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Zusammenfassung

Gut zwei Drittel der Erwachsenen in
Deutschland haben eine Sehhilfe. Durch-
schnittlich geht ein Brillenträger jedes dritte
Jahr, ein Linsenträger jedes zweite Jahr zum
Augenarzt. Kontaktlinsen kaufen fast nur
Personen unter 40 Jahren. Der Markt für 
Brillen ist für die Käufer ab 45 Jahre beson-
ders groß, denn die Weitsichtigkeit wird fast
ausschließlich mit einer Brille korrigiert.
Schwerhörigkeit ist bei 8% der Erwachsenen
verbreitet, aber nur 2,5% der Bevölkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren haben eine Hörhil-
fe. Die Schwerhörigen sind zu 59% Männer
und 41% Frauen. Die Schwerhörigkeit 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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Der Begriff Behinderung ist sehr kom-
plex und umfasst Einschränkungen in
den körperlichen, seelischen und geisti-
gen Funktionen, die nicht nur vorüber-
gehend bestehen und dazu führen, dass
den betroffenen Personen ihre unmittel-
baren Lebensverrichtungen oder die
Teilnahme am Leben in der Gesellschaft
erschwert wird. Menschen mit Behinde-
rungen bedürfen einer besonderen För-
derung. Behinderungen können ange-
boren sein oder erst im Laufe des Lebens
zum Beispiel durch Unfall oder Krank-
heiten entstanden sein. Sie können un-
terschiedlich schwer sein und unabhän-
gig von ihrem Schweregrad subjektiv
völligunterschiedlichbewertetundemp-
funden werden.

Zwei große Gruppen von überwie-
gend leichterer Behinderung sind die
Seh- und Hörschäden, die mit Hilfsmit-
teln korrigierbar sind. Die Versorgung
der Bevölkerung in Deutschland mit
Hilfsmitteln ist jedoch nur teilweise be-
kannt. Nicht alle zum Kauf angebotenen
Hilfsmittel werden von den verschiede-
nen Leistungsträgern bezahlt bzw. wer-
den die Kosten nur anteilig von ihnen
übernommen. Daher sind Statistiken
der Leistungsträger auch nur von be-
grenzter Bedeutung für Fragestellungen
zur Versorgung der Bevölkerung. Am
Beispiel der Sehhilfen und Hörhilfen
werden versorgungsepidemiologische
Eckwerte genannt und epidemiologi-
sche Fragestellungen zu den Hilfsmit-
teln, den ihnen zugrunde liegenden ge-
sundheitlichen Störungen und zur Be-
hinderung allgemein erörtert, soweit sie
auf der empirischen Basis des Bundes-
Gesundheitssurveys beruhen. Bei der

Interpretation der Ergebnisse ist zu be-
achten,dass am Survey nur die Personen
teilgenommen haben, die dazu geistig
und körperlich auch in der Lage waren.
Schwerbehinderte Personen, die statio-
när oder in Heimen betreut werden
müssen, 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 Bevölkerungsstich-
probe der 18- bis 79-jährigen Einwohner
Deutschlands bestand [1]. Sämtliche Be-
rechnungen wurden so gewichtet, dass
sie repräsentativ für die Bevölkerung
sind. In Analogie zu den Faustregeln
für 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 primär mit GLIM Ver-
sion 4.09 [3] gerechnet. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit für die Parameter-
schätzungen der Modelle beträgt 5%.
Die Hypothesen konkretisierten sich
erst im Verlauf der Modellierung, so
dass – streng genommen – die Logit-
Analysen im Sinne hypothesengenerie-
render Verfahren verwendet wurden.
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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 Bevölkerung mit
Sehhilfen wird zu einem Teil von den
Krankenkassengetragen.Aus der Jahres-
statistik 1997 der GKV [4] sind die Aus-
gaben für Sehhilfen von insgesamt 1,452
Milliarden DM für 71,5 Millionen Versi-
cherten zu entnehmen. Somit entfallen
jährlich pro Versichertem 20,31 DM für
Sehhilfen. Den größten Anteil der Kos-
ten für eine Sehhilfe dürfte der Versi-
cherte bei der Zuzahlung jedoch selbst
tragen. Unbekannt ist der Anteil der Ver-
sicherten bzw. in der Gesamtbevölke-
rung, die eine Sehhilfe haben. Erst recht
sind die Informationen über Altersver-
teilungundArt des Sehfehlers sowie wei-
tere bedeutende Einflussfaktoren auf die
wichtigsten Maßnahmen 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 benötigen
eine Sehhilfe!”

