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Unter allen Sinnen des Menschen

ist das Auge immer als das lieblichste
Geschenk und als das wunderbarste
Erzeugnis der hildenden Naturkraft
betrachtet worden. Dichter haben es
hesungen, Redner gefeiert, Philosophen
haben es als Mafistab fir die
Leistungsfahigkeit orqanischer Kraft
gepriesen und Physiker haben es als das
unibertreffliche Vorbild optischer Apparate
nachzuahmen versucht. Als der hirteste
Verlust — nichst dem des Lebens —

ersc}weihf uns tler Ver]us’( 'c{es Augehhcktes,“

H. v. Helmholtz
(1821-1894),
Erfinder des Augenspiegels
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. Einleitung und Zielsetzung

Vor gut 100 Jahren bezeichnete Hermann von Helmholtz, der Erfinder des
Augenspiegels, den Verlust des Augenlichtes als den ,hartesten Verlust nebst

dem des Lebens*.

Trotz einer rasanten Entwicklung in der gesamten Medizin — nicht zuletzt auch
in der Augenheilkunde - sind Erblindungen auch weiterhin von grol3er
Bedeutung. Dies ist nicht nur in der Dritten Welt der Fall, wo aufgrund des
finanziellen Mangels eine Bekampfung von entztundlichen Augenerkrankungen
und Katarakten (den hauptsachlichen Erblindungsursachen in diesen Landern)
kaum mdglich ist. Auch in den westlichen Industrielandern ist der Verlust der
Sehfahigkeit keine Seltenheit. Allerdings liegen hier die wichtigsten Grunde fur
einen starken Visusverlust eher in prinzipiell schlecht oder gar nicht

behandelbaren degenerativen Augenerkrankungen.

Die Pravalenz der Erblindung (Betroffene pro 100.000 Einwohner) in
Deutschland zeigt seit vielen Jahren einen steigenden Trend [31, 48, 37]. GRAF
[13] beziffert 1999 die mittlere jahrliche Steigerungsrate der Blinden-
geldempfanger in Hessen auf 2,6%, KRUMPASzKY 1992 [30] die jahrliche
Steigerungsrate fur Blindengeldzahlungen in Bayern auf 6%.

In den vergangenen Jahren wurde weltweit eine Vielzahl von Untersuchungen
zu den Ursachen der Erblindung durchgefuhrt. Diese Arbeit konzentriert sich

ausschlieBlich auf das Bundesland Hessen der Bundesrepublik Deutschland.

1.1. Ziel der Arbeit

Da Blinde in Deutschland Anspruch auf nicht unwesentliche staatliche
Unterstutzungsleistungen haben (in Hessen im Jahr 1998: 1.063,00 fur Blinde
und 318,90 DM fur wesentlich Sehbehinderte), besteht bei den Leistungs-

tragern eine sehr hohe Erfassungsquote der Betroffenen. Dies gewahrleistet
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eine gute Datenbasis fur statistische Erhebungen. Lediglich datenschutz-

rechtliche Bedenken stehen der Nutzung der Informationen im Wege [32].

In der vorliegenden Arbeit werden die Erblindungsursachen und -haufigkeiten
in Hessen untersucht. Dieses Bundesland bietet sich aufgrund der
ausfuhrlichen Angaben auf den augenarztlichen Bescheinigungen (siehe Abb.

31) flr eine solche Betrachtung besonders an [44].

Zunachst wird die Entwicklung der Pravalenzen fur Blinde (B) und wesentlich
Sehbehinderte (wSb) in Gesamt-Hessen sowie dessen einzelnen Landkreisen
in den Jahren 1994 bis 1998 dargestellt. Regionale Besonderheiten werden
gesondert berucksichtigt. Hierbei soll die Frage geklart werden, ob die
Pravalenzen in Abhangigkeitsverhaltnissen zu diesen regionalen Gegeben-

heiten stehen.

Der nachfolgende Teil der Arbeit zeigt die Inzidenz (Neuerkrankte pro 100.000
Einwohner) innerhalb eines 12-Monats-Zeitraumes und eine Ubersicht Uber die
Ursachen der Erblindungen und wesentlichen Sehbehinderungen in Hessen.
Ein einordnender Vergleich mit der Literatur erfolgt, soweit dies moglich ist und

sinnvoll erscheint.

Des weiteren werden auf Basis der Inzidenzdaten, deren Mangel in der
Literatur des ofteren beklagt wird [33, 39], die haufigsten Erblindungsursachen

genauer untersucht.

Verstarktes Augenmerk soll auf die regionalen Unterschiede gelegt werden.
Auch anhand der Inzidenzdaten, die ein aktuelleres Bild der Lage zeichnen,
soll versucht werden, Abhangigkeiten von regionalen Gegebenheiten

nachzuweisen.

SCHMIEDL [44] wirft 1997 in seiner Arbeit Uber die Erblindungshaufigkeit und
Erblindungsursachen im Bereich Wirttemberg-Hohenzollern die Frage auf, ob,

speziell bei der diabetischen Retinopathie, das Praventionspotenzial in den
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landlichen Bereichen seines Erhebungsgebietes ausgeschopft ist. HELLWIG [17]
verweist darauf, dass friher - insbesondere in landlichen Gegenden - die
allmahliche Sehverschlechterung als normaler Alterungsvorgang akzeptiert
wurde. Genaue Untersuchungen hierzu wurden in der Literatur jedoch nicht
gefunden. Die vorliegende Arbeit geht daher besonders auf die Unterschiede

der verschiedenen hessischen Regionen auf Basis der Landkreise ein.

1.2. Der Begriff der Blindheit

In einer Studie Uber die Epidemiologie von Erblindung und Augenerkrankungen
[31] wurden 1996 vierundvierzig Untersuchungen des deutschsprachigen
Raums der letzten 125 Jahre miteinander verglichen. Hierin wird auf die
deutlichen Schwierigkeiten beim Vergleich der Arbeiten hingewiesen. Probleme
bereiteten die unterschiedlichen und uneindeutigen Definitionen von Blindheit.
Auf eine mangelnde Vergleichbarkeit auf internationaler Ebene und deren
mogliche Folgen weist MCDONALD [38] hin: Demnach bewirkt eine Erhdhung
des Blindheitsgrenzwertes von 1/20 auf 1/10 eine Zunahme der Blindenzahlen

um ca. 30%.

In Deutschland gab es bis zum Ersten Weltkrieg keine offizielle Definition von
Blindheit. Erst §24 des Bundessozialhilfegesetzes gab 1962 eine bindende
Definition, die jedoch auch keine strikt definitive Regelung darstellte. Demnach
galt als blind, wessen Sehkraft zu gering war, um sich in fremder Umgebung

ohne fremde Hilfe zurecht zu finden.

Heute ist der Begriff der Blindheit eindeutig in den deutschen Gesetzestexten
geregelt. Laut §1 (2) des hessischen Gesetzes uUber das Landesblindengeld fur
Zivilblinde (Landesblindengeldgesetz — LBIiGG) vom 25. Oktober 1977 [19] in
seiner geanderten Fassung vom 18.12.1997 sind den medizinisch Blinden
(fehlende Lichtscheinwahrnehmung) gleichgestellt:

Einleitung 11



1.

Personen, deren Sehscharfe auf dem besseren Auge nicht mehr als ein

Flnfzigstel betragt.

. Personen, bei denen durch Nr. 1 nicht erfasste, nicht nur

vorubergehende Storungen des Sehvermdgens von einem solchen
Schweregrad vorliegen, dass sie der Beeintrachtigung der Sehscharfe

nach Nr. 1 gleichkommen.

Welche Personen die unter 2. genannten Voraussetzungen erfullen, regelt die

Richtlinie der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft aus dem Jahr 1975

[2]:

Eine der Herabsetzung der Sehscharfe auf 1/50 oder weniger

vergleichbare Sehschadigung liegt vor:

. Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer

Sehscharfe von 0,033 (1/35) oder weniger die Grenze des
Restgesichtsfeldes nach keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum
entfernt ist. Dabei bleiben die Gesichtsfeldreste jenseits von 50°

unberucksichtigt.

. Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer

Sehscharfe von 0,05 (1/20) oder weniger die Grenze des
Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 15° vom Zentrum
entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50°
unberucksichtigt.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, auch bei
normaler Sehscharfe, wenn die Grenze der Gesichtsfeldinsel in keiner
Richtung mehr als 5° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben

Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberlcksichtigt.

12
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4. Bei grolen Skotomen im zentralen Gesichtsfeldbereich, wenn die
Sehscharfe nicht mehr als 0,1 (1/10) betragt und im 50°-Gesichtsfeld

unterhalb des horizontalen Meridians mehr als die Halfte ausgefallen ist.

5. Bei homonymen Hemianopsien mit Verlust des zentralen Sehens
beiderseits, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 0,1 (1/10) betragt und
das erhaltene Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als 30°

Durchmesser besitzt.

6. Bei bitemporalen Hemianopsien mit Verlust des zentralen Sehens
beiderseits, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 0,1 (1/10) betragt und
das erhaltene binokulare Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als

30° Durchmesser besitzt.

7. Diejenigen Sehschadigungen, die nach Ansicht des Untersuchers einer
Sehscharfenherabsetzung auf 1/50 gleichkommen, die aber durch die
Abgrenzungen nicht erfasst sind, muiussen einer vom Land zu
bestimmenden Gutachterstelle (z.B. Landesaugenarzt) vorgestellt

werden. Das gleiche gilt in Zweifelsfallen.

In Hessen werden solche Falle durch die Vertrauensarzte oder den

Landesblindenarzt entschieden.

Dies zeigt, dass in Deutschland erst seit 1975 eine eindeutige Definition fur die

Blindheit im Sinne des Gesetzes vorliegt.

Im Gegensatz zur gesetzlichen Regelung gilt laut ICD 10 (International
Classification of Diseases) derjenige als blind, der auf dem besseren Auge eine

maximale Sehscharfe von 0,05 erreicht.
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1.3.

Der Begriff der wesentlichen Sehbehinderung

Neben den Bundeslandern Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-

Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt, gewahrt nur noch Hessen Landes-

blindengeld fur wesentlich Sehbehinderte. In Hessen liegt der Satz bei 30%

des Blindengeldes. Dies ist der deutlich hdchste Satz aller Bundeslander.

Als wesentlich sehbehindert im Sinne des Gesetzes gelten nach §1 (3) LBIiGG:

. Personen, deren Sehscharfe auf dem besseren Auge nicht mehr als ein

Zwanzigstel betragt.

. Personen, bei denen krankhafte Veranderungen des Sehvermdgens

entsprechend einem Schweregrad nach Nr. 1 vorliegen.

Ebenfalls als wesentlich sehbehindert werden Personen eingestuft:

1.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer
Sehscharfe von 0,1 (1/10) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes
nach keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben

die Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberlcksichtigt.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer
Sehscharfe von 0,2 (2/10) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes
in keiner Richtung mehr als 20° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben

Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberlcksichtigt.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer
Sehscharfe von 0,3 (3/10) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes
in keiner Richtung mehr als 10° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben

Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberlcksichtigt.

14
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4. Bei groRen Skotomen im zentralen Gesichtsfeld, wenn die Sehscharfe nicht
mehr als 0,2 (2/10) betragt und im 50°-Gesichtsfeld unterhalb des

horizontalen Meridians mehr als 2/3 ausgefallen ist.

5. Bei homonymen und heteronymen Hemianopsien mit Verlust des zentralen
Sehens beiderseits, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 0,2 (2/10) betragt
und das erhaltene Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als 30°

Durchmesser besitzt.

6. Bei homonymen und heteronymen Hemianopsien mit Verlust des zentralen
Sehens beiderseits und Verlust des Binokularsehens, wenn die Sehscharfe
nicht mehr als 0,2 (2/10) betragt und das erhaltene Gesichtsfeld des
besseren Auges in der Horizontalen nicht mehr als 30° Durchmesser

besitzt.

7. Sehschadigungen, die nach Ansicht des Untersuchers einer Sehschar-
fenherabsetzung auf 0,05 (1/20) gleichkommen, die aber durch die Abgren-

zungen nicht erfasst sind (diese werden dem Vertrauensarzt vorgestellt).

Laut ICD 10 liegt eine Sehbehinderung bereits dann vor, wenn der Visus auf

dem besseren Auge 0,32 nicht Ubersteigt.

Einleitung 15



Il. Untersuchungsgut und Methode

I.1. Untersuchungsgut

Sowohl Erblindete als auch wesentlich Sehbehinderte erhalten in Hessen
Landesblindengeld (LBIliG). Dieses muss zentral fir das gesamte Bundesland
beim Landeswohlfahrtsverband (LWV) Hessen in Kassel Uber das jeweilige
Sozialamt des Landkreises beantragt werden. Im Blindenhilfearchiv sind
dementsprechend alle augenarztlichen Gutachten und Befunde vorhanden, die
das Vorliegen einer Erblindung oder wesentlichen Sehbehinderung im Sinne
des hessischen Landesblindengeldgesetzes (LBIIGG) nachweisen (Zivilblinde).
Personen, deren Erblindung eine Kriegs- oder Wehrdienstfolge ist (ca. 400)
oder solche, die Zahlungen von anderen Leistungstragern erhalten (z.B. von
Berufsgenossenschaften nach einem Arbeitsunfall) sind nicht in diesem Archiv

enthalten.

Mit Genehmigung des LWV Hessen konnte der gesamte Datenbestand des

Landesblindenhilfearchivs eingesehen werden.

Zur Untersuchung der Pravalenzen wurden die reinen Fallzahlen der Jahre
1994 bis 1998 aus der EDV des Landeswohlfahrtsverbandes entnommen [35].

Um auch Aussagen uber die Inzidenzen machen zu kénnen, wurden alle Akten
von Personen, die zwischen dem 01.05.1997 und dem 30.04.1998 den
Anspruch auf Landesblindengeld neu erworben haben, nach den im Kapitel
,Datenerhebung® (11.2.) angeflhrten Kriterien ausgewertet. Voraussetzung fur
die Aufnahme war das Vorliegen eines rechtsgultigen Bescheides des LWV
zum Stichtag, in dem die Sehbehinderung nach dem LBIiGG und die
entsprechende Zahlung von Blindengeld bestatigt wird. Diese Regelung wurde
gewahlt, da eine Selektierung der Leistungsempfanger nach dem offiziellen

Erkrankungszeitpunkt seitens des LWV nicht moglich ist.
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In dieser Untersuchung wurden somit nahezu alle Zivilblinden des
Bundeslandes Hessen zum jeweiligen Stichtag des Untersuchungsjahres
(30.4.) sowie alle Neuerkrankten der Monate Mai 1997 bis April 1998 erfasst.

I.2. Datenerhebung

Die Datenerfassung fur die Inzidenzwerte basiert auf den oben angefuhrten
augenarztlichen Bescheinigungen (siehe Abb. 31), die in der Regel von
niedergelassenen Augenarzten stammten. In Zweifelsfallen lagen durch den
LWV angeordnete Gutachten von Nachuntersuchungen oder Stellungnahmen
laut Aktenlage bei. Diese wurden von Augenkliniken, Vertrauensarzten oder
dem Landesblindenarzt erstellt. Laut einer Untersuchung von GRAF [13] an
sehr ahnlichem Untersuchungsgut lag der Prozentsatz an
Nachuntersuchungen im Kalenderjahr 1996 bei 13,0% bzw. 10,7%.

Folgende Daten des Antragstellers wurden — soweit vorhanden — erhoben:

Personliche Daten:
e Geschlecht
e Wohnsitz (Landkreis)
e Staatsangehorigkeit

e Geburtsmonat und -jahr

Erblindungsbezogene Daten:
e Monat und Jahr des Eintretens der Erblindung und/oder der
wesentlichen Sehbehinderung (It. Bescheid)
e Visus bei Eintreten der wesentlichen Sehbehinderung und der
Erblindung (getrennt nach rechtem und linkem Auge)
e Gesichtsfeld bei Eintreten der wesentlichen Sehbehinderung und der
Erblindung (getrennt nach rechtem und linkem Auge)

e Ursache der wesentlichen Sehbehinderung/Erblindung

Untersuchungsgut und Methode 17



e weitere augenarztliche Befunde (getrennt nach rechtem und linkem
Auge)

e Augenoperationen (getrennt nach rechtem und linkem Auge)

Mit den erhobenen Daten wurde eine Microsoft-Access-Datenbank aufgebaut,

die mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS ausgewertet wurde.

Probleme bei der Erfassung der Erblindungsursachen traten dann auf, wenn
der Erblindung der zwei Augen unterschiedliche oder mehrere Erkrankungen
zugrunde lagen. In Anlehnung an frihere Studien ist bei unterschiedlichen
Erkrankungen diejenige als Erblindungsursache aufgenommen worden, die
den Visusverlust des letzten Auges bewirkte bzw. den Visus laut
augenarztlichem Gutachten am meisten beeinflusste. War die Erblindung auf
mehrere Ursachen pro Auge zurlckzuflhren, wurde diejenige Affektion als
ursachlich gewertet, die die Erblindung hauptsachlich begriindete. Falls dies
aus dem Aktenmaterial nicht erkennbar war, wurde die Ursache der Erblindung
unter ,Sonstige” sub-sumiert. Daraus kdnnen zwar von der Realitat leicht nach
unten abweichende Haufigkeiten der Erblindungsursachen resultieren, jedoch
ist die Gefahr einer falschen Ursachenzuordnung aufgrund eines

Erhebungsfehlers ausge-schlossen.

I1.3. Diagnoseschliissel

Um einen allgemeinen Uberblick Gber die Ursachen der Erblindungen und
wesentlichen Sehbehinderungen zu erhalten, wurden die angegebenen Griinde
fur die Sehbehinderung zunachst in Anlehnung an die 9. Auflage der
International Classification of Diseases (ICD) der WHO strukturiert. Diese
basiert auf einer Einteilung nach anatomischen Strukturen. Dadurch wird eine
gewisse Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten gewahrleistet. Fur die

Untersuchung der haufigsten Ursachen wurde eine eigene Gruppierung der
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Erkrankungen gewahlt, die eine genauere Betrachtung der einzelnen

Krankheiten ermdglicht und somit eine bessere Auswertung im Sinne dieser

Arbeit gewahrleistet.

