
sehr schnell und dann ab ca. 50 Jahre
langsamer bis auf tiber 60% in der Be-
volkerung. Andere Sehfehler verbleiben
mit gut 5% im Altersbereich bis unter
60 Jahre relativ selten und steigen erst
im hohem Alter steil an. Nach den durch
Selbstangabe der Probanden erhobenen
Ergebnissen des Bundes-Gesundheits-
surveys verdoppelt sich auch die Kurz-
sichtigkeit mit zunehmendem Alter ab
ca. 45 Jahre von vorher 30% auf 60% der
Bevolkerung Deutschlands. Diese Zu-
nahme der Kurzsichtigkeit mit dem Al-
ter in der Erwachsenenpopulation steht
jedoch im Gegensatz zu bisherigen epi-
demiologischen Untersuchungen zur
Myopie [15,16,17].

Die wahrscheinlichste Erkldrung
fiir den unerwarteten Befund einer
deutlichen altersabhédngigen Zunahme
der Kurzsichtigkeit diirfte darin liegen,
dass die Begriffe Kurzsichtigkeit und
Weitsichtigkeit von einem erheblichen
Teil der Probanden - besonders aus der
Alterskohorte - falsch interpretiert wur-
de, d.h. dass Kurzsichtigkeit im Sinne ei-
ner Krankheit/Behinderung als schlech-
tes Sehen im Nahbereich verstanden
worden sein konnte. Andere, aber weni-
ger plausible Erkldrungen fiir den star-
ken Anstieg der Kurzsichtigkeit mit dem
Alter konnten sein:

» Bei einem Teil der Bevolkerung wer-
den erst nach dem Eintritt der Weit-
sichtigkeit im h6herem Alter Beein-
triachtigungen in der Sehleistung
wahrgenommen, die zur Inan-

.5,0. —
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spruchnahme eines Augenarztes
oder Optikers fithren. Im Rahmen
des Sehfdhigkeitstests wird dann ei-
ne eventuell schon langer vorhande-
ne, vermutlich geringe, Kurzsichtig-
keit diagnostiziert.

Die bisherigen epidemiologischen
Untersuchungen zur Myopie erwach-
sener Personen orientieren sich an
den Untersuchungen von Kindern
und Jugendlichen, die den grofiten
Anteil an Studien ausmachen. Daher
konnte ein solcher Effekt im spateren
Alter iibersehen worden sein.

Multiple Logit-Analysen, die hier nicht
weiter ausgefiihrt werden sollen, bestéti-
gen das vermutete, vom Alter abhédngige
unterschiedliche Verstindnis des Be-
griffs Kurzsichtigkeit.

Um die Unsicherheit zu beseitigen,
ob und inwieweit die Probanden die Be-
griffe Kurzsichtigkeit und Weitsichtig-
keit richtig verstehen, wire es sinnvoll,
in einem neuen Gesundheitssurvey eine
Frageformulierung zu wihlen, die weni-
ger Anlass zu Missverstdndnissen bietet.
Zu empfehlen wire auflerdem, zumin-
dest probeweise ein Refraktometer ein-
zusetzen, mit dem die Stédrke einer vor-
handenen Brille gemessen werden kann.
Eine erwiinschte Bestimmung der Seh-
schirfe diirfte hingegen fiir einen Sur-
vey zu aufwendig sein.

Versorgung mit Horhilfen
und Schwerhorigkeit

Fiir Horgerite wurden 1997 insgesamt
722 Millionen DM von der GKV ausge-

1

geben bzw. gut 10 DM pro Versichertem.
Auch hier muss mit einer erheblichen
Zuzahlung gerechnet werden. Horhilfen
bendtigt ein weit geringerer Anteil in
der Bevolkerung als Sehhilfen. Nach
Selbstangaben im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 bezeichnen sich 8% der er-
wachsenen Bevolkerung bis unter 8o
Jahren als schwerhorig, von denen wie-
derum gut 30% ein Horgerit besitzen.
Insgesamt nutzen 2,5% eine Horhilfe. In
arztlicher Behandlung bei einem Fach-
arzt fiir Hals/Nasen/Ohren waren im
letzten Jahr 31% der Schwerhorigen,
wiahrend von den Befragten mit norma-
lem Horvermdgen nur 12% beim HNO-
Arzt waren.