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

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

Die Verteilung der Sehhilfen nach
dem Alter in der Bevölkerung zeigt
Abb. 1. Personen im Alter von unter 45
Jahren benötigen seltener eine Sehhilfe.
Ab 50 Jahren haben fast alle Einwohner
eine Sehhilfe. Für Brillen besteht der
größte Markt bei Personen ab 45 Jahren.
Kontaktlinsen können fast nur im Al-
tersbereich von 20 bis unter 40 Jahren
verkauft werden.

Epidemiologie der Sehfehler

Der Versorgungsgrad mit Sehhilfen
hängt 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 Elastizitätsverlust der
Linse. Umgangssprachlich werden alle
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Abb. 1 c
Geschätzte Bevölkerung 1998

mit Sehhilfen nach Alter
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Formen der Übersichtigkeit (Hyperme-
tropie) ebenfalls als Weitsichtigkeit ver-
standen.

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

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 Bürotätigkeit
nicht stärker ist, wird belegt [14]. Über
Kausalitäten 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 über
die Ausübung der jetzigen bzw. letzten
beruflichen Tätigkeit und über die Bil-
dung,so ergeben sich mit der Steigerung
der Belastung höhere Prävalenzen für
Kurzsichtigkeit (s. Tabelle 2). Zur Grup-
pe der geringer Belasteten gehören Per-
sonen mit den Berufsgruppen Landwir-
te, Tierzüchter, Fischereiberufe, land-
wirtschaftliche Arbeitskräfte, Tierpfle-
ger, Forst- und Jagdberufe, Bergleute,
Mineral-, Erdöl-, Erdgasgewinner und
die Bauberufe. Die Gruppe der höher
Belasteten umfasst Glasbläser (vor der
Lampe), Feinmechaniker, Uhrmacher,

Werkzeugmacher, Metallfeinbauer (mit
Edelmetallschmieden, Zahntechnikern,
Augenoptikern, Musikinstrumenten-
bauern, Puppenmachern, Präparatore
etc.). Zusätzlich wurden die Schüler 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 höher Belasteten gezählt. 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 könnte eine Folge der un-
terschiedlichen beruflichen Belastung
beim Sehen im Nahbereich sein. Insge-
samt unterscheiden sich die Prävalenzen
der Kurzsichtigkeit nach der beruflichen
Belastung jedoch nur wenig.

Frauen sind mit gut 50% Prozent
häufiger Kurzsichtig als Männer 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-361 zur subjektiven gesundheits-
bezogenen Lebensqualität ein etwas
niedriger Wert festgestellt werden, der
bei körperlicher Funktionsfähigkeit und
körperlicher Rollenfunktion sogar um
5% niedriger liegt als bei Personen, die
keine Sehhilfen benötigen. Der Zerssen-
wert2 aus der Beschwerdenliste liegt bei
Kurzsichtigen mit 17,6 weit höher als bei
Personen, deren Wert nur 14,3 beträgt –
ein Wert nahe an der Testnorm der
Beschwerdenliste.

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

Tabelle 1
Sehhilfen nach Art der Sehfehler

nur Brille Kontaktlinse etc. keine Sehhilfe

kurzsichtig 89,9% 6,8% 33,3%
weitsichtig 96,0% 1,7% 32,3%
anderer Sehfehler 73,6% 4,9% 21,5%

Tabelle 2
Berufliche Belastung und Kurzsichtigkeit

kurzsichtig nicht kurzsichtig gesamt

weniger belastet 41,2% 58,8% 100%
sonst belastet 46,0% 54,0% 100%
höher belastet 48,5% 51,5% 100%

Abb. 2 b
Selbstangaben über Kurz- und
Weitsichtigkeit sowie andere
Sehfehler in Abhängigkeit vom
Alter

1 Zum SF-36 siehe auch [18]
2 Zur Verwendung der Beschwerdenliste
nach v. Zerssen im Bundes-Gesundheits-
survey siehe [19]



Abb. 2). Unter Weitsichtigkeit leiden bis
40 Jahre weniger als 10%. Die Weitsich-
tigkeit steigt mit dem Alter zunächst
sehr schnell und dann ab ca. 50 Jahre
langsamer bis auf über 60% in der Be-
völkerung.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
Bevölkerung 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 Erklärung
für den unerwarteten Befund einer
deutlichen altersabhängigen Zunahme
der Kurzsichtigkeit dürfte 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 könnte. Andere, aber weni-
ger plausible Erklärungen für den star-
ken Anstieg der Kurzsichtigkeit mit dem
Alter könnten sein:
◗ Bei einem Teil der Bevölkerung wer-

den erst nach dem Eintritt der Weit-
sichtigkeit im höherem Alter Beein-
trächtigungen in der Sehleistung
wahrgenommen, die zur Inan-

spruchnahme eines Augenarztes
oder Optikers führen. Im Rahmen
des Sehfähigkeitstests wird dann ei-
ne eventuell schon länger 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 größten
Anteil an Studien ausmachen. Daher
könnte ein solcher Effekt im späteren
Alter übersehen worden sein.