Gruppierung in Anlehnung an ICD:

Bulbusaffektionen (Enophthalmus, Makrophthalmus, Mikrophthalmus,
perforierende Augenverletzung, Contusio bulbi, exzessive Myopie)

Retinaaffektionen (Altersbedingte Makuladegeneration, diabetische
Retinopathie, proliferative diabetische Vitreo-Retinopathie (PDVR),
diabetische Makulopathie, Netzhautdegeneration, Netzhautablésung,
Retinopathia pigmentosa, nicht altersbedingte Makuladegeneration,
Makulanarben, Makuladdem, Retinopathia pramaturorum (ROP),

Zapfendystrophie, zentrale Defekte, Albinismus)

Schaden im Bereich des Nervus opticus (Opticusatrophie, Arteriitis

temporalis, Retrobulbarneuritis, papillare Dystrophie, Glaukom)

Katarakte

Affektionen der Hornhaut (Keratokonus, Laugenveratzung,

Hornhautnarben, Hornhauttribung)

Sonstige (Tumor, Linsenluxation, GK-Tribung, Kolobom,
Aderhautatrophie, Aderhautdegeneration, Choroiditis disseminata,
Amblyopie, Tabak-/ Alkohol-/ Medikamenten-Schadigung,

Toxoplasmose, Apoplex, Buphthalmus)
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Eigene Gruppierung:

e Makuladegenerationen (altersbedingte und nicht altersbedingte

Makuladegenerationen)

e Augenschadigungen durch Diabetes mellitus (proliferative
diabetische Vitreo-Retinopathie (PDVR), diabetische Makulopathie,
diabetische Retinopathie)

e Schdden im Bereich des Nervus opticus (Opticusatrophie,
Retrobulbarneuritis, papillare Dystrophie, Glaukom)

e Katarakte

o Affektionen der Hornhaut (Keratokonus, Laugenveratzung,
Hornhautnarben, Hornhauttribung)

o Tapetoretinale Degenerationen (Retinopathia pigmentosa,
Zapfendystrophie)

e Exzessive Myopie

e Sonstige (Tumor, Linsenluxation, Glaskorpertribung, Kolobom,
Aderhautatrophie, Aderhautdegeneration, Chorioiditis disseminata,
Schadigungen durch Tabak, Alkohol oder Medikamente, Toxoplasmose,
Enophthalmus, Makrophthalmus, Trauma, Arteriitis temporalis,
Makulanarben, Makuladdem, Retinopathia pramaturorum, Albinismus,

Netzhautablosung, Buphthalmus, Apoplex)
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lll. Ergebnisse der Untersuchung

lll.1. Pravalenzen der wesentlichen Sehbehinderung und
Erblindung in Hessen

Die in dieser Arbeit erwahnten Pravalenzen bezeichnen jeweils die Anzahl der
Betroffenen zu einem Untersuchungszeitpunkt bezogen auf 100.000

Einwohner.

Zum Stichtag 30.04.1998 hatten in Hessen 12.154 Personen (entsprechend
0,2% der Gesamtbevolkerung) Anspruch auf Leistungen nach dem LBIiGG.
4.256 Betroffene erhielten Landesblindenhilfe aufgrund wesentlicher Sehbe-
hinderung, 7.897 wegen Blindheit im Sinne des hessischen LBIiGG. Eine
Person gehorte laut Kategorisierung des LWV keiner der beiden Gruppen an,

war jedoch trotzdem Hilfeempfanger.

wesentlich
Sehbehinderte Blinde (B)
(WSb) 65,0 %

35,0 %

Abb. 1: Verhaltnis Blinde zu wesentlich Sehbehinderten am Beispiel des Jahres 1998
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lll.1.1. Entwicklung der Erblindungen und wesentlichen Sehbehinderungen
von 1994 bis 1998

Anhand der reinen Fallzahlen wird zunachst die quantitative Entwicklung der
Erblindungen und wesentlichen Sehbehinderungen in den Jahren 1994 bis
1998 dargestellt.

lll.1.1.1. Hessen (gesamt) — ohne Differenzierung

Blinde wesentlich Summe aller

Sehbehinderte Hilfeempfanger
1994 6808 3780 10712
1995 7227 3920 11279
1996 7570 4000 11606
1997 7749 4121 11875
1998 7897 4256 12154
Gesamtanstieg 16,0 % 12,6 % 13’5 %
1994 - 98
Durchschnittl. 0 0 0
Anstieg / Jahr 3,8% 3,0% 3,2%

Tab. 1: Zahl der Hilfeempfanger in den Jahren 1994 bis 1998

Anmerkung: Die ,Summe aller Hilfeempfanger® ist hierbei nicht gleich der Summe ,Blinde* +
.wesentlich Sehbehinderte, da der LWV auch Blindengeld an Personen zahlt, die nicht

eindeutig einer der beiden Kategorien zuzuordnen sind.

Das Ergebnis zeigt, dass innerhalb von vier Jahren eine deutliche Zunahme
der Blindengeldempfanger erfolgt ist. Dabei ist der Zuwachs der Blinden mit
16,0% deutlicher als die Zunahme der wesentlich Sehbehinderten (12,6%). Die
durchschnittliche Steigerungsrate pro Jahr betrug im Beobachtungszeitraum
bei den Blinden 3,8%, bei den wesentlich Sehbehinderten 3,0%. Betrachtet
man beide Gruppen gemeinsam, wuchs die Anzahl der Personen, die
Anspruch auf LBIiG hatten, im Schnitt jahrlich um 3,2%.
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Um auszuschlieBen, dass die Zunahme der Zahlen lediglich auf das Bevol-

kerungswachstum zurtckzufihren ist, wurden die Fallzahlen mit den Einwoh-

nerzahlen aus den entsprechenden Jahren zu Pravalenzen pro 100.000

Einwohner verrechnet. Zugrunde gelegt wurden die Bevolkerungszahlen des

hessischen statistischen Landesamtes [20-24] zum 31.12. des Vorjahres.

Dabei ergaben sich folgende Werte:

Pravalenz Pravalenz |Pravalenz aller Verhaltnis

Blinde wSb Hilfeempfanger wSb zu B
1994 1141 63,3 179,5 11,8
1995 120,8 65,5 188,6 1:1,8
1996 126,0 66,6 1931 1:1,9
1997 128,6 68,4 197,0 11,9
1998 130,9 70,6 201,5 1:1,9
f;;:’_";g"sneg 14.8% 11.4% 12.3%
Durchschnittl.
Anstieg / Jahr 3,5% 2,7% 2,9%

Tab. 2: Pravalenzen der Erblindung und wesentlichen Sehbehinderung in den Jahren 1994 — 1998
(B = Blinde; wSb = wesentlich Sehbehinderte)

Legt man den Steigerungsraten von 1994 bis 1998 die Pravalenzzahlen

zugrunde, relativieren sich die deutlichen Zuwachsraten der reinen Fallzahlen
nur unwesentlich (Blinde: 14,8%, wesentlich Sehbehinderte: 11,4%). Auch hier

zeigt sich ein monoton steigender Trend.
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Abb. 2: Pravalenzentwicklung 1994 - 1998

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich jedoch, dass die jahrlichen Steigerungs-

raten der Blindengruppe deutlich abnehmen:

7 _
€ 5,9
g6 7
o
a5
£ 5,1
S 4- —e—Blinde
© 3,2
8, 3 3,5 23 —=—wesentlich
S 9 ’ Sehbehinderte
] 1,8 —a— Summe der
'% 1 1.7 2,0 Hilfeempfanger
® 0

94/95 95/96 Jahre 96/97 97/98

Abb. 3: Entwicklung der jahrlichen Steigerungsraten der Pravalenzen

Anmerkung: Die geringe Zuwachsrate 96/97 bei der Summe der Hilfeempfénger (kleiner als
die Steigerungsraten der beiden Einzelgruppen) liegt darin begriindet, dass bis zum Jahr 1996
bis zu 132 LBIiG-Empfanger in der Summe der Hilfeempfanger enthalten, jedoch keiner der

beiden Kategorien zugeordnet waren. Ab 1997 reduzierte sich diese Zahl auf unter 10.
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Zwischen den ersten beiden Beobachtungsjahren liegt die Pravalenzsteigerung
der Blinden bei 5,9%, sinkt dann kontinuierlich und liegt 1998 bei 1,8%. Auch
die entsprechenden Werte der wesentlich Sehbehinderten zeigen zunachst
eine Degression. Die Steigerungsrate zwischen den Jahren 1997 und 1998 hat

jedoch wieder nahezu den Wert der Jahre 1994/95 erreicht.

In der Summe ergibt sich ein Rickgang des jahrlichen Anstiegs bis zum Jahr
1997. Erst 1998 ist wieder eine leichte Erhdhung auf 2,3% erkennbar.

ll1.1.1.2. Hessen (gesamt) — Altersgruppen

Im folgenden werden die Pravalenzen fur Blinde, wesentlich Sehbehinderte
und die Summe der Hilfeempfanger nach Altersgruppen und Jahren (1994 und
1998) getrennt dargestellt. Die Alterseinteilung entspricht der Gruppierung des
LWV Hessen.

Pravalenzen 1994

1-17 Jahre 18-40 Jahre 41-59 Jahre 60 Jahre und

alter
Blinde 27.7 417 68.6 374.8
wSb 89 116 254 254.2
Summe 36.6 53.3 94.0 629.0
aller Sb

Tab. 3: Pravalenzen in den Altersgruppen im Jahr 1994
(wSb = wesentlich Sehbehinderte; Sb = Sehbehinderte)
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Pravalenzen 1998

1-17 Jahre | 18-40 Jahre 41-59 Jahre 60 Jahre und

alter
Elis 313 436 70.6 425.3
wSb 89 13.5 25 1 266.5
Summe 402 57 1 957 691.8
aller Sb

Tab. 4: Pravalenzen in den Altersgruppen im Jahr 1998
(wSb = wesentlich Sehbehinderte; Sb = Sehbehinderte)

Pravalenz

31994
01998

bis 17 18-40 41-59 60 und alter
Alter in Jahren

Abb. 4: Pravalenzvergleich aller Sehbehinderter der Altersgruppen 1994 / 1998

Sowohl 1994 als auch 1998 nahmen die Pravalenzen mit zunehmendem Alter
bei Blinden und wesentlich Sehbehinderten zu. Es zeigt sich in beiden Ver-

gleichsjahren ein deutliches Ubergewicht der tiber 60-Jahrigen:
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Prozentualer Anteil der Altersgruppen

Blinde Wesentlich
5,5% Sehbehinderte 2,8%4,3%

- /4

74,5% 84,9%
B bis 17 Jahre
M@ 18-40 Jahre
041-59 Jahre
@60 Jahre und alter

Abb. 5: Prozentualer Anteil der Pravalenzen der Altersgruppen 1998

Die prozentualen Steigerungsraten von 1998 zum Ausgangspunkt 1994 in den

verschiedenen Altersgruppen sind aus folgender Tabelle ersichtlich:

1-17 Jahre | 18-40 Jahre 41-59 60 Jahre und
Jahre alter
Blinde 12,7% 4.7% 3,0% 13,5%
wSb 0,6% 16,3% -1,4% 4,9%
SILITE 9.8% 7.2% 1.8% 10,0%
aller Sb

Tab. 5: Prozentuale Veranderung der Pravalenzen in den Altersgruppen von 1994 bis 1998
(wSb = wesentlich Sehbehinderte; Sb = Sehbehinderte)

Es lasst sich ein starker Zuwachs in der Gruppe der Blinden bei den 1-17-
Jahrigen von 12,7% sowie bei den Uber 60-Jahrigen von 13,5% erkennen. Die
Pravalenzsteigerung der 18-40-jahrigen Hilfeempfanger ist dagegen zum
groRten Teil (16,3%) durch die steigende Zahl der wesentlich Sehbehinderten
bedingt. Auffallig ist der geringe Zuwachs in der Altersgruppe 41-59 Jahre. Hier
zeigt sich bei den wesentlich Sehbehinderten 1998 sogar ein Rickgang der

Pravalenz gegenuber 1994 von 1,4%.
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111.1.1.3. Entwicklung der Pravalenzen in den hessischen Landkreisen

Die Entwicklung der Pravalenzen von 1994 bis 1998 in den einzelnen hes-
sischen Landkreisen wird getrennt nach Blinden, wesentlich Sehbehinderten
und der Summe aller Empfanger von LBIiG betrachtet. Die Landkreise sind
hierbei — wie im weiteren Verlauf — entsprechend den hessischen Regierungs-

bezirken Darmstadt, GieRen und Kassel sortiert.
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1.1.1.3.1. Blinde

Gesamtstei- Durchschnittl.

Pravalenz Pravalenz gerung Steigerung

Landkreis 1994 1998 94-98 in % pro Jahrin %

Darmstadt, Stadt 129,5 169,0 30,5 6,9
Frankfurt 118,4 146,7 23,9 5,5
Offenbach, Stadt 150,6 162,6 8,0 1,9
Wiesbaden 119,2 130,0 9,0 2,2
Bergstralle 96,7 98,9 2,2 0,5
Darmstadt-Dieburg 93,2 108,1 15,9 3,8
Grol3-Gerau 81,1 89,3 10,2 2,5
Hochtaunus 81,7 97,6 19,5 4,6
Main-Kinzig 93,2 118,1 26,7 6,1
Main-Taunus 77,9 99,3 27,5 6,3
Odenwald 126,1 132,9 54 1,3
Offenbach, Land 88,0 104,7 19,0 4.4
Rheingau-Taunus 85,4 103,2 20,8 4,8
Wetterau 106,5 127,0 19,3 4,5
GieRen 108,0 121,8 12,7 3,0
Lahn-Dill 113,1 135,2 19,6 4,6
Limburg-Weilburg 150,4 164,2 9,2 2,2
Marburg-Biedenkopf 206,2 229,9 11,5 2,8
Vogelsberg 113,3 131,1 15,7 3,7
Kassel, Stadt 188,0 2051 9,1 2,2
Fulda 95,8 102,1 6,6 1,6
Hersfeld-Rotenburg 105,8 116,1 9,7 2,3
Kassel, Land 122,5 131,5 7,3 1,8
Schwalm-Eder 122,3 124,9 2,1 0,5
Waldeck-Frankenberg 138,6 160,1 15,5 3,7
Werra-Meissner 113,7 127,8 12,5 3,0
Hessen 114 1 130,9 14,8 3,5

Tab. 6: Pravalenzen (Blinde) in den Kreisen: 1994 / 1998 im Vergleich

Vergleicht man die Pravalenzen der Blinden von 1994 mit den Pravalenzen
aus dem Jahr 1998, zeigt sich in allen hessischen Landkreisen ein Anstieg der
Zahlen. Die Gesamtsteigerungsraten umfassen jedoch eine erhebliche Spann-
weite. Stieg im Kreis Darmstadt (Stadt) die Pravalenz um 30,5% (dies
entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerungsrate von 6,9%), zeigt
sich im Schwalm-Eder-Kreis lediglich ein Anstieg von 2,1%. Die durchschnitt-

liche jahrliche Steigerungsrate betragt hier 0,5%.
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Abb. 6: Pravalenzsteigerungen (Blinde) der Landkreise 1994 / 1998
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11.1.1.3.2. Wesentlich Sehbehinderte

Durchschnittl.

Pravalenz Pravalenz Steigerung Steigerung pro
Landkreis 1994 1998 94-98 in % Jahrin %
Darmstadt, Stadt 50,1 77,6 54,9 11,6
Frankfurt 73,4 79,7 8,7 2,1
Offenbach, Stadt 93,3 102,4 9,8 2,4
Wiesbaden 59,8 72,5 21,2 4,9
Bergstralle 47,4 49,1 3,5 0,9
Darmstadt-Dieburg 49,9 56,0 12,2 2,9
Grol3-Gerau 42,6 55,4 30,0 6,8
Hochtaunus 49,9 70,6 41,5 9,1
Main-Kinzig 58,1 61,9 6,5 1,6
Main-Taunus 38,2 46,9 22,6 5,2
Odenwald 42,4 45,3 6,9 1,7
Offenbach, Land 43,5 48,6 11,6 2,8
Rheingau-Taunus 46,0 52,4 13,8 3,3
Wetterau 58,1 56,9 -2,0 -0,5
GielRen 58,4 60,1 2,8 0,7
Lahn-Dill 62,7 65,7 4,8 1,2
Limburg-Weilburg 56,3 71,1 26,3 6,0
Marburg-Biedenkopf 75,4 91,0 20,7 4,8
Vogelsberg 102,3 75,6 -26,1 -7,3
Kassel, Stadt 137,5 143,9 4,6 1,1
Fulda 61,9 73,3 18,4 4,3
Hersfeld-Rotenburg 48,4 61,1 26,3 6,0
Kassel, Land 79,7 99,1 244 5,6
Schwalm-Eder 64,3 71,7 11,5 2,8
Waldeck-Frankenberg 92,4 82,4 -10,8 -2,8
Werra-Meissner 81,4 93,5 14,8 3,5
Hessen 63,3 70,6 11,5 2,7

Tab. 7: Pravalenzen (wesentlich Sehbehinderte) in den Kreisen: 1994 und 1998 im Vergleich

Die Pravalenzen der wesentlich Sehbehinderten in den einzelnen Landkreisen
zeigen im Vergleich zu den Blinden eine noch groRere Spannweite der
Steigerungen. In einigen Kreisen nahmen die Werte 1998 im Vergleich zu
1994 ab. So reduzierte sich im Vogelsbergkreis die Pravalenz um 26,1%. Dies
entspricht einem durchschnittlichen jahrlichen Ruckgang der Pravalenz um
7,3%. Im Kreis Darmstadt (Stadt) hingegen wuchs die Pravalenz im selben
Zeitraum um 54,9%, entsprechend einer durchschnittlichen jahrlichen

Wachstumsrate von 11,6%.
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Abb. 7: Pravalenzsteigerung (wesentlich Sehbehinderte) — 1994 / 1998
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l11.1.1.3.3. Summe aller Hilfeempfanger

Durchschnittl.

Pravalenz Pravalenz Steigerung Steigerung pro
Landkreis 1994 1998 94-98 in % Jahrin %
Darmstadt, Stadt 179,6 246,6 37,3 8,2
Frankfurt 191,7 226,4 18,1 4,2
Offenbach, Stadt 243,9 265,0 8,7 2.1
Wiesbaden 1791 202,4 13,1 3.1
Bergstralle 1441 147.9 2,7 0,7
Darmstadt-Dieburg 1431 164,1 14,6 3,5
Gro3-Gerau 123,7 1447 17,0 4,0
Hochtaunus 131,7 168,3 27,8 6,3
Main-Kinzig 151,4 180,0 18,9 4,4
Main-Taunus 116,1 146,2 25,9 5,9
Odenwald 168,5 178,2 5,8 1,4
Offenbach, Land 131,5 153,3 16,6 3,9
Rheingau-Taunus 131,5 155,6 18,3 4,3
Wetterau 164,6 183,9 11,7 2,8
GielRen 166,5 181,8 9,2 2,2
Lahn-Dill 175,8 201,0 14,3 3,4
Limburg-Weilburg 206,7 235,3 13,8 3,3
Marburg-Biedenkopf 281,7 321,0 14,0 3,3
Vogelsberg 215,6 206,7 -4.1 -1,0
Kassel, Stadt 325,5 349,0 7,2 1,8
Fulda 157,7 175,4 11,2 2,7
Hersfeld-Rotenburg 154,2 177,2 14,9 3,5
Kassel, Land 202,2 230,6 14,0 3,3
Schwalm-Eder 186,7 196,6 5,3 1,3
Waldeck-Frankenberg 231,0 2425 5,0 1,2
Werra-Meissner 1951 221,3 13,4 3,2
Hessen 179,5 201,5 12,3 2,9

Tab. 8: Pravalenzen (Summe aller Hilfeempfanger) in den Kreisen: 1994 und 1998 im Vergleich

Fasst man die Werte der Blinden und wesentlich Sehbehinderten zusammen
und betrachtet somit die Summe aller Empfanger von LBIiG in Hessen, ergibt
sich fur die einzelnen Landkreise folgendes Bild: Lediglich im Vogelsbergkreis
nahm die Pravalenz aller Hilfeempfanger im Beobachtungszeitraum ab
(Gesamtriuckgang 4,1%, durchschnittlicher jahrlicher Rickgang 1,0%). In allen
anderen Kreisen sieht man eine Zunahme der Werte, wiederum angefihrt vom
Kreis Darmstadt (Stadt) mit einem Gesamtwachstum der Pravalenz von 37,3%.

Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung von 8,2%.
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lll.1.2. Pravalenz-Vergleich der Landkreise am Beispiel des Jahres 1998

In diesem Kapitel werden die Unterschiede der Pravalenzen in den einzelnen
hessischen Landkreisen am Beispiel des Jahres 1998 gezeigt und eventuelle

Abhangigkeiten von den Kreisstrukturdaten ermittelt.
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ll1.1.2.1. Abweichung der Pravalenzen der einzelnen Landkreise vom
Landesdurchschnitt

Abweichung | Abweichung | Abweichung |Verhaltnis
der Prava- | der Prava- |der Prava- | wesentlich
lenz (B) zum |lenz (wSb) |lenz (3 aller |Sehbe-

Landes- zum Hilfeempfan- | hinderte /
schnitt Landes- ger) zum Blinde
schnitt Landes-
Landkreis schnitt

Darmstadt, Stadt 38,1 7,0 451 1:2,2
Frankfurt 15,8 9,2 24,9 1:1,8
Offenbach, Stadt 31,7 31,8 63,5 1:1,6
Wiesbaden -0,9 1,9 0,9 1:1,8
Bergstralle -32,1 -21,5 -53,6 1:2,0
Darmstadt-Dieburg -22,8 -14,6 -37,4 1:1,9
Grol3-Gerau -41,6 -15,2 -56,8 1:1,6
Hochtaunus -33,3 0,1 -33,2 11,4
Main-Kinzig -12,8 -8,6 -21,5 1:1,9
Main-Taunus -31,6 -23,7 -55,3 1:2.1
Odenwald 2,0 -25,2 -23,3 1:2,9
Offenbach, Land -26,2 -22,0 -48,2 1:2,2
Rheingau-Taunus -27,8 -18,2 -45,9 1:2,0
Wetterau -3,9 -13,7 -17.,6 1:2,2
GielRen -9,2 -10,5 -19,7 1:2,0
Lahn-Dill 4,3 -4.8 -0,5 1:2,1
Limburg-Weilburg 33,3 0,6 33,8 1:2,3
Marburg-Biedenkopf 99,0 20,5 119,5 1:2,5
Vogelsberg 0,1 5,1 5,2 1:1,7
Kassel, Stadt 741 73,3 147,5 11,4
Fulda -28,8 2,8 -26,1 1:1,4
Hersfeld-Rotenburg -14,8 -9,5 -24,3 1:1,9
Kassel, Land 0,5 28,5 29,1 11,3
Schwalm-Eder -6,1 1,2 -4.9 11,7
Waldeck-Frankenberg 29,2 11,8 41,0 1:1,9
Werra-Meissner -3,1 22,9 19,8 1:1,4
Hessen 0,0 0,0 0,0 1:1,9

Tab. 9: Abweichung der Pravalenzen 1998 der Landkreise vom Landesdurchschnitt -
dargestellt fir Blinde (B), wesentlich Sehbehinderte (wSb) und die Summe aller
Hilfeempfanger

Auch die Pravalenzen an sich zeigen deutliche Unterschiede in den
verschiedenen Landkreisen. Am besten lassen sich diese im Vergleich zum

hessischen Landesschnitt verdeutlichen (siehe Abb. 8). Zum 30.4.1998 waren
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im gesamten Bundesland 130,9 Personen pro 100.000 Einwohner beim LWV
als blind registriert. Im Kreis Marburg-Biedenkopf liegt eine Pravalenzabwei-
chung von + 99,0, im Kreis Kassel (Stadt) von +74,1 vor. Die hochsten Abwei-
chungen der Pravalenzraten in negativer Richtung wurden fir die Kreise
Hochtaunus (-33,3), Bergstral’e (-32,1) und Main-Taunus (-31,6) ermittelt.

Fir die Personengruppe mit wesentlicher Sehbehinderung betragen die
héchsten Abweichungen von der Pravalenz fur ganz Hessen (70,6), +73,3
(Kreis Kassel, Stadt), +31,8 (Kreis Offenbach, Stadt) und +28,5 (Kreis Kassel,
Land), sowie —25,2 (Odenwaldkreis), -23,7 (Main-Taunus-Kreis) und -21,5
(Kreis Bergstral3e).

Betrachtet man die Summe aller Blinden und wesentlich Sehbehinderten
(Pravalenz Hessen: 201,5), zeigen die Landkreise Kassel (Stadt) (+147,5),
Marburg-Biedenkopf (+119,5) und Offenbach (Stadt) (+63,5) die hdchsten
positiven Abweichungen. Die maximalen unterdurchschnittlichen Pravalenzen
zeigen die Kreise GroRR-Gerau (-56,8), Bergstrale (-53,6) und Offenbach
(Land) (-48,2).

Nicht immer liegen die Abweichungen vom Hessenschnitt bei der Pravalenz
der Blinden und der wesentlich Sehbehinderten gleichgerichtet Uber- bzw.
unterdurchschnittlich. So zeigt sich im Odenwaldkreis eine Abweichung bei der
Blinden-Pravalenz von +2,0, bei den wesentlich Sehbehinderten jedoch von
—25,2. Umgekehrt ist die Lage im Landkreis Fulda (Blinde —28,8, wSb +2,8)
sowie im Werra-Meil3ner-Kreis (Blinde -3,1, wSb +22.9). Im Lahn-Dill-Kreis
gleichen sich die Abweichungen vom hessischen Durchschnitt fast aus (Blinde
+4,3, wSb —4,8), sodass dort die Pravalenz bei allen Hilfeempfangern nur

unwesentlich (-0,5) vom Landesschnitt abweicht.

Deutliche Unterschiede zeigen sich auch im Verhaltnis der Blinden zu den
wesentlich Sehbehinderten. So kommen im Odenwaldkreis auf einen wesent-
lich Sehbehinderten 2,9 Blinde, im Kreis Kassel (Land) jedoch nur 1,3. Im
hessischen Durchschnitt liegt das Verhaltnis bei 1:1,9.
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Abb. 8: Pravalenzen der Landkreise - Abweichung vom hessischen Durchschnitt
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111.1.2.2. Strukturdaten der Kreise

Die vorangegangenen Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede der einzelnen
hessischen Landkreise. Im Folgenden werden verschiedene Kreisstrukturdaten
(wie Einwohnerzahl pro Augenarzt und pro Quadratkilometer sowie der
augenarztliche Versorgungsgrad nach KV auf Basis der ,Bedarfsplanung
Richtlinien Arzte“ [27], [7]) dargestellt. Dies dient als Grundlage zum Nachweis

eventueller Abhangigkeiten der Pravalenzen von diesen Werten:

Einwoh- Versor- |EW pro | Raum-
ner (EW) gungs-
[24] grad in

% nach
KV [27]

Landkreis

Darmstadt, Stadt 137876 9848,3 133,6 1128 1
Frankfurt 643469 116994 112,1 2591 1
Offenbach, Stadt 116214 129127 101,7 2592 1
Wiesbaden 267726 9561,6 137,9 1313 1
Bergstralle 260951  20073,2 104,0 363 2
Darmstadt-Dieburg 282141 17633,8 118,4 428 2
GroR-Gerau 247412  22492,0 92,6 546 2
Hochtaunus 222243  15874,5 131,8 461 2
Main-Kinzig 402152  20623,2 113,1 288 3
Main-Taunus 215401 13462,6 155,2 969 2
Odenwald 99313  33104,3 70,5 159 3
Offenbach, Land 331335 18407,5 113,4 930 2
Rheingau-Taunus 183197  20355,2 114,3 226 3
Wetterau 288176  22167,4 105,6 262 3
GielRen 252961 14880,1 148,8 296 6
Lahn-Dill 263232 18802,3 117,7 247 6
Limburg-Weilburg 172953  19217,0 115,3 234 6
Marburg-Biedenkopf 252657 18048,2 123,0 200 6
Vogelsberg 119026  17003,7 151,6 82 7
Kassel, Stadt 199453 8671,9 126,5 1882 5
Fulda 215457  17954,8 109,7 156 8
Hersfeld-Rotenburg 132618  16577,3 118,4 121 8
Kassel, Land 244192  18784,0 118,3 189 6
Schwalm-Eder 193802 19380,2 133,1 126 7
Waldeck-Frankenberg 171150 17115,0 150,6 93 7
Werra-Meissner 116580  19430,0 132,2 114 7
Hessen 6031705 15810,5 286

Tab. 10: Strukturdaten der hessischen Landkreise zum 31.12.1997
(KV = Kassenarztliche Vereinigung)
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(*) Raumtypen nach den ,Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte und Krankenkassen
Uber die Bedarfsplanung sowie die MaRstdbe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsérztlichen Versorgung (Bedarfsplanung-Richtlinien-Arzte) vom
08. Juli 1997

Grole Verdichtungsraume:

1 Kernstadte 13177 Einwohner pro Augenarzt
2 Hochverdichtete Kreise 20840 Einwohner pro Augenarzt
3 Normalverdichtete Kreise 23298 Einwohner pro Augenarzt
4 Landliche Kreise 23195 Einwohner pro Augenarzt

Verdichtungsansatze:

5 Kernstadte 11017 Einwohner pro Augenarzt
6 Normalverdichtete Kreise 22154 Einwohner pro Augenarzt
7 Landliche Kreise 25778 Einwohner pro Augenarzt

Landliche Regionen:

8 Verdichtete Kreise 19639 Einwohner pro Augenarzt

9 Landliche Kreise 25196 Einwohner pro Augenarzt

Der Bundesausschuss fiir Arzte und Krankenkassen hat in der o.a. Richtlinie
eine Sollversorgung in Abhangigkeit von Landkreisstrukturen festgelegt.
Danach muss in Hessen ein Augenarzt (je nach Landkreis) zwischen 11017
(Raumtyp 5) und 25778 Einwohner (Raumtyp 7) versorgen. Dies entsprache
der zahlenmaldig optimalen Arzt-Einwohner-Relation. Betrachtet man die
tatsachliche Versorgungssituation der hessischen Landkreise - der
Versorgungsgrad schwankt zwischen 70,5% und 151,6% - liegt die Zahl der zu
versorgenden Einwohner pro Augenarzt zwischen 8671,9 im Kreis Kassel
(Stadt) und 33104,3 im Odenwaldkreis. Die Extremwerte sind in folgender
Grafik im Vergleich zum durchschnittlichen Versorgungsgrad im gesamten

Bundesland Hessen dargestellt:
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Abb. 9: Augenarztlicher Versorgungsgrad (Einwohner pro Augenarzt) - (Stichtag 31.12.1997)

ll1.1.2.3. Abhangigkeiten der Pravalenzen von den Kreisstrukturdaten

Im Folgenden wird untersucht, ob die differierenden Pravalenzen der einzelnen
Kreise eine Abhangigkeit von den in Tabelle 10 aufgefuhrten

Kreisstrukturdaten zeigen.

ll1.1.2.3.1. Abhangigkeit vom Versorgungsgrad nach KV

Es werden die nach MalRgabe der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Hessen
durchschnittlich versorgten Landkreise den unter- bzw. Uberversorgten gegen-
ubergestellt. Die durchschnittliche Versorgung der hessischen Kreise liegt bei
120%. Das heildt, im Schnitt liegt auf Grundlage der o.a. Richtlinien eine
augenarztliche Uberversorgung der hessischen Kreise vor.

Bei einer Zusammenfassung in Kreisgruppen ergibt sich folgendes Bild:
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Blinde wesentlich Summe aller

Sehbehinderte Hilfeempfanger

Versorgungsgrad

<110% (6 Kreise) 112,9 47,7 135,8
110% - 130% (11 Kreise) 140,5 74,4 2149
> 130% (9 Kreise) 130,6 68,5 1991
Hessenschnitt 130,9 70,6 201,5

Tab. 11: Pravalenzen in Abhangigkeit des Versorgungsgrades (KV)

Fasst man die Kreise nach dem Versorgungsgrad, basierend auf der o.a.
Richtlinie-Versorgung-Arzte, zusammen, zeigt sich, dass in Kreisen mit einer
deutlichen Uberversorgung (>130%) die Pravalenzwerte nahe dem hessischen
Durchschnitt liegen. In Kreisen mit Unterversorgung bzw. nur geringer
Uberversorgung (<110%) liegen die Werte dagegen deutlich unterdurchschnitt-
lich. Die hochsten Pravalenzwerte werden in Kreisen mit einer Versorgung
zwischen 110% und 130% erreicht.

Mit einem Korrelationskoeffizient von +0,17 fur die Pravalenz der Summe aller
Hilfeempfanger in Abhangigkeit des Versorgungsgrades nach KV konnte kein
eindeutiger Zusammenhang festgestellt werden. Hierbei wurde der Kreis
Marburg-Biedenkopf als Ausnahmekreis wegen des Vorhandenseins der

Landesblindenstudienanstalt nicht mit in die Berechnungen einbezogen.

l11.1.2.3.2. Abhangigkeit von der Bevolkerungsdichte

Eine Untersuchung der Abhangigkeit von der Bevdlkerungsdichte gestaltet sich
aulerst schwierig, da die Angaben Uber die Einwohnerzahl pro Quadratkilo-
meter pro Landkreis stets Durchschnittswerte sind. Hierbei bleibt eine
Bevolkerungsansammlung innerhalb des Kreises, die vielleicht sogar die
Struktur einer Grof3stadt hat, unberlcksichtigt. So hat beispielsweise der Main-
Kinzig-Kreis lediglich 288 Einwohner pro Quadratkilometer, dessen Kreisstadt
Hanau jedoch 1159 EW/gkm.
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Um jedoch Uberhaupt eine Aussage Uber ein eventuelles Abhangigkeitsver-
haltnis machen zu konnen, werden hier nur Landkreise an den Enden der
Skala betrachtet, die in ihrer Struktur relativ homogen sind und Uber kein

dominierendes Mittelzentrum verfigen.

In der Gruppe ,< 200 Einwohner pro Quadratkilometer® sind folgende Land-
kreise zusammengefasst: Odenwald, Vogelsberg, Hersfeld-Rotenburg, Kassel
(Land), Schwalm-Eder, Waldeck-Frankenberg und Werra-Meil3ner. Mehr als
1000 Einwohner pro Quadratkilometer leben in den Kreisen Darmstadt (Stadt),
Frankfurt, Offenbach (Stadt), Wiesbaden und Kassel (Stadt).

Blinde wesentlich Summe aller

Einwohner / gkm Sehbehinderte | Hilfeempfanger

< 200 (8 Kreise) 132,6 78,7 211,3
> 1000 (5 Kreise) 155,6 89.4 2450
Hessen gesamt 130,9 70,6 201,5

Tab. 12: Abhangigkeit der Pravalenzen von der Einwohnerzahl pro Quadratkilometer

In beiden untersuchten Gruppen liegen die Pravalenzen sowohl der Blinden als
auch der wesentlich Sehbehinderten Uber dem hessischen Durchschnitt
(130,9 / 70,6). Eine wesentlich deutlichere Abweichung zeigt sich jedoch in der
Gruppe der dicht besiedelten Landkreise (155,6 / 89,4). Die Pravalenz der
Summe aller Hilfeempfanger liegt hier mit 245,0 um 21,6% uber dem
Landesschnitt (201,5). Fur die Gruppe der dunn besiedelten Landkreise liegt

die prozentuale Abweichung bei einem Pravalenzwert von 211,3 nur bei 4,9%.

Der Korrelationskoeffizient fur die Abhangigkeit der Pravalenz fir die Summe
der Hilfeempfanger liegt hier bei +0,48. Aus vorgenannten Grinden wurde
auch hier der Landkreis Marburg-Biedenkopf nicht in die Betrachtung mit

einbezogen.
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ll1.1.2.3.3. Abhangigkeit von der Einwohnerzahl pro Augenarzt

Es wird untersucht, ob die Pravalenzen eine Abhangigkeit von der Anzahl der

zu versorgenden Einwohner pro Augenarzt zeigen.

Hierzu wurden an den Enden der Versorgungsskala zwei Landkreisgruppen mit
annahernd gleicher Bevolkerungszahl gebildet. Es ergaben sich die beiden

Schwellenwerte 13.000 und 20.000 Einwohner pro Augenarzt:

Kreise mit weniger als 13.000 Einwohnern pro Augenarzt:

e Darmstadt (Stadt)
e Frankfurt

e Offenbach (Stadt)
e Wiesbaden

o Kassel (Stadt)

Kreise mit mehr als 20000 Einwohnern pro Augenarzt:

e Bergstralle

e Grol3-Gerau

¢ Main-Kinzig

e Odenwald

¢ Rheingau-Taunus

e Wetterau

Die folgende Tabelle zeigt die Pravalenzen in den entsprechenden Gruppen
getrennt fir Blinde, wesentlich Sehbehinderte und die Summe aller

Hilfeempfanger:
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Einwohner pro Blinde wesentlich Summe aller

Augenarzt Sehbehinderte Hilfeempfanger
< 13000 (5 Kreise) 155,6 89,4 245,0
> 20000 (6 Kreise) 110,8 55,4 166,1
Hessenschnitt 130,9 70,6 201,5

Tab. 13: Pravalenzen in Abhangigkeit der Einwohnerzahl pro Augenarzt

Muss ein Augenarzt (statistisch gesehen) mehr als 20000 Einwohner versor-
gen, liegt die Pravalenz der registrierten Erblindeten und wesentlich Sehbehin-
derten deutlich unter dem Landesschnitt von 130,9 bzw. 70,6 (Blinde: -15,4%,
wesentlich Sehbehinderte: -21.6%). Dagegen zeigen die Zahlen bei einer
Versorgung von weniger als 13000 Patienten pro Augenarzt eindeutige
Pluswerte im Vergleich zum hessischen Durchschnitt (Blinde: +18,8%,
wesentlich Sehbehinderte: +26,7%).

Die Abhangigkeit der Pravalenz der Summe aller Hilfeempfanger von der zu

versorgenden Einwohnerzahl liegt (ohne den Kreis Marburg-Biedenkopf) hoch.

Der Korrelationskoeffizient betragt hier —0,49.

< 13000 EW / AA

Hessen gesamt +21,6 %
15810 EW / AA
17,6 %
>20000 EW / AA
0 50 100 150 200 250 300

Pravalenz

Abb. 10: Pravalenzen (Summe aller Hilfeempfanger) von Uber-/ unterversorgten
Kreisgruppen im Vergleich
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lll.2. Inzidenzen der Erblindung und wesentlichen Sehbehinderung
in Hessen fur den Zeitraum 01.05.1997 bis 30.04.1998

Die in dieser Arbeit erwahnten Inzidenzen bezeichnen jeweils die Anzahl der
Neuerkrankten in einem Untersuchungszeitraum bezogen auf 100.000

Einwohner.

Zwischen dem 01.05.1997 und dem 30.04.1998 erteilte der Landeswohl-
fahrtsverband in Kassel 1630 rechtsgultige Bescheide fur die Zahlung nach
dem LBIiGG Hessen.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit eines Antrages lag bei ca. drei
Monaten. Folglich muss davon ausgegangen werden, dass die
Sehbehinderung, die zur Zahlung von LBIiG flhrte, im Schnitt drei Monate vor
Bescheiderteilung festgestellt wurde. Fur die Inzidenz der Neuerkrankungen
ergibt sich somit eine Verschiebung zum Erhebungszeitraum um ca. drei
Monate nach hinten (01.02.1997 - 31.01.1998).