~Etwa 8% der erwachsenen
Bevélkerung bis unter
80 Jahren bezeichnen sich
als schwerhdrig, von
diesen wiederum besitzen
gut 30% ein Horgerit.”

Von den Schwerhorigen sind 59%
Mainner und 41% Frauen. Die Schwerho-
rigkeit steigt steil mit dem Alter von
knapp 2% fiir die unter 30-Jahrigen bis
iiber 30% fiir die ab 60-Jdhrigen. Der
Altersanstieg ist fiir die Ménner steiler
als fiir die Frauen (vgl. Abb. 3).

Zusitzliche starke Einflussgrofien
auf die Prévalenz p der Schwerhorigkeit!
sind die Anzahl der Krankheiten im Le-
ben, der Schichtindex und die Zerssen-
Beschwerdenliste

Schwerhorigkeit ist eher ein Pro-
blem der Unterschicht und wichst
mit der Anzahl der sonstigen Krankhei-
ten im Leben. Die Zunahme der Be-
schwerden mit der Prdvalenz der
Schwerhdrigkeit konnte als Hinweis auf
mogliche Personlichkeitsverdnderun-
gen, die durch Schwerhorigkeit entste-
hen kénnen, verstanden werden. Andere
Einflussgroflen auf die Schwerhorigkeit
verlieren ihre Bedeutung, wenn Alter,
Geschlecht, Anzahl Krankheiten im Le-
ben, soziale Schicht und Beschwerden-
liste gleichzeitig berticksichtigt werden.
Regionale Unterschiede zwischen Ost
und West, Bundesldndern und Sied-
lungsdichte sind bei zweiseitiger Be-
trachtung erkennbar - eine hohere

1y—
P_1+€ -(-6,042+0,07106*Anzahl/Krankheiten+0,03857*Zerssenwert-0,04529*Schichtindex+0,06671*Alter(Mdinner)+0,05019 *Alter(Frauen))
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Prdvalenz liegt tendenziell im Westen,
nordlichen und westlichen Bundesldn-
dern und bei hoherer Bevolkerungs-
dichte vor - sind aber im Simultanmo-
dell nicht relevant. Der SF-36 hat zu-
nichst eine starke Beziehung zur
Schwerhorigkeit, hier besonders bei kor-
perlicher Funktionsfdhigkeit und Rol-
lenfunktion, der jedoch im Simultanmo-
dell nicht mehr signifikant ist. Vermut-
lich ist der SF-36 nur solange von statis-
tischer Bedeutung fiir korperliche Be-
eintrachtigungen, die nicht direkt im SF-
36 gemessen werden, bis Alter und Ge-
schlecht ausreichend in Modellen be-
riicksichtigt worden sind. Dieses Ergeb-
nis wird bekriftigt in der o.g. Modellie-
rung der Kurzsichtigkeit. Eine gesunde
Lebensweise, gemessen durch (iiberwie-
gend) vegetarische Lebensweise, Nicht-
rauchen und viel korperliche Aktivitét
zeigt zunichst einen positiven Effekt auf
die Horfdhigkeit, jedoch bei der Bertick-
sichtigung der intervenierenden Varia-
blen Alter und Geschlecht sind diese Ef-
fekte ebenfalls nicht mehr signifikant.
Keine Rolle spielen Larm in der Wohn-
umgebung und Lirm, Staub, Gase etc.
bei der Arbeit.

Behinderung

Als Behinderung wird die Auswirkung
einer nicht nur voriibergehenden Funk-
tionsbeeintriachigung, die auf einem re-
gelwidrigen korperlichen, geistigen oder
seelischen Zustand beruht, bezeichnet
[20].Im Bundes-Gesundheitssurvey ga-
ben 12,4% der Probanden an, dass bei ih-
nen eine vom Versorgungsamt amtlich
anerkannte Behinderung besteht. Unter-
schiede ergeben sich sowohl im Alters-
verlauf als auch zwischen den Ge-
schlechtern. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Behinderten unter
den Probanden zu. Ménner sind mit
13,9% hdufiger behindert als Frauen
(10,3%).

»12,4% der Probanden geben
an, dass bei ihnen eine vom
Versorgungsamt amtlich
anerkannte Behinderung
besteht, von diesen sind mehr
als 60% schwerbehindert.”