Multiple Logit-Analysen, die hier nicht
weiter ausgeführt werden sollen,bestäti-
gen das vermutete, vom Alter abhängige
unterschiedliche Verständnis des Be-
griffs Kurzsichtigkeit.

Um die Unsicherheit zu beseitigen,
ob und inwieweit die Probanden die Be-
griffe Kurzsichtigkeit und Weitsichtig-
keit richtig verstehen, wäre es sinnvoll,
in einem neuen Gesundheitssurvey eine
Frageformulierung zu wählen, die weni-
ger Anlass zu Missverständnissen bietet.
Zu empfehlen wäre außerdem, zumin-
dest probeweise ein Refraktometer ein-
zusetzen, mit dem die Stärke einer vor-
handenen Brille gemessen werden kann.
Eine erwünschte Bestimmung der Seh-
schärfe dürfte hingegen für einen Sur-
vey zu aufwendig sein.

Versorgung mit Hörhilfen 
und Schwerhörigkeit

Für Hörgeräte wurden 1997 insgesamt
722 Millionen DM von der GKV ausge-

geben bzw. gut 10 DM pro Versichertem.
Auch hier muss mit einer erheblichen
Zuzahlung gerechnet werden. Hörhilfen
benötigt ein weit geringerer Anteil in
der Bevölkerung als Sehhilfen. Nach
Selbstangaben im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 bezeichnen sich 8% der er-
wachsenen Bevölkerung bis unter 80
Jahren als schwerhörig, von denen wie-
derum gut 30% ein Hörgerät besitzen.
Insgesamt nutzen 2,5% eine Hörhilfe. In
ärztlicher Behandlung bei einem Fach-
arzt für Hals/Nasen/Ohren waren im
letzten Jahr 31% der Schwerhörigen,
während von den Befragten mit norma-
lem Hörvermögen nur 12% beim HNO-
Arzt waren.

„Etwa 8% der erwachsenen
Bevölkerung bis unter

80 Jahren bezeichnen sich
als schwerhörig, von

diesen wiederum besitzen
gut 30% ein Hörgerät.”

Von den Schwerhörigen sind 59%
Männer und 41% Frauen. Die Schwerhö-
rigkeit steigt steil mit dem Alter von
knapp 2% für die unter 30-Jährigen bis
über 30% für die ab 60-Jährigen. Der
Altersanstieg ist für die Männer steiler
als für die Frauen (vgl. Abb. 3).

Zusätzliche starke Einflussgrößen
auf die Prävalenz p der Schwerhörigkeit1

sind die Anzahl der Krankheiten im Le-
ben, der Schichtindex und die Zerssen-
Beschwerdenliste

Schwerhörigkeit ist eher ein Pro-
blem der Unterschicht und wächst
mit der Anzahl der sonstigen Krankhei-
ten im Leben. Die Zunahme der Be-
schwerden mit der Prävalenz der
Schwerhörigkeit könnte als Hinweis auf
mögliche Persönlichkeitsveränderun-
gen, die durch Schwerhörigkeit entste-
hen können, verstanden werden.Andere
Einflussgrößen auf die Schwerhörigkeit
verlieren ihre Bedeutung, wenn Alter,
Geschlecht, Anzahl Krankheiten im Le-
ben, soziale Schicht und Beschwerden-
liste gleichzeitig berücksichtigt werden.
Regionale Unterschiede zwischen Ost
und West, Bundesländern und Sied-
lungsdichte sind bei zweiseitiger Be-
trachtung erkennbar – eine höhere