Die maximale Bearbeitungszeit eines Blindengeldantrages seitens des LWV
lag bei 21 Monaten. Es ergaben sich daher Falle, fur die die LBIliG-Zahlung erst
nach dem 30. April 1997 rechtsgultig wurde, die Zahlung aber riuckwirkend zum
Erblindungszeitpunkt (im o.a. Fall 21 Monate vorher) aufgenommen wurde. Um
die Grenzen des Inzidenzzeitraumes nicht zu verwischen, wurden Personen,
deren tatsachliches Erblindungsdatum vor Februar 1997 lag, nicht mehr
aufgenommen. Aus diesem Grund wurden 65 Akten nicht ausgewertet. Fiunf
Personen verstarben wahrend des Erhebungszeitraums, 12 Akten waren aus
datenschutzrechtlichen Grunden nicht einsehbar und 53 Akten standen aus
ablauftechnischen Grinden des LWV nicht zur Verfligung. Somit wurden 1495

Akten eingesehen.
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Neunzehn Hilfeempfanger waren im Verlauf des Erhebungszeitraums nach
Hessen zugezogen und erwarben dadurch erstmals Anspruch auf hessische

Landesblindenhilfe. Hier lagen somit keine Neuerkrankungen vor.

Die Auswertung der Inzidenzen basiert daher auf einer Zahl von 1476 Neuer-
krankten in einem Einjahreszeitraum.

ll.2.1. Inzidenzen in Hessen (gesamtes Bundesland)

Zunachst wird ein Uberblick (iber die Neuerkrankungsraten im gesamten

Bundesland gegeben.

Bei einem Bevdlkerungsstand von 6.031.705 am 31.12.97 [24] ergeben sich
auf Basis der eingesehenen Akten folgende Inzidenzen:

Anzahl Inzidenz

Blinde 679 11,3
wesentlich Sehbehinderte 813 13,5
Summe aller Hilfeempfanger 1476 24,5

Tab. 14: Anzahl und Inzidenz der Blinden und wesentlich Sehbehinderten in
Hessen im Erhebungszeitraum

Anmerkung: Da im Erhebungszeitraum 16 Personen zunachst den Status der wesentlichen
Sehbehinderung erreichten und dann noch erblindeten, entspricht die Summe aller

Hilfeempfanger nicht der Summe der Blinden und wesentlich Sehbehinderten.
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Dabei ergibt sich folgende prozentuale Verteilung:

) Wesentlich Sehbehinderte
Blinde

45,5%

54,5%

Abb. 11: Verhaltnis Blinde / wesentlich Sehbehinderte (Inzidenz 1997 / 1998)

111.2.2. Inzidenzen in den einzelnen Landkreisen

In diesem Kapitel werden die Unterschiede der Inzidenzen der einzelnen
hessischen Landkreise gezeigt und wiederum eventuelle Abhangigkeiten von

den Kreisstrukturdaten ermittelt.

lll.2.2.1. Inzidenzen der Landkreise und deren Abweichung vom
Landesdurchschnitt

Die Neuerkrankungsrate in den hessischen Landkreisen wird aus folgender

Tabelle ersichtlich:
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'Inzidenz | Inzidenz 'Inzidenz Anteil Blin-

Blinde wesentlich > aller Hilfe- | der an allen

Sehbehin- empfanger | Hilfeempfan-
Landkreis derte gern in %
Darmstadt, Stadt 15,2 16,7 31,9 47,7
Frankfurt 9,8 17,7 27,0 35,6
Offenbach, Stadt 7,7 25,8 32,7 23,1
Wiesbaden 11,2 19,4 30,3 36,6
Bergstralle 10,3 7,7 18,0 57,5
Darmstadt-Dieburg 11,3 10,3 21,6 52,5
GroR-Gerau 7,3 9,7 17,0 42,9
Hochtaunus 6,7 14,4 20,7 31,9
Main-Kinzig 13,2 13,2 25,4 50,0
Main-Taunus 10,2 10,7 20,4 48,9
Odenwald 15,1 7,0 22,2 68,2
Offenbach, Land 7,2 10,3 17,5 41,4
Rheingau-Taunus 12,0 9,3 20,7 56,4
Wetterau 10,4 11,5 21,5 47,6
GielRen 14,2 10,3 24,5 58,1
Lahn-Dill 11,0 9,9 20,9 52,7
Limburg-Weilburg 16,2 12,7 28,9 56,0
Marburg-Biedenkopf 15,8 14,2 30,1 52,6
Vogelsberg 5,9 7,6 13,4 43,8
Kassel, Stadt 11,0 18,0 29,1 37,9
Fulda 7,9 18,1 26,0 30,4
Hersfeld-Rotenburg 15,8 15,8 30,9 50,0
Kassel, Land 15,6 17,2 32,4 47,5
Schwalm-Eder 8,8 12,4 21,2 41,5
Waldeck-Frankenberg 18,1 13,4 31,0 57,4
Werra-Meissner 10,3 15,4 25,7 40,0
Hessen 11,3 13,5 24,5 45,5

Tab. 15: Inzidenz der Erblindung, wesentlichen Sehbehinderung und Summe aller
Hilfeempfan-ger im Untersuchungszeitraum und prozentualer Anteil der Blinden in
den einzelnen Landkreisen

Die Inzidenzen in den einzelnen Landkreisen reichen bei den Blinden von 5,9
im Vogelsbergkreis bis 18,1 im Kreis Waldeck-Frankenberg. Der Minimal- bzw.
Maximalwert bei den wesentlich Sehbehinderten liegt bei 7,0 im Odenwaldkreis
und 25,8 im Kreis Offenbach (Stadt). Betrachtet man die Summe aller
Hilfeempfanger, zeigt wiederum der Kreis Offenbach (Stadt) den hochsten

(32,7) und der Vogelsbergkreis den geringsten Inzidenzwert (13,4). Die
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Landesdurchschnitte sind zum Vergleich in obiger Tabelle nochmals mit

aufgefuhrt.
Der Anteil Blinder an der Summe aller Neuerkrankten im Beobachtungs-

zeitraum streut - bei einem Landesschnitt von 45,5% - von 23,1% im Kreis
Offenbach (Stadt) bis 68,2% im Odenwaldkreis.

Kreis Offenbach (Stadt) Odenwaldkreis

23,1%

Abb. 12: Extremwerte der prozentualen Verteilung blind / wesentlich sehbehindert in den
Landkreisen (dunkelgrau = blind)

31,8%

Zur Verdeutlichung der Tab. 15 zeigt die folgende Abbildung die Inzidenz-

abweichungen der einzelnen Landkreise vom hessischen Durchschnitt.
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Abb. 13: Prozentuale Abweichung der Inzidenzen aller Hilfeempfanger der Landkreise vom
hessischen Durchschnitt
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lll.2.2.2. Abhangigkeiten der Inzidenzen von den Kreisstrukturdaten

Auch hier wird untersucht, ob die unterschiedlichen Inzidenzen der Landkreise
eine Abhangigkeit von den Kreisstrukturdaten zeigen. Grundlage der Untersu-
chung sind wiederum die bereits in Kapitel 111.1.2.2. aufgefuhrten Kreisstruktur-
daten und die dort erlauterte Gruppierung der Landkreise.

l11.2.2.2.1. Abhangigkeit vom Versorgungsgrad nach KV

Bei einer Zusammenfassung der Kreise nach Versorgungsgrad nach Mal3gabe

der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen ergibt sich folgendes Bild:

Blinde wesentlich Summe aller
Sehbehinderte  Hilfeempfanger
Versorgungsgrad
<110% (6 Kreise) 9,5 12,5 21,8
110% - 130% (11 Kreise) 11,7 14,1 25,5
> 130% (9 Kreise) 11,3 13,6 24,6
Hessenschnitt 11,3 13,5 245

Tab. 16: Inzidenzen in Abhangigkeit des Versorgungsgrades - im Vergleich die Inzidenzen des
gesamten Bundeslandes

Ebenso wie bei den Abhangigkeiten der Pravalenzen zeigen die Inzidenzen bei
einer Zusammenfassung der Kreise (nach Kapitel 111.1.2.3.2.) eine nahezu
durchschnittliche Inzidenz, wenn die augenarztliche Versorgung (nach KV)
groRer als 130% ist. Leicht Uberdurchschnittliche Inzidenzraten zeigen sich bei
der Betrachtung der Kreise mit einer Versorgung zwischen 110% und 130%,
wohingegen bei einem Versorgungsgrad kleiner 110% die Inzidenzen deutlich

unter dem hessischen Schnitt liegen.
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lll.2.2.2.2. Abhangigkeit von der Bevolkerungsdichte

Auch hier wurden die in Kapitel [11.1.2.3.2. erwahnten Kreisgruppen gesondert

untersucht:

Blinde wesentlich Summe aller
Einwohner / gkm Sehbehinderte Hilfeempfanger
<200 (8 Kreise) 11,4 15,3 26,4
> 1000 (5Kreise) 10,6 18,7 28,9
Hessenschnitt 11,3 13,5 245

Tab. 17: Abhangigkeit der Inzidenzen von der Einwohnerzahl pro Quadratkilometer

In beiden Gruppen ist die Inzidenz der wesentlich Sehbehinderten und der
Summe aller Hilfeempfanger Uberdurchschnittlich. Eine stark positive Abwei-
chung vom hessischen Durchschnitt zeigt sich in der Gruppe ,> 1000
EW/gkm®.

Auffallig erscheint das Ergebnis in den Landkreisen mit mehr als 1000
EW/gkm. Liegt die Inzidenz bei den wesentlich Sehbehinderten deutlich Uber
dem Landesschnitt, zeigt sich in der Gruppe der Blinden eine unterdurch-
schnittliche Inzidenz. Dies wirkt sich auch auf die Verhaltniszahl ,Blinde zu
wesentlich Sehbehinderte aus. Kommen im gesamten Bundesland auf einen
neu erkrankten wesentlich Sehbehinderten 0,8 Erblindete, sind es in Kreisen
mit mehr als 1000 EW/gkm nur 0,6 und in den untersuchten dinn besiedelten

Kreisen 0,7.

ll1.2.2.2.3. Abhangigkeit von der Einwohnerzahl pro Augenarzt

Fasst man Kreise wiederum entsprechend der in Kapitel 111.1.2.3.3.

beschriebenen Kriterien zusammen, ergeben sich folgende Inzidenzen:
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Einwohner pro Blinde wesentlich Summe aller

Augenarzt Sehbehinderte | Hilfeempfanger

<13.000 (5Kreise) 10,6 18,7 28,9
> 20.000 (6 Kreise) 11,1 10,4 21,1
Hessenschnitt 11,6 13,5 24,5

Tab. 18: Inzidenzen in Abhangigkeit der Einwohnerzahl pro Augenarzt

Betrachtet man die Summe aller Hilfeempfanger und die Gruppe der
wesentlich Sehbehinderten zeigt sich, dass bei hoher Einwohnerzahl je
Augenarzt die Rate der registrierten Neuerkrankungen deutlich niedriger ist als
bei geringen Einwohnerzahlen. In der Blinden-Gruppe ist dies nicht der Fall.
Die Inzidenz fur beide Einwohnergruppen liegt hier unter dem hessischen
Durchschnitt.

< 13000 EW / AA

+ 18,0 %
Hessen gesamt

15810 EW / AA

> 20000 EW / AA

Inzidenz

Abb. 14: Inzidenzen (Summe aller Hilfeempfanger) von Uber-/ unterversorgten Kreisgruppen
im Vergleich
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lll.3. Strukturdaten der Neuerkrankten im Beobachtungszeitraum

In diesem Kapitel werden die Ursachen des LBIliG-Bezugs sowie die
personlichen Daten (Alter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit) der Hilfe-
empfanger auf Basis der Inzidenzen des Erhebungszeitraums - getrennt nach
Leistungsbezug - dargestellt.

lll.3.1. Hessen (gesamt)

Zunachst wird die Situation im gesamten Bundesland dargelegt.

l11.3.1.1. Blinde

Die Gesamtinzidenz der Blinden ist bereits in Kapitel 1ll.2.1. beschrieben

worden.

111.3.1.1.1. Geschlecht

Bei einer Aufteilung der Gesamtzahlen nach dem Geschlecht ergibt sich

folgendes Bild:

446 maéannlich
34,3%
233
weiblich
65,7%

Abb. 15: Geschlechtsaufteilung der LBIiG-Empfanger (blind)

Nahezu zwei Drittel (65,7%) der im Erhebungszeitraum neu anerkannten

LBIliG-Empfanger sind weiblich. Der Anteil der Manner liegt bei nur 34,3%.
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Die Geschlechtsverteilung der Gesamtbevolkerung zeigt dagegen nur ein

geringeres Uberwiegen des weiblichen Geschlechts mit 51,1% zu 48,9%.

7
70 - 65

60 -

48,9 51,1
50

40

34,4

Prozent

30 A

20 A
Oblind
B Gesamtbevolkerung

10

mannlich weiblich

Abb. 16: Geschlechtsverteilung Blinde / Gesamtbevdlkerung

ll1.3.1.1.2. Staatsangehorigkeit

95,3% aller blinden LBIiG-Empfanger sind deutsche Staatsangehoérige. Die
grolite Gruppe der Auslander stellen turkische Staatsburger mit einem Anteil
von 1,2% der Grundgesamtheit. Die restlichen 3,5% verteilen sich mit einem

jeweiligen Anteil von unter 1% auf Burger anderer Staaten.

Ergebnisse der Untersuchung 55



111.3.1.1.3. Altersverteilung

absolute relative Hau- | Altersverteilung

Haufigkeit  figkeitin % | in der Gesamt-

Alter in Jahren bevdlkerung in %
unter 10 24 3,5 10,5
10-19 4 0,6 10,2
20-29 16 24 12,7
30 -39 14 2,1 17,5
40 - 49 23 3,4 14,2
50 - 59 25 3,7 12,9
60 — 69 64 94 10,6
70-79 158 23,3| 70 und alter:
80 — 89 266 39,2 zusammen
90 und alter 85 12,5 11,2 %

Tab. 19: Absolute und relative Haufigkeit der Neuerblindeten nach Altersklas-
sen im Vergleich zur Altersverteilung in der Gesamtbevolkerung

Den eindeutig grof3ten Anteil an der Zahl der Neuerblindeten haben die
Altersgruppen Uber 70 Jahre. 23,3% der Grundgesamtheit sind zwischen 70
und 79 Jahren alt, 39,2% zwischen 80 und 89 Jahren und 12,5% alter als 90

Jahre.

39,2

Prozent

unter 10— 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90
10 19 29 39 49 59 69 79 89 und
alter

Alter in Jahren

Abb. 17: Relative Haufigkeit der Neuerblindeten nach Altersklassen

56 Ergebnisse der Untersuchung



Somit sind 75% der im Untersuchungszeitraum erstmals Erblindeten Uber 70
Jahre. Diese Altersgruppe reprasentiert jedoch nur einen Bevdlkerungsanteil
von 11,2%.

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -

Prozent

30 -

20 1 11,2 %

10 ~

Anteil Personen > 70 Jahre an  Anteil Personen > 70 Jahre an
den Neuerblindeten der Gesamtbevdlkerung

Abb. 18: Anteil der Neuerblindeten tUber 70 Jahre im Vergleich zu deren Anteil in der
Gesamtbevolkerung
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lll.3.1.1.4. Diagnosegruppen (ICD)

Untersucht man die Ursache des LBIliG-Bezugs nach den ICD-

Diagnosegruppen, ergeben sich folgende Verteilungen:

absolute relative Hau-
Ursache der Erblindung Haufigkeit figkeit in %
Bulbusaffektionen 34 5,0
Retinaaffektionen 417 61,4
N.-opticus-Schadigung 146 21,5
Katarakt 16 2,4
Hornhautaffektionen 15 2,2
Sonstige 51 7,5
Summe 679 100

Tab. 20: Absolute und relative Haufigkeiten der Erblindungsursachen
nach ICD-Diagnosegruppen

Ein absolutes Uberwiegen als Ursache der Erblindung zeigen mit 61,4% die
Affektionen der Retina gefolgt von Schadigungen des Nervus opticus mit
21,5% und der Summe der sonstigen Affektionen. Unter ,Sonstige® ist der
Apoplex mit vier Fallen die haufigste Erblindungsursache. Alle anderen

Ursachen liegen in zu vernachlassigender Haufigkeit vor.

Retinaaffektionen
N.-opticus-Schadigung
Sonstige
Bulbusaffektionen
Katarakt

Hornhautaffektionen

0 10 20 30 40 50 60 70

Prozent

Abb. 19: Relative Haufigkeitsverteilung der Erblindungsursachen nach ICD
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l11.3.1.1.5. Diagnosegruppen (eigen)

absolute prozentualer

Ursache der Erblindung Haufigkeit  Anteil

Makuladegenerationen 267 39,3
Diabetische Schadigungen 106 15,6
N.-opticus-Schadigung 146 21,5
Katarakt 16 24
Hornhautaffektionen 15 2,2
Tapetoretinale Degenerationen 26 3,8
Exzessive Myopie 25 3,7
Sonstige 78 11,5
Summe 679 100
Tab. 21: Absolute und relative Haufigkeit der Erblindungen nach eigener

Gruppierung

In dieser Ursachengruppierung sieht man deutlicher die einzelnen Diagnosen
der Retinaaffektionen: So erblindeten 267 Personen (39,3%) an einer Makula-
degeneration, 106 (15,6%) an durch Diabetes mellitus verursachten Netzhaut-

schaden und 26 (3,8%) an Tapetoretinalen Degenerationen.

Schadigungen des Nervus opticus wurden bei 146 Patienten (21,5%) als
Erblindungsursache angegeben. Aufgrund der haufig mangelhaften Angaben
der augenarztlichen Bescheinigungen kann der genaue Anteil der hierin
enthaltenen durch Glaukom verursachten Optikusatrophien nicht angegeben

werden.
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affektionen

. . 2,2%
Sonstige Exzessive Tapetoretinale °

11,5% Myopie = Degenerationen
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Neuerkrankungsursachen im Erhebungszeitraum
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l11.3.1.1.5.1. Geschlechtsverteilung

Bei getrennter Betrachtung der Erblindungsursachen der beiden Geschlechter

zeigen sich bemerkenswerte Unterschiede.

50 -
40 -
30 -
20 ~
10

Prozent

@ weiblich

O mannlich

Katarakt
Sonstige

Makuladegenerationen
Diabetische
Schadigungen
N.-opticus-Schadigung
Hornhautaffektionen
Tapetoretinale
Degenerationen
Exzessive Myopie

Abb. 21: Relative Haufigkeiten der Erblindungsursachen nach Geschlechtern getrennt

Die haufigste Erblindungsursache ist bei beiden Geschlechtern die Makulade-
generation. Hat sie bei den Frauen einen Anteil von 42,4% an allen Erblin-

dungsursachen, sind es bei den Mannern lediglich 33,5%.

Starke geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich auch bei den
Affektionen des Nervus opticus. Bei den Mannern liegt deren Anteil bei 29,2%,
wohingegen nur 17,5% der Frauen an einer Beeintrach-tigung des Sehnervs

erblindeten.
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Die exzessive Myopie hat bei den Mannern einen Anteil von 1,3%. Jedoch
4,9% der erblindeten Frauen verloren ihr Augenlicht an den Folgen ihrer sehr

starken Kurzsichtigkeit.