Eine mehr als 50%ige Behinderung
gilt als Schwerbehinderung im Sinne des

Leitthema: Bundes-Gesundheitssurvey

Tabelle 3

Logistische Regression - Einflussfaktoren fiir Schwerbehinderung

Manner

Einflussfaktoren 0dds-Ratio (95% Cl)

Alter in Jahren 1,06
West 1,64
Ost 1

Unterschicht 1

Mittelschicht 1,04
Oberschicht 0,62
Anzahl von Krankheiten 1,31

Frauen

Einflussfaktoren 0dds-Ratio (95% Cl)
Alter in Jahren 1,04
Anzahl von Krankheiten 1,3

Konfidenzintervall 95% Signifikanz
1,05-1,07 Fxx
1,12-2,40 *

Referenz

Referenz

0,73-1,48 n.s.
0,40-0,94 *
1,24-1,37 i

Konfidenzintervall 95% Signifikanz
1,02-1,05 bl

1,25-1,34

XK XXK¥ p< 0, 00 1
** 5<0,005

* p<0,05
p>=0,05

Schwerbehindertengesetztes. Danach
konnen mehr als 60% der untersuchten
behinderten Personen als schwerbehin-
dert bezeichnet werden. Das Vorliegen
einer Schwerbehinderung ist offensicht-
lich stark altersabhéngig. Bei den Mén-
nern ist der Zuwachs mit dem Alter
noch deutlich héher als bei den Frauen
(ADbD. 4).

Weitere Zusammenhinge ergeben
sich zwischen dem Vorliegen einer Be-
hinderung oder Schwerbehinderung
und der sozialen Schicht sowie dem Le-
ben in Ost- oder Westdeutschland. Mén-
ner der Unter- und Mittelschicht sind zu
knapp 10% schwerbehindert, in der
Oberschicht sind es 7,2%. Bei den Frau-
en sind es 8,6% in der Unter- und 5,2%

30

in der Oberschicht. Mdnner im Westen
haben mit 9,9% einen héheren Schwer-
behindertenanteil als diejenigen im Os-
ten mit 6,2%. Je mehr Krankheiten im
Laufe des Lebens durchgemacht wur-
den, desto hoher ist auch die Wahr-
scheinlichkeit behindert zu werden.
Tabelle 3 zeigt die gegenseitige
Wechselwirkung verschiedener Risiko-
faktoren auf das Auftreten von Schwer-
behinderung. In das Modell gingen Al-
ter, soziale Schicht, Region und die
Krankheitsanzahl unabhéngig von ih-
rem Schweregrad ein. Da sich in den bi-
variaten Analysen grofie Geschlechtsun-
terschiede ergaben, wurden die Auswer-
tungen fiir Mdnner und Frauen getrennt
vorgenommen. Als stabile Einflussgro-

mManner

cAOOFrauen |

Abb.4 »

Pravalenz von Schwer-
behinderung nach Alter
und Geschlecht

Pravalenz der Schwerbehinderung in %
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SF-36 und Behinderung
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Ben erweisen sich bei den Madnnern Al-
ter, soziale Schicht, das Leben in Ost-
oder Westdeutschland und die Anzahl
der Krankheiten. Die Wahrscheinlich-
keit, schwerbehindert zu sein erhéht
sich mit zunehmendem Alter und stei-
gender Krankheitsanzahl. Der Einfluss
der territorialen Zugehorigkeit und der
Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht
ist relativ grof. Diese beiden Gréf3en lie-
ferten fiir die Frauen keinen Beitrag zur
Erkldrung des Modells, hier blieben der
Einfluss des Alters und der Anzahl der
Krankheiten erhalten.

Als Maf fiir die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt wurde im Survey der
SF-36 Fragebogen eingesetzt. Die Abbil-
dung 5 verdeutlicht, dass sich Menschen
mit Behinderungen in ihrer Lebensqua-
litdt gegeniiber Nichtbehinderten beein-
trachtigt fithlen. Kausale Zusammen-
hiange konnen mit unseren Daten aber
nicht geklart werden. Mdnner und Frau-
en ohne Behinderungen erreichen in al-
len Skalen des SF-36 hohere Werte als
diejenigen mit Behinderungen.

SOFU EMRO PSYC
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