Abb. 3 m
Geschätzte Prävalenz
der Schwerhörigkeit
nach Alter und 
Geschlecht

11 p=1+e –(–6,042+0,07106*Anzahl/Krankheiten+0,03857*Zerssenwert–0,04529*Schichtindex+0,06671*Alter(Männer)+0,05019*Alter(Frauen))
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Prävalenz liegt tendenziell im Westen,
nördlichen und westlichen Bundeslän-
dern und bei höherer Bevölkerungs-
dichte vor – sind aber im Simultanmo-
dell nicht relevant. Der SF-36 hat zu-
nächst eine starke Beziehung zur
Schwerhörigkeit,hier besonders bei kör-
perlicher Funktionsfähigkeit und Rol-
lenfunktion,der jedoch im Simultanmo-
dell nicht mehr signifikant ist. Vermut-
lich ist der SF-36 nur solange von statis-
tischer Bedeutung für körperliche Be-
einträchtigungen,die nicht direkt im SF-
36 gemessen werden, bis Alter und Ge-
schlecht ausreichend in Modellen be-
rücksichtigt worden sind. Dieses Ergeb-
nis wird bekräftigt in der o.g. Modellie-
rung der Kurzsichtigkeit. Eine gesunde
Lebensweise, gemessen durch (überwie-
gend) vegetarische Lebensweise, Nicht-
rauchen und viel körperliche Aktivität
zeigt zunächst einen positiven Effekt auf
die Hörfähigkeit, jedoch bei der Berück-
sichtigung der intervenierenden Varia-
blen Alter und Geschlecht sind diese Ef-
fekte ebenfalls nicht mehr signifikant.
Keine Rolle spielen Lärm in der Wohn-
umgebung und Lärm, Staub, Gase etc.
bei der Arbeit.

Behinderung

Als Behinderung wird die Auswirkung
einer nicht nur vorübergehenden Funk-
tionsbeeinträchigung, die auf einem re-
gelwidrigen körperlichen,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. Männer sind mit
13,9% häufiger 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

Schwerbehindertengesetztes. Danach
können mehr als 60% der untersuchten
behinderten Personen als schwerbehin-
dert bezeichnet werden. Das Vorliegen
einer Schwerbehinderung ist offensicht-
lich stark altersabhängig. Bei den Män-
nern ist der Zuwachs mit dem Alter
noch deutlich höher als bei den Frauen
(Abb. 4).

Weitere Zusammenhänge ergeben
sich zwischen dem Vorliegen einer Be-
hinderung oder Schwerbehinderung
und der sozialen Schicht sowie dem Le-
ben in Ost- oder Westdeutschland. Män-
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%

in der Oberschicht. Männer im Westen
haben mit 9,9% einen höheren Schwer-
behindertenanteil als diejenigen im Os-
ten mit 6,2%. Je mehr Krankheiten im
Laufe des Lebens durchgemacht wur-
den, desto höher 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 unabhängig von ih-
rem Schweregrad ein. Da sich in den bi-
variaten Analysen große Geschlechtsun-
terschiede ergaben, wurden die Auswer-
tungen für Männer und Frauen getrennt
vorgenommen. Als stabile Einflussgrö-

Abb. 4 c
Prävalenz von Schwer-

behinderung nach Alter
und Geschlecht

Tabelle 3
Logistische Regression – Einflussfaktoren für Schwerbehinderung

Männer

Einflussfaktoren Odds-Ratio (95% Cl) Konfidenzintervall 95% Signifikanz
Alter in Jahren 1,06 1,05–1,07 ***
West 1,64 1,12–2,40 *
Ost 1 Referenz
Unterschicht 1 Referenz
Mittelschicht 1,04 0,73–1,48 n.s.
Oberschicht 0,62 0,40–0,94 *
Anzahl von Krankheiten 1,31 1,24–1,37 ***

Frauen

Einflussfaktoren Odds-Ratio (95% Cl) Konfidenzintervall 95% Signifikanz
Alter in Jahren 1,04 1,02–1,05 ***
Anzahl von Krankheiten 1,3 1,25–1,34
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* p<0,05
p>=0,05
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ßen erweisen sich bei den Männern Al-
ter, soziale Schicht, das Leben in Ost-
oder Westdeutschland und die Anzahl
der Krankheiten. Die Wahrscheinlich-
keit, schwerbehindert zu sein erhöht
sich mit zunehmendem Alter und stei-
gender Krankheitsanzahl. Der Einfluss
der territorialen Zugehörigkeit und der
Zugehörigkeit zu einer sozialen Schicht
ist relativ groß. Diese beiden Größen lie-
ferten für die Frauen keinen Beitrag zur
Erklärung des Modells, hier blieben der
Einfluss des Alters und der Anzahl der
Krankheiten erhalten.

Als Maß für die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität wurde im Survey der
SF-36 Fragebogen eingesetzt. Die Abbil-
dung 5 verdeutlicht, dass sich Menschen
mit Behinderungen in ihrer Lebensqua-
lität gegenüber Nichtbehinderten beein-
trächtigt fühlen. Kausale Zusammen-
hänge können mit unseren Daten aber
nicht geklärt werden. Männer und Frau-
en ohne Behinderungen erreichen in al-
len Skalen des SF-36 höhere Werte als
diejenigen mit Behinderungen.

Abb. 5 b
SF-36 und Behinderung
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