Die Veranderungen durch Diabetes mellitus zeigen mit einer relativen
Haufigkeit von 16,6% beim weiblichen Geschlecht einen leicht hoheren Anteil

als beim mannlichen.

Nachfolgende Grafik verdeutlicht die Geschlechtsunterschiede in der Altersver-
teilung. Am auffalligsten ist die Altersstufe ,80 — 89 Jahre“. Beim mannlichen
Geschlecht liegt der Anteil dieser Altersgruppe unter den Neuerkrankten bei
28,3%, beim weiblichen Geschlecht bei 44,8%.

Prozent
N
(6]
Il

5 Eweiblich

0+ O mannlich
unter 10— 20— 30- 40- 50- 60— 70- 80- 90
10 19 29 39 49 59 69 79 89 und
alter

Jahre

Abb. 22: Neuerkrankte nach Altersgruppen und Geschlecht

62 Ergebnisse der Untersuchung



l11.3.1.1.5.2. Haufigkeiten der Diagnosegruppen (eigen) in den Altersgruppen

Im Folgenden werden die Ranglisten der relativen Haufigkeiten der Diagnose-

gruppen (s. S. 20) in den einzelnen Altersgruppen dargestellt:

unter 10 Jahre 10 — 19 Jahre 20 - 29 Jahre
n=24 n=8 n=16
N.-opticus-Affektionen | N.-opticus-Affektionen |N.-opticus-Affektionen
(50%) (50%) (43,8%)
Tapetoretinale Deg. Tapetoretinale Deg.
(8,3%) (18,8%)
Diabetes mellitus Makuladegeneration
(4,2%) (6,3%)
Hornhautaffektionen Diabetes mellitus
(4,2%) (6,3%)
30 - 39 Jahre 40 - 49 Jahre 50 - 59 Jahre
n=14 n=23 n=25
N.-opticus-Affektionen | Tapetoretinale Deg. Diabetes mellitus
(35,7%) (34,8%) (32,0%)
Hornhautaffektionen Exzessive Myopie N.-opticus-Affektionen
(14,3%) (17,4%) (20,0%)
Tapetoretinale Deg. Diabetes mellitus Tapetoretinale Deg.
(14,3%) (13,0%) (20,0%)
Makuladegeneration Katarakt (8,7%) Exzessive Myopie
(7,1%) (12,0%)
Exzessive Myopie N.-opticus-Affektionen | Makuladegeneration
(7,1%) (4,3%) (8,0%)
Hornhautaffektionen Hornhautaffektionen
(4,3%) (4%)

Wegen der geringen Fallzahlen und der dadurch bedingten geringen statisti-
schen Aussagekraft sollen die ersten sechs Altersgruppen nur kurz betrachtet

werden.

Es zeigt sich, dass die weitaus haufigste Erblindungsursache in den ersten vier
Alterskategorien (bis 39 Jahre) eine Affektion des Sehnervs ist (jeweils Uber
35%). Diese hat bei den 40-49-Jahrigen nur mehr eine geringe Bedeutung und
wird hier von den Tapetoretinalen Degenerationen (34,8%) als haufigste

Ursache abgelost. In dieser Altersgruppe erblindeten erstmals mehr als 10%
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an den Folgen des Diabetes mellitus. Dieser Anteil steigt bei den 50-59-

Jahrigen auf 32% und wird hier zur haufigsten Ursache fur Erblindung.

60 - 69 Jahre 70 - 79 Jahre 80 - 89 Jahre

n=64 n=158 n=266

Diabetes mellitus Makuladegeneration Makuladegeneration

(48,4%) (37,3%) (55,3%)

Makuladegeneration Diabetes mellitus N.-opticus-Affektionen

(18,8%) (25,9%) (21,4%)

N.-opticus-Affektionen | N.-opticus-Affektionen |Diabetes mellitus

(15,6%) (17,7%) (7,5%)

Exzessive Myopie Exzessive Myopie Katarakt

(6,3%) (4,4%) (1,9%)

Tapetoretinale Deg. Katarakt (1,3%) Exzessive Myopie

(4,7%) (1,9%)

Katarakt (1,6%) Tapetoretinale Deg. Hornhautaffektionen
(1,3%) (1,5%)

Hornhautaffektionen Hornhautaffektionen Tapetoretinale Deg.

(1,6%) (0,6%) (0,4%)

2 90 Jahre Anmerkung: Die Differenz der Summe der

MISED . relativen Haufigkeiten in den Altersgruppen zu

Makuladegeneration . _ .

(52,9%) 100% entspricht der Diagnosegruppe ,Sonstige“.

N.-opticus-Affektionen

(22,4%)

Katarakt

(7,1%)

Hornhautaffektionen

(4,7%)

Diabetes mellitus

(1,2%)

Exzessive Myopie Tab. 22: Haufigkeiten der Diagnosegruppen (eigen)

(1,2%) nach Altersgruppen

Auch in der Alterskategorie ,60 — 69 Jahre“ sind die Auswirkungen des
Diabetes mellitus mit 48,4% der Betroffenen als haufigste Erblindungsursache
ermittelt worden. An zweiter Stelle steht hier die Makuladegeneration (18,8%)

gefolgt von Nervus-opticus-Affektionen mit 15,6%.

In der Gruppe der 70-79-Jahrigen hat sich der Anteil der an Makulade-

generation Erblindeten im Vergleich zur vorherigen Altersgruppe beinahe
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verdoppelt. Mit 37,3% ist dies die haufigste Ursache fur Gewahrung von LBIiG.
An diabetischen Folgen erblindeten in diesem Alter 25,9%. Platz drei wird hier

erneut von den Affektionen des Sehnervs (17,7%) eingenommen.

Damit verursachten im Alter von 60 bis 79 Jahren nur zwei Krankheiten
(Diabetes mellitus und Makuladegeneration) zwei Drittel aller Erblindungen.
Nimmt man die Schadigungen des Sehnervs noch hinzu, begrinden sich mehr

als 75% der Erblindungen aus diesen drei Schadigungen im Auge.

In den beiden folgenden Altersgruppen reduzieren sich die hauptsachlichen
Erblindungsursachen (75%) auf zwei Affektionen. Jeweils an erster Stelle steht
mit 55,3% (80 - 89 Jahre) bzw. 52,9% (= 90 Jahre) die Makuladegeneration.
Platz zwei nehmen mit 21,4% bzw. 22,4% die Schadigungen des Sehnervs
ein. Die Folgen der Zuckerkrankheit fallen hier mit 7,5% (80 — 89 Jahre) und
1,2% (290Jahre) erheblich weniger ins Gewicht.

ll1.3.1.1.6. Grundlage der LBIliG-Gewahrung (Visusreduktion /
Gesichtsfeldeinschankung)

Im Folgenden wird untersucht, wie haufig LBIiG gewahrt wurde, obwohl die

Sehbehinderung nicht auf eine Visuseinschrankung zurickzuflhren ist.

Visus > 0,02
14%

86%
Visus <= 0,02

Abb. 23: Anteil nicht durch Visusreduktion eingestufter Blinder

Abbildung 23 zeigt den Anteil der im Untersuchungszeitraum Erblindeten, die

auf dem besseren Auge einen Visus von mehr als 0,02 hatten und somit das
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Kriterium ,Visusreduktion® fur die Gewahrung von LBIliG nach dem hessischen
LBIiGG nicht erfullten. Das bedeutet, dass bei diesen Personen eine Gesichts-
feldeinschrankung oder — in sehr seltenen Fallen — nach Meinung des Untersu-
chers eine Schadigung vorliegt, die einer Sehscharfenherabsetzung auf 0,02
gleichkommt, aber nicht naher definiert ist (siehe Kapitel 1.2. ,Begriff der
Blindheit").

Betrachtet man die vier haufigsten Krankheitsgruppen, in denen nicht die
Visusreduktion zur Gewahrung von Landesblindengeld fuhrt und setzt deren
Zahl zur Gesamtheit aller in dieser Krankheitsgruppe Erblindeten in Relation,

ergeben sich folgende relative Haufigkeiten:

Gesamtzahl der Erblindung nicht rel. Haufigkeit der
Neuerblindeten durch Visusreduk- | nicht durch Visus-

tion bedingt reduktion Neuer-
Diagnosegruppe blindeten
N.-opticus-Affektion 130 29 22,3%
Tapetoretinale Deg. 26 19 73,1%
Makuladegeneration 267 13 4,9%
Diabetes mellitus 106 12 11,3%

Tab. 23: : Haufigkeit der nicht durch Visusreduktion bedingten Erblindungen
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111.3.1.2. Wesentlich Sehbehinderte

Die Gesamtinzidenz der wesentlich Sehbehinderten ist bereits in Kapitel 111.2.1.
dargestellt worden.

l11.3.1.2.1. Geschlecht

Von den 813 im Untersuchungszeitraum erstmals in die Kategorie ,wesentlich

sehbehindert” eingestuften Personen waren 572 weiblich und 241 mannlich.

241 mannlich
572 29,6%

weiblich
70,4%

Abb. 24: Geschlechtsaufteilung der LBIiG-Empfanger (wesentlich sehbehindert)

Bei einer Geschlechtsverteilung in der Gesamtbevolkerung von 51,1% Frauen
und 48,9% Mannern liegt hier eine deutlich hohere Erkrankungsrate beim
weiblichen Geschlecht vor. 70,4% der neu erkrankten wesentlich

Sehbehinderten sind Frauen.

111.3.1.2.2. Staatsangehorigkeit

Unter den wesentlich sehbehinderten LBliG-Empfangern liegt der Anteil der

Deutschen bei 97,5%. Wiederum stellen die turkischen Staatsburger die
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zweitgrofdte Gruppe mit allerdings lediglich 0,7%. Der Anteil aller anderen
Staatsangehorigen liegt unter 0,5%. Auch hier sind Auslander bei einem
Gesamtbevolkerungsanteil von 12,4% in Hessen deutlich unterreprasentiert.

111.3.1.2.3. Altersverteilung

absolute relative Hau- Altersverteilung

Haufigkeit  figkeitin %  in der Gesamtbe-

Alter in Jahren volkerung in %
unter 10 13 1,6 10,5
10-19 4 0,5 10,2
20-29 17 21 12,7
30 -39 16 2,0 17,5
40 - 49 22 2,7 14,2
50 - 59 37 4,6 12,9
60 — 69 67 8,2 10,6
70-79 245 30,1 70 und alter:
80 — 89 327 40,2 zusammen

90 und alter 65 8,0 11,2%
Summe 813 100 99,8

Tab. 24: Absolute und relative Haufigkeiten der neu erkrankten wesentlich
Sehbehinderten nach Altersklassen

40,2

Prozent

unter 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90
10 19 29 39 49 59 69 79 89 und
alter

Alter in Jahren

Abb. 25: Neu erkrankte wesentlich Sehbehinderte in Altersgruppen

Erneut zeigt sich, dass mehr als 3/4 der Neuerkrankten 70 Jahre und alter sind.

Jedoch werden die 78,3% der Betroffenen nur durch 11,2% der
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Gesamtbevodlkerung reprasentiert. Unterreprasentiert im Vergleich zur hessi-

schen Wohnbevolkerung sind alle anderen Altersgruppen.

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

78,3 %

Prozent

1.2%

Anteil Personen >70 Jahre an neu
erkrankten wesentlich
Sehbehinderten

Anteil Personen > 70 Jahre an der
Geamtbevolkerung

Abb. 26: Anteil der neu erkrankten wesentlich Sehbehinderten tber 70 Jahre im
Vergleich zu deren Anteil in der Gesamtbevdlkerung

111.3.1.2.4. Diagnosegruppen (ICD)

Teilt man die Ursachen der wesentlichen Sehbehinderung in die verschie-

denen ICD-Diagnosegruppen auf, ergeben sich folgende Haufigkeiten:

absolute relative Hau-
Ursache der Erblindung | Haufigkeit figkeit in %
Bulbusaffektionen 45 5,5
Retinaaffektionen 583 71,7
N.-opticus-Schadigung 90 11,1
Katarakt 9 1.1
Hornhautaffektionen 15 1,8
Sonstige 71 8,7
Summe 813 100

Tab. 25: Absolute und relative Haufigkeiten der Ursachen der wesent-
lichen Sehbehinderung nach ICD-Diagnosegruppen
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Noch starker als bei den Erblindungen Uberwiegen als Ursachen fur die
wesentliche Sehbehinderung die Affektionen der Netzhaut mit einem relativen
Anteil von 71,7%. Lediglich 10% der Neuerkrankten erfullten die Kriterien der
wesentlichen Sehbehinderung aufgrund einer Schadigung des Sehnervs. Die
einzelnen unter ,Sonstige“ subsumierten Diagnosen liegen jeweils bei einer

relativen Haufigkeit von deutlich unter 1%.

11.3.1.2.5. Diagnosegruppen (eigen)

absolute prozentualer
Ursache der Erblindung Haufigkeit Anteil
Makuladegenerationen 394 48,5
Diabetische Schadigungen 145 17,8
N.-opticus-Schadigung 90 11,1
Katarakt 9 1,1
Hornhautaffektionen 15 1,8
Tapetoretinale Degenerationen 18 2,2
Exzessive Myopie 44 5,4
Sonstige 98 12,1
Summe 813 100

Tab. 26: Ursache der wesentlichen Sehbehinderung (bei Neuerkrankten)
nach eigenen Diagnosegruppen

Auch hier wird zur Verdeutlichung unter den einzelnen Ursachen der Retina-
affektionen differenziert. Die Makuladegeneration zeigt einen prozentualen
Anteil an allen Ursachen der wesentlichen Sehbehinderung von 48,8%, der
Anteil der diabetischen Schadigungen liegt bei 17,8% und der Schadigung des

Nervus opticus bei 11,1%.
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Katarakt Hornhautaffektionen
1,8%

Makula- .
degenerationen Tapetoretinale
48,5% _ Degenerationen
Vg 2,2%

Exzessive Myopie
5,4%

e ':'-' 2 N.-opticus-
Schadigung
11,1%

Sonstige
12,1%

Diabetische
Schadigungen
17,8%

Abb. 27: Relative Haufigkeiten der Erkrankungsursachen (wesentlich Sehbehinderte) - eigene
Diagnosegruppen

111.3.1.2.5.1. Geschlechtsverteilung

Bei der Betrachtung der Ursachen der wesentlichen Sehbehinderung zeigen
sich weniger deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern als in der

Blindengruppe:
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Abb. 28: Relative Haufigkeiten der neu erkrankten wesentlich Sehbehinderten nach
Geschlechtern getrennt

Haufigste Ursache der wesentlichen Sehbehinderung ist bei beiden
Geschlechtern die Schadigung der Makula. Dies war bei mehr als der Halfte
der LBIiG beziehenden Frauen (51%) der Fall. Beim mannlichen Geschlecht
lag der Anteil bei 42,3%.

Diabetes mellitus als Ursache der wesentlichen Sehbehinderung hatte in der
weiblichen Grundgesamtheit einen Anteil von 18,2%, in der mannlichen von
17,8%. Von Affektionen des Sehnervs hingegen waren die Manner geringflgig
haufiger betroffen (13,3%; Frauen 10,3%).

Ein relativ deutliches Uberwiegen der Manner liegt bei den Tapetoretinalen
Degenerationen vor. Hier ist die relative Haufigkeit bei den Frauen mit 1,7% gut

halb so grof3 wie beim mannlichen Geschlecht (3,3%).

In der Gruppe der Frauen liegen alle unter ,Sonstige” subsumierten Diagnosen

jeweils deutlich unter 1%. Bei den Mannern zeigt sich unter den sonstigen
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Erkrankungsursachen ein Anteil von 2,5% Netzhautabldsung (bezogen auf alle

Neuerkrankten) und von 1,7% Apoplex als Ursache fur die wesentliche

Sehbehinderung.

111.3.1.2.5.2. Haufigkeiten der Diagnosegruppen (eigen) in den
Altersgruppen

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die Rangfolge der relativen Haufigkeiten

der eigenen Diagnosegruppen (s. S. 20) in den jeweiligen Altersgruppen:

unter 10 Jahre 10 — 19 Jahre 20 — 29 Jahre
n=13 n=4 n=17
Makuladegeneration Tapetoretinale Deg. Tapetoretinale Deg.
(38,5%) (50%) (29,4%)
Diabetes mellitus N.-opticus-Affektionen | N.-opticus-Affektionen
(15,4%) (25%) (17,6%)
N.-opticus-Affektionen Makuladegeneration
(15,4%) (17,6%)
Tapetoretinale Deg. Diabetes mellitus
(15,4%) (5,9%)

Katarakt

(5,9%)
30 - 39 Jahre 40 - 49 Jahre 50 - 59 Jahre
n=16 n=22 n=37
N.-opticus-Affektionen |Diabetes mellitus Diabetes mellitus
(18,8%) (22,7%) (32,4%)

Tapetoretinale Deg.

Exzessive Myopie

Exzessive Myopie

(18,8%) (18,2%) (16,2%)

Diabetes mellitus N.-opticus-Affektionen | N.-opticus-Affektionen
(12,5%) (18,8%) (13,5%)

Exzessive Myopie Hornhautaffektionen Makuladegeneration
(12,5%) (9,1%) (10,8%)
Hornhautaffektionen Makuladegeneration Tapetoretinale Deg.
(6,3%) (9,1%) (5,4%)

Makuladegeneration
(6,3%)

Hornhautaffektionen
(9,1%)

Hornhautaffektionen
(5,4%)
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Wegen der geringen Fallzahlen und der dadurch reduzierten statistischen
Aussagekraft sollen auch hier die ersten sechs Altersgruppen nur kurz
betrachtet werden. Nicht unerwahnt bleiben sollte eine relative Haufigkeit der
Makuladegeneration von 38,5% in der Altersgruppe ,0 — 9 Jahre®. Wie auch bei
den Blinden steigt der relative Anteil der durch Diabetes mellitus bedingten
wesentlichen Sehbehinderung mit steigendem Alter und ist in den
Altersgruppen ,40 — 49 Jahre® mit 22,7% und ,50 — 59 Jahre® mit 32,4% die

haufigste Ursache.

60 - 69 Jahre 70 - 79 Jahre 80 - 89 Jahre
n=67 n=245 n=327
Diabetes mellitus Makuladegeneration Makuladegeneration
(49,3%) (46,9%) (62,7%)
Makuladegeneration Diabetes mellitus N.-opticus-Affektionen
(16,4%) (27,3%) (13,3%)
Exzessive Myopie N.-opticus-Affektionen | Diabetes mellitus
(9,0%) (6,5%) (6,4%)
N.-opticus-Affektionen |Exzessive Myopie Exzessive Myopie
(6,0%) (4,5%) (4,0%)
Hornhautaffektionen Hornhautaffektionen Hornhautaffektionen
(3,0%) (1,2%) (1,5%)

Tapetoretinale Deg. Katarakt (0,9%)

(0,8%)

Katarakt

(0,8%)
2 90 Jahre Anmerkung: Die Differenz der Summe der relativen
n=65 - Haufigkeiten in den Altersgruppen zu 100% entspricht
Makuladegeneration , .
(73,8%) der Diagnosegruppe ,Sonstige*“.
N.-opticus-Affektionen
(7,7%)
Katarakt
(4,6%)
Exzessive Myopie
(3,1%)
Diabetes mellitus Tab. 27: Haufigkeiten der Diagnosegruppen (eigen)
(3,1%) nach Altersgruppen
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Auch bei den 60-69-Jahrigen ist die Zuckerkrankheit der haufigste Grund fur
die wesentliche Sehbehinderung und hat hier bereits einen Anteil von 49,3%.
Die Makuladegeneration ist mit 16,4% die zweithaufigste Ursache.

In der folgenden Altersschicht (70 — 79 Jahre) wird die Schadigung der Makula
mit 46,9% zur Ursache Nummer eins fur den Bezug von LBIiG fur wesentlich
Sehbehinderte. Der Diabetes mellitus fallt hier mit 27,3% auf Platz zwei ab.

Mit steigendem Alter wachst der Anteil der von Makuladegeneration erkrankten
Hilfeempfanger rapide. So sind in der Altersgruppe ,80 — 89 Jahre® bereits
62,7% betroffen und bei den uber 90-Jahrigen sogar 73,8%. Gleichzeitig fallt
der Anteil der von Diabetes mellitus verursachten Sehbehinderungen von
49,3% (60 — 69 Jahre) uber 27,3% (70 — 79 Jahre) und 6,4% (80 — 89 Jahre)
bis auf 3,1% bei den uber 90-Jahrigen.

111.3.1.2.6. Grundlage der LBIiG-Gewahrung

Wie in der Gruppe der Blinden wird auch bei den wesentlich Sehbehinderten
untersucht, wie haufig LBIiG gewahrt wurde, obwohl keine entsprechende

Reduktion des Visus vorlag.

Visus > 0,05
15,3%

Visus <= 0,05
84,7%

Abb. 29: Anteil nicht durch Visusreduktion eingestufter wesentlich Sehbehinderter
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Abbildung 29 zeigt den Anteil der wesentlich Sehbehinderten, deren Sehkraft
auf dem besseren Auge Uber 0,05 lag und die somit das Kriterium
,Visusreduktion“ fur wesentlich Sehbehinderte nach dem hessischen LBIiGG
nicht erflllten. Bei diesen Personen liegt eine Gesichtsfeldeinschrankung oder
— in sehr seltenen Fallen — eine Beeintrachtigung vor, die dem Visus 0,05 oder

weniger gleichkommt.

Bei 124 von 813 Betroffenen (15,3%) wurde die Einstufung als wesentlich

sehbehindert nicht aufgrund der Visusreduktion vorgenommen.

Betrachtet man hierzu die haufigsten Diagnosegruppen, ergibt sich folgendes
Bild:

Gesamtzahl der wesentliche Seh- | rel. Haufigkeit der

wesentlich behinderung nicht | nicht durch Visus-
Sehbehinderten durch Visus- reduktion beding-
reduktion bedingt | ten wesentlichen
Diagnosegruppe Sehbehinderung
N.-opticus-Affektion 90 41 45,6%
Diabetes mellitus 145 27 18,6%
Makuladegeneration 394 14 3,6%
Tapetoretinale Deg. 18 10 55,6%
Exzessive Myopie 44 10 22, 7%

Tab. 28: Absolute und relative Haufigkeiten der nicht durch Visusreduktion bedingten
wesentlichen Sehbehinderungen in den haufigsten Diagnosegruppen

11.3.1.3 Vergleich ,,blind“ — ,,wesentlich sehbehindert*

11.3.1.3.1. Erblindungsursachen

Vergleicht man die Erblindungsursachen der gesetzlich Blinden mit denen der
wesentlich Sehbehinderten getrennt nach ICD-Diagnosegruppen, ergibt sich
folgendes Bild:
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Blinde wesentlich

Diagnosegruppe Sehbehinderte
Bulbusaffektionen 5,0 5,5
Retinaaffektionen 61,4 71,7
N.-opticus-Schadigung 21,5 11,1
Katarakt 2,4 1.1
Hornhautaffektionen 2,2 1,8
Sonstige 7,5 8,7

Tab. 29: Haufigkeiten (%) der einzelnen Erblindungsursachen im Vergleich

Die Reihenfolge der drei haufigsten Ursachen der Sehbehinderung ist in beiden
Gruppen zwar gleich, der Anteil der durch Retinaaffektionen bedingten
Sehschadigungen in der Gruppe der wesentlich Sehbehinderten ist jedoch mit
71,7% deutlich hoéher als in der Blindengruppe. Im Gegenzug ist der Anteil der
N.-opticus-Schadigungen (inkl. Glaukom) in der Blindengruppe héher (21,5%).

Betrachtet man die haufigsten Retinaaffektionen genauer, ergibt sich folgendes
Bild:

Blinde wesentlich
Diagnosegruppe Sehbehinderte
Makuladegenerationen 39,3 48,5
Diabetische Schadigungen 15,6 17,8
Tapetoretinale Degenerationen 3,8 2,2

Tab.30: Prozentuale Anteile der haufigsten Retinaaffektionen im Vergleich

Auch hier zeigt die Haufigkeitsreihenfolge keine Differenzen. Allerdings
unterscheiden sich die Werte der relativen Haufigkeiten zum Teil erheblich:
Wahrend 39,3% der erstmals als ,blind“ eingestuften Hilfeempfanger diesen
Status aufgrund einer Degeneration der Makula erhielten, waren dies bei den

wesentlich Sehbehinderten beinahe 50%.

In beiden Untersuchungsgruppen sind Retinaaffektionen — und hier speziell

Degenerationen der Makula — die eindeutig fUhrenden Ursachen flir die
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Gewahrung von LBIiG. Dies trifft fir die Gruppe der wesentlich Sehbehinderten

in noch deutlicherem Mal3e als fur die Blindengruppe zu.

11.3.1.3.2. Erblindungsursachen in den Altersgruppen

Vergleicht man die Ranglisten der relativen Haufigkeiten der drei wichtigsten
Diagnosegruppen in den einzelnen Altersgruppen der Blinden und der

wesentlich Sehbehinderten ab dem 40. Lebensjahr, ergibt sich folgendes Bild:

40 — 49 Jahre 50 — 59 Jahre 60 — 69 Jahre

B wSb B wSb B wSb
D.m. 13,0 22,7 32,0 32,4 48,4 49,3
N. opt. 4,3 18,8 20,0 13,5 15,6 6,0
MD 9,1 8,0 10,8 18,8 16,4

70 — 79 Jahre 80 — 89 Jahre 90 Jahre und alter

B wSb B wSb B wSb
D.m. 25,9 27,3 7,5 6,4 1,2 3,1
N. opt. 17,7 6,5 21,4 13,3 224 7,7
MD 37,3 46,9 55,3 62,7 52,9 73,8

Abkilrzungen: D.m. = Schadigungen durch Diabetes mellitus; N. opt. = Schadigungen des
Nervus opticus; MD = Makuladegenerationen

Tab. 31: Ranglisten der drei haufigsten Erblindungsursachen im Vergleich Blinde / wesentlich
Sehbehinderte. Angegeben sind die relativen Haufigkeiten in Prozent fur die
einzelnen Altersgruppen. Die Graustufen verdeutlichen die Range.

Sowohl in der Blindengruppe als auch in der Gruppe der wesentlich
Sehbehinderten sind die Rangfolgen der dargestellten Erblindungsursachen in
den jeweiligen Altersgruppen identisch. Spielt bis zum ca. 70. Lebensjahr der
Diabetes mellitus die wichtigste Rolle, so nehmen danach — mit deutlichem

Abstand — die Makuladegenerationen diese Position ein.
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Gravierende Unterschiede zeigen sich jedoch in den relativen Haufigkeiten.
Besonders deutlich wird dies in der hdchsten Altersstufe: 52,9% der gesetzlich
Blinden erhalten Leistungen aufgrund von Makuladegenerationen, bei den
wesentlich Sehbehinderten liegt dieser Anteil bei annahernd 3/4 aller
Betroffenen.
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l11.3.2. Inzidenzen der einzelnen Diagnosegruppen in den Landkreisen

Die Differenzen in den Strukturdaten werden aufgrund der fur die einzelnen
Diagnosegruppen geringen Fallzahlen pro Landkreis nur fur die Summe aller
Hilfeempfanger (also Blinde und wesentlich Sehbehinderte gemeinsam) und fur
Gruppen von Landkreisen mit ahnlichen Strukturdaten betrachtet. Als
BezugsgrofRe werden immer wieder die entsprechenden Zahlen des gesamten

Bundeslandes herangezogen.

Relativer Anteil der einzelnen Diagnosegruppen in Landkreisgruppen nach

augenarztlicher Versorgung:

> Kreise mit | > Kreise mit Hessen

< 13000 > 20000 gesamt

EW pro EW pro
Ursache der Sehbehinderung| Augenarzt Augenarzt
Makuladegenerationen 46,3 44.4 441
Diabetische Schadigungen 14,2 23,3 16,9
N.-opticus-Schadigung 16,5 15,1 16,0
Katarakt 1,0 1,6 1,7
Hornhautaffektionen 2,8 0,3 2,0
Tapetoretinale Degenerationen 2,0 2,2 3,0
Exzessive Myopie 5,8 2,6 4.7
Sonstige 11,4 10,5 11,7

Tab. 32: Relative Haufigkeit der Diagnosegruppen in Landkreisgruppen nach Versorgungs-
grad im Vergleich zum gesamten Bundesland

Liegt als Ursache fur die Sehbehinderung eine diabetische Retinopathie, eine
Hornhautaffektion oder eine exzessive Myopie vor, zeigen sich in den

verglichenen Landkreisgruppen deutliche Haufigkeitsunterschiede.

In Landkreisen mit weniger als 13000 Einwohnern pro Augenarzt haben dia-
betische Schadigungen einen relativen Anteil von 14,2% und liegen damit
geringfligig unter dem gesamthessischen Wert. Bei einer Versorgungsquote
von mehr als 20000 Einwohner pro Augenarzt konnte bei gleicher Erkrankung
eine relative Haufigkeit von 23,3% festgestellt werden. Dieser Wert liegt

deutlich Gber dem hessischen Schnitt von 16,9%.
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25 ~ 23,3 %

20 A

15 14,2 %

Prozent

10

O Landkreise < 13.000 Einwohner pro Augenarzt
B Landkreise > 20.000 Einwohner pro Augenarzt

Abb. 30: Relative Haufigkeiten der durch Diabetes mellitus erkrankten LBIiG-Empfénger
in Abhangigkeit vom augenarztlichen Versorgungsgrad

Hornhautaffektionen sind in den Kreisen mit hoher Einwohnerzahl pro
Augenarzt nur mit einer relativen Haufigkeit von 0,3% zu beobachten gewesen,
in den Kreisen der Vergleichsgruppe (<13.000 EW/Augenarzt) lag dieser Wert

mit 2,8 % deutlich Uber dem Durchschnitt des gesamten Bundeslandes.

Eine mehr als doppelt so hohe relative Haufigkeit (5,8%) zeigt die exzessive
Myopie in den untersuchten Kreisen mit wenig zu versorgenden Einwohnern
pro Augenarzt. In der Vergleichsgruppe liegt dieser Wert nur bei 2,6% und

somit deutlich unter dem Wert fur Hessen (gesamt) von 4,7%.

Um sicherzustellen, dass die differierenden Haufigkeiten nicht auf einen
erhdhten Anteil der pradestinierten Altersgruppe fur die Krankheit in der
Landkreisgruppe zurtckzufihren sind, wurde die Altersverteilung der beiden

Gruppen verglichen:
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> Kreise mit > Kreise mit

< 13000 > 20000
Altersgruppen EW pro EW pro
(Jahre) Augenarzt Augenarzt
kleiner 10 9,1 11,0
10-19 8,7 10,4
20-29 13,8 12,6
30 -39 18,6 17,3
40 -49 14,2 14,4
50 - 59 13,1 13,2
60 — 69 10,2 10,6
70 und alter 12,3 10,4

Tab. 33: Prozentualer Anteil der Altersgruppen an der Gesamt-
bevdlkerung

Die Altersgruppen, in denen der Diabetes mellitus zu den haufigsten
Erblindungsursachen zahlt (40-69 Jahre), sind in den beiden Vergleichs-
gruppen annahernd gleich stark vertreten. Lediglich geringe Abweichungen der
Altersstrukturen ergeben sich fur Altersgruppen, bei denen exzessive Myopie
oder degenerative Veranderungen der Netzhaut hohe Haufigkeiten aufweisen.

Eine durch die Altersstruktur bedingte Differenz der relativen Erkrankungs-
haufigkeiten in den betrachteten Kreisgruppen kann daher ausgeschlossen

werden.
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IV. Diskussion

IV.1. Datenmaterial

Soweit bekannt ist, hat mit dem Landeswohlfahrtsverband Hessen (LWV)
erstmals in der Bundesrepublik Deutschland einer der Leistungstrager fur das
Blindengeld umfassenden Einblick in seinen gesamten Datenbestand gewahrt.
Dies machte eine umfangreiche Auswertung und Analyse auf Basis einer
Vollerhebung — und nicht einer selektierten oder randomisierten Stichprobe —

moglich.

Bei der Betrachtung und Interpretation der Ergebnisse sollten folgende Punkte

bertcksichtigt werden:

Das Untersuchungsgut besteht aus den sogenannten Zivilblinden. Es sind
keine Erblindeten oder wesentlich Sehbehinderten enthalten, die Zuwendungen
anderer Leistungstrager erhalten, wie dies z B. fur Kriegs- und

Wehrdienstopfer oder fur Hilfeempfanger der Unfallversicherungen zutrifft.

Das Untersuchungsgut spiegelt nicht die Zahl der tatsachlich Betroffenen
wider, sondern die Zahl der durch Antragstellung auf LBIiG Registrierten.
Aufgrund der hohen finanziellen Leistungen in Deutschland sollte dieser Unter-
schied jedoch gering sein [46, 34, 18].

Die in der Untersuchung registrierten Erkrankungszeitpunkte kdnnen nicht mit
den realen Erkrankungszeitpunkten gleichgesetzt werden, da erst eine Antrag-
stellung zur Registrierung und damit letztlich zur Leistungserbringung fuhrt.
Das tatsachliche Alter der Hilfeempfanger liegt somit — wenn auch nur
geringflgig — unter dem hier ermittelten. Dies hat jedoch keine verzerrenden

Auswirkungen auf die Ergebnisse.

Als Erblindungsursache wurde (wie international Ublich) nur die Krankheit des

zuletzt betroffenen Auges gewertet. Unklare oder multifaktoriell bedingte Erblin-
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dungen wurden, wenn keine vorherrschende Ursache zu erkennen war, unter
~oonstige“ subsumiert. Dies hat zur Folge, dass die in dieser Arbeit ermittelten
Haufigkeiten der einzelnen Erblindungsursachen geringfligig unter den realen

Haufigkeiten liegen.

Grundlage fur die Erteilung von LBIiG ist die in ganz Hessen einheitliche
augenfacharztliche Bescheinigung (s. Abb. 31). Jedoch wird diese von den
verschiedensten niedergelassenen Augenarzten und Augenkliniken ausge-
stellt. Die relativ haufige Zahl von nachgeordneten Gutachten durch
augenarztliche Fachberater (laut GRAF [13] ca. 23% im Jahre 1996 in Hessen)
zeigt, dass in gewissem MalRe Entscheidungsspielraum bei der Einstufung der
Sehbehinderung besteht. Auch DIEHM [10] berichtet 1999, dass Gutachten der
Augenarzte in Deutschland haufig erhebliche Mangel aufweisen, weil oftmals
die Erblindungsursache nicht definiert sei oder Diagnose / Befund nicht

schlissig seien.

IV.2. Interpretation der Ergebnisse

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie, sollte man sich stets bewusst
sein, dass Pravalenzzahlen ein Bild der Langzeitsituation zeichnen,
Inzidenzzahlen die aktuelle Situation innerhalb eines Beobachtungsjahres

widerspiegeln.
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IV.2.1. Pravalenzen

IV.2.1.1. Entwicklung in den Jahren 1994 bis 1998

Es zeigt sich eindeutig, dass die Pravalenzen im Laufe des Beobachtungs-
zeitraumes stets gestiegen sind (Kap 111.1.1.). Dies trifft sowohl fur die Gruppe
der wesentlich Sehbehinderten, als auch — in starkerem MalRe — fir die Gruppe
der Blinden zu (Tab. 2). Betrachtet man die jahrlichen Steigerungsraten der
Pravalenzen, zeigt sich eine interessante Tendenz: In der Blindengruppe weist
die durchschnittliche jahrliche Steigerung einen Wert von 3,5% auf. Schaut

man sich jedoch den tatsachlichen Anstieg zwischen den einzelnen Jahren an,
fallt auf, dass sich die Anstiegsrate im Untersuchungszeitraum von 5,9%
(1994/95) uber 4,3% und 2,1% auf 1,8% im Jahr 1998 reduziert hat (Abb. 3).
Es zeigt sich eine deutliche Abflachung der Steigerungsraten in der
Blindengruppe, die jedoch erfreulicherweise keinen systematischen Anstieg der
entsprechenden Werte in der Gruppe der wesentlich Sehbehinderten nach sich
zieht. Der Anstieg in dieser Gruppe zwischen 1996 und 1997 durfte im
wesentlichen darauf zurlickzufuhren sein, dass seit 1997 nur noch sehr wenige
LBIliG-Empfanger keiner der beiden Kategorien zugeordnet wurden (siehe auch
Anmerkung S. 24).

Es bleibt abzuwarten, ob der seit Jahren zu beobachtende Trend der
Steigerung nach einer Phase der verminderten Progression in Zukunft in eine

Stagnation Ubergehen oder sich gar umkehren wird.

IV.2.1.2. Pravalenzen des Jahres 1998 fiir die einzelnen Landkreise

Der Vergleich der Pravalenzen fir die einzelnen Landkreise Hessens ergab
deutliche Unterschiede (Abb. 8).
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Auf der Suche nach den Grinden konnte eine Abhangigkeit der Werte von der
pro Augenarzt zu betreuenden Einwohnerzahl nachgewiesen werden. Die
starke Abweichung der Pravalenz fur Blinde im Landkreis Marburg-Biedenkopf
ist auf das Vorhandensein der hessischen Landesblindenstudienanstalt und
dem daraus resultierenden Zuzug des entsprechenden Personenkreises

zuruckzufuhren.

Laut ,Bedarfsplanung Richtlinien-Arzte“ liegt die Sollversorgung in den
Landkreisen zwischen 11017 und 25778 Einwohnern pro Augenarzt. Die
Istversorgung zeigt, dass diese Werte wesentlich weiter streuen. Ein Augenarzt
im Kreis Kassel (Stadt) betreut im Schnitt 8672, der Kollege im Odenwaldkreis
jedoch 33104 Einwohner (Abb. 9).

Der Vergleich der in Kap. 1.2.3.3. beschriebenen Landkreisgruppen zeigt in
Lunterversorgten“ Kreisen eine — im Vergleich zum hessischen Durchschnitt —
deutlich niedrigere Pravalenzrate, in den ,Uberversorgten” eine deutlich hdhere
(Abb. 10). Dies trifft sowohl fur die Gruppe der wesentlich Sehbehinderten als
auch fur die Gruppe der Blinden zu.

In Kreisen mit weniger als 13000 Einwohnern pro Augenarzt wurden insgesamt
21,6% mehr Hilfeempfanger pro 100000 Einwohner registriert als im
hessischen Durchschnitt. In der Gruppe ,>20000 Einwohner pro Augenarzt
liegt dieser Wert bei —17,6%.

Eine Interpretation der Werte erfolgt zusammen mit den Inzidenzen im

folgenden Kapitel.
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IV.2.2. Inzidenzen

IV.2.2.1. Inzidenzen des Jahres 1998 fiir die einzelnen Landkreise

Die Inzidenzwerte der einzelnen hessischen Landkreise (Kap. 1ll.2.) zeigen
eine ebenso deutliche Streuung wie die oben diskutierten Pravalenzwerte (Abb.
13).

Auch hier konnte eine Abhangigkeit von der pro Augenarzt zu betreuenden
Einwohnerzahl festgestellt werden: Betrachtet man die schon zuvor gebildeten
Gruppen von Landkreisen, liegen die Abweichungen vom hessischen
Durchschnitt der Inzidenzen aller Hilfeempfanger bei +18,0% in den ,uber-

versorgten“ und bei —13,9% in den ,unterversorgten® Kreisen (Abb. 14).

Sowohl die Pravalenz als Langzeitparameter, als auch die Inzidenz als
aktueller Spiegel der Situation im Beobachtungszeitraum verdeutlichen

dieselbe Situation:

In Landkreisen mit hdherer Augenarztdichte wird haufiger Landesblindengeld

gewahrt.

Die reinen Zahlen konnen jedoch nicht die Frage beantworten, ob diesem
Sachverhalt eine hohere Zahl an tatsachlichen Erblindungen nach dem Gesetz
oder ein Unterschied im Antragsstellungsverhalten zugrunde liegt. Mdgliche

Einflussfaktoren sind im Kapitel IV.3. ,Schlussfolgerungen® erértert.

In weitergehenden Untersuchungen ware zu zeigen, ob in den verschiedenen
Regionen die Zahl der LBIiG-Empfanger annahernd der Zahl der tatsachlich im
Sinne des Gesetzes Empfangsberechtigten entspricht. Hierbei wirde sich
zeigen, ob sich die Vermutung von TRAUTNER und HERzOG [46, 18] bestatigt,
dass eine hohe Blindengeldzahlung tatsachlich zu einer annahernd hundert-

prozentigen Erfassungsquote fuhrt oder ob es regionale oder von verschie-

Diskussion 87



denen Parametern abhangige Faktoren gibt, die einer tatsachlichen Erblindung
keinen Antrag auf LBIiG folgen lassen.

IV.2.2.2. Erblindungsursachen in den Landkreisen

Wie in Kapitel 1V.2.1.2. und IV.2.2.1. verdeutlicht, differieren die Inzidenz- und
Pravalenzraten zwischen den einzelnen Landkreisen erheblich. Daher stellte
sich die Frage, ob solche Unterschiede auch bei den einzelnen Diagnose-
gruppen auftreten. Bei einer Betrachtung der Diagnosegruppen der einzelnen
Landkreise hatten sich die Fallzahlen pro Diagnosegruppe derart vermindert,
dass eine statistisch sinnvolle Aussage nicht mehr moglich gewesen ware.
Daher wurden die Haufigkeiten nach Landkreisgruppen mit ahnlichem

Versorgungs-grad ermittelt. Die Ergebnisse sind in Kapitel 111.3.2. dargestelit.

Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede in den relativen Haufigkeiten.
Dies betrifft besonders die Diagnosegruppen ,diabetische Schadigungen® (Abb.
30), ,Hornhautaffektionen“ und ,exzessive Myopie“ (Tab. 32). Aufgrund der
relativ geringen Fallzahlen in den beiden letztgenannten Gruppen soll hier nur
auf die Augenschadigungen durch Diabetes mellitus eingegangen werden.

Wahrend in den ,Uberversorgten® Landkreisen der Anteil der neuregistrierten
LBIliG-Empfanger aufgrund diabetischer Schadigungen 14,2% betragt, liegt der
entsprechende Wert in den ,unterversorgten® Landkreisen mit 23,3% um Uber
64% hoher (Abb. 30).

Das heildt: In Kreisen mit niedrigerer Augenarztdichte ist der Anteil der LBIiG-
Empfanger aufgrund diabetischer Augenschadigungen hoher.

Vorausgesetzt die Pravalenzraten des Diabetes mellitus unterscheiden sich
regional nicht (hierzu konnten in der Literatur jedoch keine dezidierten Angaben
gefunden werden), konnte dies im Zusammenhang mit den im vorangegan-
genen Kapitel diskutierten Ergebnissen ein Hinweis darauf sein, dass in minder
gut versorgten Kreisen Praventions- und Informationsangebote — nicht nur der

Augenarzte — nicht optimal genutzt werden (kdnnen). Hier ist insbesondere an
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engmaschige Betreuung in Form von Aufklarung, Schulung und Blutzucker-
einstellung durch Diabetologen und die zeitgerechte Uberwachung und
gegebenenfalls Behandlung der Netzhaut durch den Ophthalmologen zu

denken.

1IV.2.2.3. Strukturdaten der Inzidenzen

IV.2.2.3.1. Staatsangehorigkeit

Der Anteil der erstmals im Untersuchungszeitraum registrierten blinden
Auslander liegt bei 4,7%, der der wesentlich Sehbehinderten bei 3,5%. Dieser

Personenkreis stellt jedoch 12,4% der Gesamtbevolkerung Hessens.

Diese anscheinende Unterreprasentation relativiert sich jedoch vor dem Hinter-
grund, dass in der Hauptaltersgruppe fur Blinde und wesentlich Sehbehinderte
(> 70 Jahre; s S. 57) auslandische Mitburger lediglich einen Anteil von ca. 2,5%
haben.

IV.2.2.3.2. Erblindungsursachen im Unterschied ,,blind“ zu ,,wesentlich
sehbehindert*

Ein Merkmal dieser Studie ist die differenzierte Auswertung der beiden

Leistungsempfangergruppen ,Blinde” und ,wesentlich Sehbehinderte®.

Im Vergleich der Erblindungsursachen nach ICD Diagnosegruppen zeigen sich
deutliche Unterschiede, wie in Tabelle 29 veranschaulicht.

Im Ranking der haufigsten Ursachen fur Erblindung und wesentliche
Sehbehinderung zeigen sich keine Unterschiede. Es wird jedoch deutlich, dass
Schadigungen des Nervus opticus haufiger zu Erblindung als zu wesentlicher

Sehbehinderung flhren.
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Das haufigere Vorkommen der Summe der Retinaaffektionen in der Gruppe
der wesentlich Sehbehinderten bedarf einer genaueren Betrachtung der
einzelnen Netzhautschadigungen (s. Tab. 30): Deutlich zeigt sich, dass
Makuladegenerationen bei Ersteinstufung haufiger zu wesentlicher Sehbe-
hinderung als zu Erblindung fuhren. Tapetoretinale Degenerationen hingegen

fuhren haufiger direkt zur Erblindung im Sinne des Gesetzes.

IV.2.2.3.3. Erblindungsursachen in den Altersgruppen

In Kapitel 111.3.1.3.2. werden die relativen Haufigkeiten der wichtigsten
Diagnosegruppen der einzelnen Altersgruppen miteinander verglichen. Auch
hier zeigen sich in der Rangreihenfolge keine Unterschiede zwischen der

Gruppe der Blinden und der wesentlich Sehbehinderten.

Im erwerbsfahigen Alter sind in beiden Gruppen diabetische Schadigungen die
vorherrschenden Ursachen fur den Erhalt von LBIiG. Es zeigen sich kaum
Unterschiede zwischen Blinden und wesentlich Sehbehinderten. In den
hoheren Altersschichten sind Makuladegenerationen die Haupterkrankungs-
grunde. Allerdings zeigt sich hier eine starke Verschiebung in Richtung
,wesentliche Sehbehinderung®. Ab dem 70. Lebensjahr fuhrt eine Degeneration
der Makula wesentlich haufiger zu wesentlicher Sehbehinderung als zu
Erblindung. Am deutlichsten wird dieser Unterschied in der hochsten
Altersgruppe (90 Jahre und alter): Annahernd 3% aller wesentlich
Sehbehinderter erhalten LBIiG aufgrund von Degenerationen der Makula. In

der Blindengruppe liegt dieser Wert lediglich knapp tUber 50%.

Diese Zahlen verdeutlichen die Notwendigkeit der Intensivierung von
PraventionsmalRnahmen — besonders bei Diabetikern — bereits in niedrigem
Alter.
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Eine Erblindung im erwerbsfahigen Alter ist nicht nur ein schweres Los fur die
Betroffenen, sondern auch eine finanzielle Belastung fur die Solidarge-
meinschaft. Hierbei ist nicht nur an das LBIiG zu denken, sondern auch an die

Ausfall- und Folgekosten aufgrund der Erwerbsunfahigkeit.

Seit Juli 2001 erhalt ein gesetzlich Blinder in Hessen eine monatliche
Zuwendung von 1.109,00 DM, eine Person mit anerkannter wesentlicher
Sehbehinderung 332,70 DM. [35]

Im letzten Jahr des Erhebungszeitraums (1998) lagen die Belastungen allein
durch Zahlungen des Landesblindengeldes durch den LWV Hessen bei knapp
uber 100 Mio. DM. Im Folgejahr lag dieser Wert bereits bei ca. 102,5 Mio. DM
und im Jahr 2000 mussten ca. 104,4 Mio. DM aufgewendet werden. Dies

entspricht ca. 0,03 % des hessischen Bruttoinlandsproduktes [35].
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IV.3. Schlussfolgerungen

In dieser Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass gewisse Abhangigkeiten
der Erblindungsstrukturdaten von der zu versorgenden Einwohnerzahl pro
Augenarzt, nicht aber vom durch die KV definierten Versorgungsgrad gegeben
sind (Kap. I11.1.2.3. und 111.2.2.2.).

Eines der auffalligsten Ergebnisse ist, dass in Landkreisen mit minder gutem
augenarztlichen Versorgungsgrad (Augenarzt-Einwohner-Relation) sowohl die
Pravalenz als auch die Inzidenz von Hilfeempfangern nach dem hessischen
LBIIGG deutlich niedriger ist (Abb. 10 und Abb. 14). In diesen Kreisen liegt
jedoch der Anteil der durch (vermeid- bzw. verzogerbare) Erblindung aufgrund
diabetischer Retinopathie Erkrankter sehr viel hoher (Abb. 30).

Die Zahlen lassen die Frage nach kausalen Zusammenhangen, warum gerade
in diesen Kreisen der Anteil o.a. Erblindungen haufiger, jedoch die Gesamt-
erblindungsrate seltener ist, offen. Eine Klarung wirde den Rahmen dieser
Studie bei weitem Uberschreiten, ware jedoch eine interessante Fragestellung

fur nachfolgende Arbeiten.

Es resultieren die folgenden Fragen und Denkansatze, die hier nur als

Vermutungen geadulRert werden kdnnen:

e |[st ein Augenarzt mit mehr als 20000 zu versorgenden Einwohnern
Uberfordert und kann daher nicht die notwendige Pravention (gerade bei

Diabetikern und Glaukompatienten) bieten?

e Kann die notwendige Aufklarung des Patienten aufgrund der Uber-

lastung nicht erfolgen?

e Wird die Pravention von Seiten des Patienten vernachlassigt, da er zu
lange Wartezeiten in Kauf nehmen muss oder zu schlecht informiert ist /

wird?
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e |Ist in den ,unterversorgten® Gegenden die Erreichbarkeit des
Augenarztes aufgrund der langen Wege und der ungenugenden
Situation im offentlichen Personennahverkehr schlecht? In ,uberver-
sorgten® Kreisen (zumeist stadtische Ballungsgebiete) steht in der Regel

ein dichtes Netz an 6ffentlichen Verkehrsmitteln zur Verfugung.

e HELLWIG [17] beschreibt eine hdhere Toleranzschwelle der alteren,
landlichen Bevolkerung gegenuber Augenerkrankungen. Hat diese
These heute immer noch Gultigkeit und resultiert daraus eine erhohte
Erblindungsrate durch Diabetes mellitus?

e CLADE [8] weist im Jahr 2000 darauf hin, dass die Diabetikerversorgung
nicht flachendeckend allen Versicherten zugute kommt. Die missliche
Lage werde auch daran deutlich, dass die deutsche Regierung die Ver-
besserung der Diabetesversorgung zu einem vorrangigen und dring-
lichen gesundheitspolitischen Ziel erklart habe. Aufgrund datenschutz-
rechtlicher Probleme gestaltet sich eine genaue Erfolgsmessung jedoch

schwierig.

e ELLIOT [11] berichtet 1998, dass altere Personen den Visusverlust haufig
als normalen Alterungsprozess begreifen und weniger gewillt sind, Hilfen
in Anspruch zu nehmen. Vor dem Hintergrund der schlechten
Erreichbarkeit der Arzte wéare auch hier ein Stadt-Land-Geféalle
vorstellbar.

e Ist in ,unterversorgten® Kreisen die Pravention durch Hausarzte nicht
optimal? Hier ist besonders an die Einstellung des Diabetes mellitus zu
denken (Abb. 30).

¢ |st die Gesamterblindungsrate in den ,unterversorgten Kreisen aufgrund
der o.a. Probleme und der daraus eventuell resultierenden zahlenmalig

niedrigeren Antragsquote geringer?
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Ist die Gesamterblindungsrate in ,Uberversorgten Kreisen (entspre-
chend den hessischen Ballungsgebieten) aufgrund besonderer
Umwelteinflusse / Arbeitsbelastungen hoher? Spielt eine gewisse
Konkurrenzsituation der Augenarzte hier ein Rolle, sodass bei
Ausstellung der augenfacharztlichen Bescheinigung nachgiebiger

gehandelt wird?

Daraus resultiert die Fragestellung, ob im derzeitigen Gutachterwesen

Verbessungspotenziale zu finden sind.

Unterschiede in Pravention, Aufklarung und Informationsverhalten scheinen

Grunde fur die regional zum Teil stark differierenden Erblindungsraten und

-ursachen zu sein.

In den vergangenen Jahren wurde — zumeist im englischsprachigen Raum —

immer haufiger eine intensivierte Praventions- und Informationsstrategie

gefordert bzw. deren Sinnhaftigkeit nachgewiesen:

Die Amerikanische Akademie flr Augenheilkunde (AAO) grindete 1989
das ,Diabetes-2000-Programm® zur Verhinderung von vermeidbaren
Erblindungen durch Diabetes mellitus. Hierin wird propagiert, dass dies
nur mit Hilfe der Hausarzte erreicht werden konne. Diese seien es, die
Risikofaktoren flr die Entwicklung einer diabetischen Retinopathie (hohe
Blutglukose, hohe Serumlipidwerte, hohen Blutdruck) als erste erkennen
und gezielt behandeln konnten. Auch obliege es ihrer Pflicht, den
Diabetiker einer regelmafigen Kontrolle durch den Ophthalmologen

zuzufihren [42].

In einer australischen Arbeit aus dem Jahre 1997 wird auf ein
mangelndes Wissen der Bevolkerung uber Augenkrankheiten, die zur
Erblindung fuhren, berichtet. Da meist Fruhsymptome fehlten, sei eine
Sensibilisierung der Laien durch Public-Health-Programme wun-

schenswert. Die Kosteneinsparungen flr das offentliche Gesund-
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heitswesen durch Verhinderung von Erblindungen konnten solche
Programme finanzieren. Dies werde nicht zuletzt aus monetarer Sicht
immer notwendiger, da die Bevélkerung in einem Uberalterungsprozess
sei und so die zu erwartenden Ausgabensteigerungen flur Blindenhilfe

vermieden werden konnten [1].

e Ebenfalls aus Australien kommt ein interessanter Ansatz, Uber den
JACKSON 1998 [26] berichtet: Das Royal Australian College of General
Practitioners und das Royal Australian College of Ophthalmologists
haben ein Programm entwickelt, welches Hausarzte / Allgemeinmedi-
ziner besser in die ophthalmologische Pravention einbinden soll. Auch
hier wird betont, dass der Allgemeinmediziner eine Schlusselrolle in der
Verhinderung von Erblindungen durch Diabetes mellitus habe. Von ihm
wird sogar gefordert, eine Fundusskopie durchfuhren und beurteilen zu

konnen.

e Durch besondere Praventionsprogramme in Schweden, die eine
spezielle Schulung, haufige augenarztliche Kontrollen und fruhzeitige
Behandlung von Diabetikern vorsahen, konnte eine Reduktion der
Neuerblindungen durch Diabetes mellitus um 7% erreicht werden.

(BACKLUND ET AL. [3])

e In Portugal wurde festgestellt, dass nur 50% der Diabetiker eine
jahrliche augenarztliche Kontrolle durchfihren lassen und die Blut-
zuckereinstellung vieler Patienten nur sehr unzureichend ist. CUNHA-VAZ
[9] forderte 1998 eine eingehende Schulung der Diabetiker. Denn nur
Information, Schulung und Selbstdisziplin konnten ein effektives
Umgehen mit dieser Krankheit und somit die Verhinderung oder

Verzogerung der Erblindung gewahrleisten.

e BERTRAM [6] zeigte 1999, dass auch in Deutschland nur ca. 32% der
erforderlichen Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern durchgefuhrt
werden. Eine eingehende Retinoskopie finde haufig nur statt, weil sich

der Diabetiker aufgrund anderer ophthalmologischer Probleme an den
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Augenarzt wende. Er weist darauf hin, dass wohl die Mehrheit der
Hausarzte zu selten an die Retinopathie als Komplikation des Diabetes
denke. Daher sei eine verbesserte Kooperation zwischen Hausarzt und
Augenarzt und eine bessere Aufklarung des Patienten Uber

Diabeteskomplikationen besonders wichtig.

In einer 1998 veroffentlichen Studie aus London wurde festgestellt, dass
% aller untersuchten Patienten mit Glaukom nicht in augenarztlicher
Betreuung waren. Auch hier wird fur die Zukunft ein intensiviertes

Praventionsprogramm gefordert [43].

Studien in den USA [36, 45] haben Risikofaktoren flr
Makuladegenerationen herausgefunden: Rauchen, Antihypertensiva,
hohe Cholesterinspiegel, postmenopausale Ostrogengabe. Daher
fordert STARR [45] frihes Screening und gute Patientenschulung, um die

Erblindungsrate durch Makuladegenerationen zu reduzieren.

KIRCHHOF [28] weist auf umfangreiche Forschungsprogramme hin, die
die Entstehungsmechanismen der altersbedingten Makuladegeneration
(AMD) besser klaren und Wege fur deren Verhinderung und / oder
Heilung finden sollen. Bereits 26% der Bevdlkerung jenseits des 50.
Lebensjahres seien von den unterschiedlichen Stadien der Erkrankung

betroffen. Dies mache die Dringlichkeit solcher Forschungen deutlich.

Auch in Deutschland — und hier insbesondere in den ,unterversorgten®

Gebieten — sollte noch intensiver Uber eine Verbesserung der Praventions-

strategien nachgedacht werden.
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Mogliche Losungsansatze:

1. Die Zugangsmoglichkeit zu ophthalmologischen Praventionsmallnahmen
sollte verbessert werden. Um dieses Ziel zu erreichen, sind mehrere

Maoglichkeiten vorstellbar:

e Der Versorgungsgrad in den ,unterversorgten“ Landkreisen wird erhoht.
Hier ist verstarkt daruber nachzudenken, ob der Arzt-Patienten-
Schlissel nach der ,Bedarfsplanung-Richtlinien-Arzte* [7] in der

gegenwartigen Art sinnvoll ist.

e Die gleichmaRigere Verteilung der Augenarzte in der Flache wird
gefordert. Bisher konzentrieren sich die Augenarzte auf die regionalen
Oberzentren — eine Versorgung in der Flache ist daher oft mangelhaft.

e Wegen des mangelhaften Angebots im offentlichen Personennah-
verkehr sind Augenarzte fur die altere Generation haufig nur sehr
schwer zu erreichen. Der Augenarzt kdnnte zum Patienten kommen.
Hierfir sind verschiedene Maoglichkeiten denkbar. Zum Beispiel
Hausbesuche, eine fahrende Praxis (wie sie z.B. in Teilen Hessens
bereits durch Zahnarzte angeboten wird) oder Sprechstunden bei einem

niedergelassenen Allgemeinmediziner in der Region.

Aufgrund der finanziell sehr angespannten Situation der Krankenkassen
durften die oben angefihrten Malnahmen ad hoc nur sehr schwer
realisierbar sein. Wie am Beispiel Australiens gezeigt, muss sich die Lésung
der Problematik wohl zunachst auf eine engere Zusammenarbeit zwischen
Allgemein- und Augenarzt beschranken. Dabei muss dem Hausarzt zuerst
seine Schlusselrolle in der Verhinderung von (speziell) diabetischer
Erblindung bewusster gemacht werden. ,Nur ein gutes Zusammenspiel der
beiden Fachrichtungen kann die Motivation des Patienten in die richtigen
Bahnen lenken.“ [6]
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Ein zweiter Schritt konnte eine lokale Verlagerung von unterstutzenden
ophthalmologischen Untersuchungen in schlecht(er) versorgte Regionen
sein. An der Universitat Erlangen wurde ein Untersuchungsgerat entwickelt,
welches die Moglichkeit bietet, relativ leicht Fundusbilder anzufertigen.
Diese werden via Internet zum Augenarzt versendet, der eine Beurteilung
abgibt und entscheidet, ob ein Besuch des Patienten in seiner Praxis
notwendig ist. Hier ist ein weitlaufiger Einsatz im Kampf gegen die beiden
wichtigsten vermeid- bzw. verzégerbaren Erblindungsursachen diabetische
Retinopathie und Glaukom sehr gut vorstellbar. Jedoch musste
sichergestellt sein, dass eventuelle Qualitatsverluste in der Pravention den

Patienten nicht in falscher Sicherheit wiegen.

. Die Aufklarungsrate in der Bevolkerung muss durch eingehende

Informationskampagnen deutlich erhéht werden. Dem Laien muss — im
Hinblick auf mogliche Fruherkennung — bewusst gemacht werden, dass die
ersten Schadigungen des Auges meistens keine Symptome verursachen,
wohl aber schon eine Behandlungsbedurftigkeit und -moglichkeit zeigen.
Qualifizierte Aufklarung der Risikogruppen uber die Gefahren und Risiko-
faktoren ist notwendig. Besonders groRer Handlungsbedarf besteht hier im
Hinblick auf Erblindungen als Folge von Diabetes mellitus. Laut VETTER [47]
erhalten z.B. in Bayern bestenfalls 5% der Diabetiker eine strukturierte

Schulung. ,Praventive Bemihungen verlaufen bisher im Sande.”

Nicht nur vor dem Hintergrund der Vermeidung von immensen Kosten, die

durch steigende Erblindungszahlen entstehen [14], sondern auch aus der

moralischen Verpflichtung heraus, das Leid einer Erblindung erst gar nicht

aufkommen zu lassen, sind durchgreifende Mal3nahmen notwendig.
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IV.4. Literaturvergleich

Die verschiedensten internationalen Definitionen von Blindheit sowie die
unterschiedlichen Untersuchungs- und Praventionsmoglichkeiten der einzelnen
Lander machen einen internationalen Vergleich der Untersuchungsergebnisse
extrem schwierig (GOLDSTEIN [12], NicoLos! [41], HELLWIG [17]), wenn nicht
sogar unmaglich. Lander mit einer sehr liberalen Definition von Blindheit zeigen
in der Altersverteilung einen deutlich hoheren Anteil alterer Betroffener und
einen groReren Anteil an degenerativen Erkrankungen [12]. Ebenso wird die
Geschlechtszusammensetzung durch Veranderung des Blindheitsgrenzwertes
deutlich beeinflusst [17].

Hinzu kommt, wund dies trift auch fur Arbeiten mit identischer
Blindheitsdefinition zu, dass sehr differierende Datengrundlagen der
Untersuchungen einen Vergleich zusatzlich erschweren [15, 17, 40, 44]. Daten
uber das Patientengut einer Augenklinik (meist mit besonderem Schwerpunkt),
konnen nur schwer mit den Untersuchungsergebnissen eines Blindenbundes,
einer  zielgruppenfokusierten  Studie oder gar mit denen einer
Haushaltsbefragung verglichen werden. Ein weiteres Problem, welches die
Vergleichbarkeit von Arbeiten in diesem Bereich kompliziert, ist die
differierende Zuordnung der verschiedenen Erblindungsursachen in die

einzelnen Diagnosegruppen [31].

Es ist wenig sinnvoll, altere Arbeiten zum Vergleich heranzuziehen. Zum einen
haben sich Untersuchungs-, Behandlungs- und Praventionsmoglichkeiten im
Laufe der Jahrzehnte deutlich verandert, zum anderen ist eine solche — rein
deskriptive — Methode bereits von KRUMPASzKY ET. AL. [31] in ausfUhrlicher
Weise angewandt worden. Ein Nutzen fur eventuell notwendige, neue

Praventionsprogramme liel3e sich daraus nicht ableiten.

Eine Einordnung dieser Arbeit in die Literatur macht daher nur Sinn, wenn man
sich auf die grundlegenden Eckdaten beschrankt und auf einen Vergleich im
Detail verzichtet.
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IV.4.1. Pravalenz (Blinde)

Vergleicht man die Pravalenzen deutscher Studien mit dem
Blindheitsgrenzwert 0,02 der letzten 30 Jahre, ergibt sich folgendes Bild:

Unter- BAYERISCHER HAMMERS BECKEN- KRUMPASZKY GRUNER GRUNER
suchung BLINDENBUND BAUER

1971 [4] 1978 [16] 1979 [5] 1984 [29] 1994 1998
Bayern Kaoln Bayern  Bayern Hessen Hessen

Pravalenz | 91,6 115,0 125,0 139,0 114,17 130,9

Tab. 34: Pravalenzen der Erblindung (Grenzwert 0,02) im Vergleich

Diese Arbeit hat, wie bereits GOLDSTEIN [12] fur die Jahre 1948 bis 1968, eine
deutliche Zunahme der Pravalenz im Untersuchungszeitraum gezeigt
(Pravalenzsteigerung von 1994 bis 1998 von 114,1 auf 130,9). Dieser Trend ist

auch beim Vergleich der Arbeiten aus den 70er und 80er Jahren erkennbar.

Das flr Hessen insgesamt ermittelte niedrigere Niveau kdnnte darin begrindet
liegen, dass hier — im Gegensatz zu Bayern — auch Geld fur wesentlich
Sehbehinderte gezahlt wird. Grenzfalle, bei denen die Kriterien flr eine
Einstufung als ,blind“ noch nicht erfllt sind, werden in Hessen in die Kategorie
,wesentlich Sehbehinderte” eingestuft. In Landern, in denen keine Leistungen
fur wesentlich Sehbehinderte gezahlt werden, kdnnte daher die Auslegung der

Kriterien fur Blindheit etwas gro3ztigiger gehandhabt werden [13].
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IV.4.2. Inzidenz (Blinde)

IV.4.2.1. Gesamtinzidenz

In der deutschen Literatur gibt es nur sehr wenige Untersuchungen uber
Neuerkrankungsraten von Erblindeten. Eine Ubersicht gibt Tabelle 35.

Untersuchung KRUMPASZKY KRUMPASZKY SCHMIEDL GRAF  GRUNER
1981-1984 1994 [32] 1990 [44] 1996 1998

[29] Warttemberg- Warttemberg- [13] Hessen
Bayern Hohenzollern Hohenzollern Hessen

Inzidenz 17,5 %) 11,6 13,0 14,0 11,3

Tab. 35: Inzidenz der Neuerblindeten (Visusgrenzwert 0,02)
*) gemittelter Wert pro Jahr Gber den o.a. Untersuchungszeitraum

Wahrend sich die Ergebnisse von KRUMPASZKY (1994) und Grlner gleichen,
zeigen die Untersuchungen von ScHMIEDL, GRAF und insbesondere
KRUMPASZKY (1981-1984) einen deutlich héheren Inzidenzwert. Grund fur die
differierenden Werte dieser Arbeit zu GRAF ist, dass in dessen Studie
wesentlich Sehbehinderte (und damit bereits Leistungsempfanger), die im
Erhebungszeitraum erblindeten, als neu erkrankt aufgenommen wurden. In der
vorliegenden Studie wurden nur Personen als ,neu erkrankt® aufgenommen,
die im Erhebungszeitraum erstmals Anspruch auf eine Leistung nach dem
LBIIGG hatten. Sogenannte Héherstufungen wurden nur bericksichtigt, wenn
sowohl die Einstufung als ,wesentlich sehbehindert als auch die Einstufung als

,blind“ innerhalb des Beobachtungszeitraumes erfolgte.

Mégliche Grinde fur die Abweichung zur Studie aus Bayern (1984) wurden
bereits im vorangestellten Kapitel Uber die Pravalenz erortert. Die im Vergleich
zur Pravalenz gréRere Differenz der Inzidenzwerte (die ein Bild der aktuellen
Situation widerspiegeln) konnte Ausdruck der in Hessen in den vergangenen

Jahren zuriickgehenden Progredienz der Pravalenz (Kap. 11.1.1.) sein.
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IV.4.2.2. Inzidenz nach Geschlecht

Deutlich mehr Vergleichsmdglichkeiten ergeben sich fur die Geschlechts-

verteilung auf Basis der Inzidenzwerte fur Blinde:

Untersuchung KRUMPASZKY SCHMIEDL KRUMPASZKY GRAF GRUNER
1981-1984 1991-1993 1994 1996 1998
[29] [44] [32] [13] Hessen
Bayern Warttemberg- Warttemberg- Hessen
Hohenzollern Hohenzollern
weiblich 68,0% *) 67,4% *) 66,8% 65,9% |65,7%
mannlich 32,0% *) 32,6% *) 33,2% 32,7% |34,3%

Tab.36: Aufteilung der Inzidenzrate (,,Blind“) nach Geschlecht
*) gemittelte Werte pro Jahr Uber den 0.a. Untersuchungszeitraum

Bei geringen Prozentabweichungen zeigt sich eine weitgehende Uberein-
stimmung dieser Studien: ca. 2/3 der neuregistrierten Blinden sind weiblich,

mannlich nur ca. 1/3.

Vergleicht man hingegen die Geschlechtsverteilung der wesentlich Sehbe-
hinderten aus Kapitel 111.3.1.2.1. mit den o.a. Zahlen, ergeben sich nochmals

deutlichere Verschiebungen zum weiblichen Geschlecht (70,4% zu 29,6%).

Es bestatigt sich die von HELLwIG [17] im Jahr 1987 vertretene These der
Abhangigkeit der Geschlechtsverteilung vom Blindheitsgrenzwert mit einer

Verschiebung zum weiblichen Geschlecht mit steigendem Alter.

Allerdings lassen auch hier die reinen Fallzahlen ohne weitere Untersuchungen
keine schllssigen Begrindungen zu. Denkbar ware eine hdhere Bereitschaft
des weiblichen Geschlechts, soziale Hilfen in Anspruch zu nehmen, aber auch
der frihzeitigere arztliche Kontakt des mannlichen Geschlechts bei gesund-
heitlichen Problemen.

Genauere Betrachtungen im Rahmen einer Folgestudie sind hier

winschenswert.
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IV.4.2.3. Inzidenz nach Altersgruppen

Weniger Vergleichsmdglichkeiten bestehen bei der Aufteilung nach

Altersgruppen:

Altersstufe o] o] 5 o] bis bis o] bis bis Uber

in Jahren 9 19 29 39 49 59 69 79 79
KRUMPASZKY
1981-1984
Bayern [29]

Zzusammen
70 —80 %)

KRUMPASZKY
1994 [32] 3,1 1,1 4.1 3,2 2,9 57 | 10,7 | 20,9 | 48,2
Wdrttemberg-
Hohenzollern
GRUNER

1998 - B 35| 06 | 24 | 2,1 3,4 3,7 | 94 | 23,3 | 51,7
Hessen
GRUNER
1998 - wSb | 16 | 0,5 | 21 20 | 2,7 | 46 | 8,2 | 30,1 | 48,2
Hessen
Abkirzungen: B = Blinde; wSb = wesentlich Sehbehinderte

Tab. 37: Prozentuale Anteile der jeweiligen Altersstufen
*) Spannweite Uber den o.a. Untersuchungszeitraum

Es wird Ubereinstimmend deutlich, dass das Problem Erblindung hauptsachlich
bei den Uber 60-Jahrigen auftritt. In der Blindengruppe ,Gruner 1998“ macht
deren Anteil sogar 84,4% aus.

In der grau unterlegten Zeile ist zum Vergleich die Altersstruktur der Gruppe
der wesentlich Sehbehinderten in Hessen dargestellt. Auch in dieser Gruppe
sind hauptsachlich die Altersstufen 60 Jahre und alter betroffen. Hier betragt
deren Anteil - bei einem Bevdlkerungsanteil in Hessen von 21,8% - sogar
86,5%.

Ein Grund hierfur ist sicherlich in der durch den medizinischen Fortschritt

erreichten Erhdhung der Lebenserwartung zu suchen.
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IV.4.2.4. Inzidenz der Erblindungsursachen

Ein Vergleich der Inzidenzen der Erblindungsursachen mit den zur Verfligung
stehenden Arbeiten gestaltet sich aulderst schwierig. SCHMIEDL [44] registrierte
als Erblindungsursache alle vorliegenden Krankheiten, die eine Erblindung
hervorrufen konnen. Mehrere Erblindungsursachen fur ein Auge sind daher
moglich. Die vorliegende Arbeit geht jedoch von einer einzigen Haupter-
blindungsursache aus. Ein Vergleich der reinen Inzidenzzahlen ist somit nicht
aussagekraftig. Daher werden im Wesentlichen nur Haufigkeitsreihenfolgen

verglichen:

Ubereinstimmend zeigen beide Studien Affektionen der Netzhaut als weitaus
haufigste Ursache fir Erblindungen. An zweiter Stelle folgen Schaden im
Bereich des Nervus opticus. Als dritthaufigste Diagnose bei erblindeten Augen
weist SCHMIEDL [44] mit einer relativen Haufigkeit von 21,4% den Katarakt aus.
Spatestens hier zeigt sich die Problematik des Vergleichs: In der vorliegenden

Studie liegt der Katarakt mit einer relativen Haufigkeit von 2,4% auf Rang funf.

Sinnvoller erscheinen die Vergleiche mit den von KRUMPASZKY in den Jahren
1992 und 1997 verodffentlichten Arbeiten [29, 32], sowie der Arbeit von GRAF
mit Werten aus dem Jahr 1996. Gezeigt sind die relativen Haufigkeiten der

Neuerblindungsursachen in Prozent:

104 Diskussion



KRUMPASZKY KRUMPASZKY GRAF GRUNER
1981-1984 1994 [32] 1996 1998
[29] Warttemberg- [13] Hessen
Diagnosegruppe Bayern *) Hohenzollern Hessen
Makuladegenerationen | 28,0 33,7 35,3 39,3
Schadigungen im 29,0 19,7 18,7 21,5
Bereich des N. opticus davon 12 davon 13,8 davon 12,6
glaukomatos glaukomatos glaukomatots
Diabetische 13,0 17,3 15,0 15,6
Schadigungen
Tapetoretinale Deg. 5,0 4,5 6,9 3,8
Katarakt 4,0 1,7 unter 24
Sonstige
Hornhautaffektionen |unter Sonstige |20 unter 2,2
Sonstige
Sonstige 17,0 14,6 19,1 15,2

Tab. 38: Relative Haufigkeiten der Erblindungsursachen auf Basis der Inzidenzen in Prozent
*) gemittelte Werte pro Jahr Uber den o.a. Untersuchungszeitraum

AuRer bei KRUMPASZKY (Bayern) [29] zeigt sich eine Ubereinstimmung in der

Reihenfolge der genauer aufgeschlisselten Inzidenzhaufigkeiten. Makula-

degenerationen stehen bei einer Spannweite von 33,7% bis 39,3% mit Abstand

an der Spitze. Rang zwei (mit Werten von 18,7% bis 21,5%) nehmen

Schadigungen im Bereich des Nervus opticus ein. An dritter Stelle liegen

Erblindungen aufgrund diabetischer Schadigung.

Bei der Betrachtung der differierenden absoluten Werte sollte man die

unterschiedlichen Erhebungsvoraussetzungen und die nicht immer Uberein-

stimmende Gruppierung der Erblindungsursachen berlcksichtigen. Eine sehr

gute Vergleichbarkeit ist nur dann gewahrleistet, wenn durchgehend gleiche

Untersuchungs- und Auswertungskriterien gegeben sind.
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V. Zusammenfassung

Erstmals in der Bundesrepublik Deutschland hat der Landeswohlfahrtsverband
Hessen als einer der Leistungstrager fur Blindenhilfe Einblick in sein gesamtes
entsprechendes Archiv gewahrt. Dadurch wurde eine umfassende Vollerhebung
aller Blindengeldempfanger Hessens moglich.

Diese Arbeit konzentriert sich auf zeitliche Entwicklungen und regionale Unter-

schiede der Blindenstrukturdaten.

Der in der Literatur immer wieder beschriebene stetige Anstieg der Blindenzahlen
liegt auch in Hessen vor. Bei einem Gesamtanstieg der Pravalenzrate fur Blinde in
den Jahren 1994 bis 1998 um 14,8% zeigt sich jedoch eine deutliche Regression
der jahrlichen Steigerungsraten von 5,9% auf 1,8%. Es bleibt abzuwarten, ob dies

nur ein zeitlich begrenzter Effekt oder der Beginn einer Trendwende ist.

Ein deutliches Uberwiegen der alteren Generation unter den Betroffenen konnte
nachgewiesen werden. Sind 1998 von 100.000 uber 60-Jahrigen Einwohnern
Hessens 691,8 als blind oder wesentlich Sehbehindert registriert, liegt diese Quote

bei allen anderen Altersgruppen gemeinsam bei lediglich 190,0.

Beim Vergleich der Pravalenz- und Inzidenzergebnisse der einzelnen hessischen
Landkreise ergeben sich deutliche Abweichungen vom Durchschnitt im gesamten
Bundesland. So zeigen sich bei der Gesamtgruppe der Hilfeempfanger maximale
Abweichungen der Pravalenz vom Durchschnitt von +73,2% bzw. —17,4%, bei der
Inzidenz von +33,5% bzw. —45,3%.

Hier sind deutliche Abhangigkeiten vom augenarztlichen Versorgungsgrad zu
erkennen (Einwohner pro Augenarzt). Andere Anhangigkeiten konnten in diesem

Ausmal} nicht nachgewiesen werden.

In Landkreisen mit hoherer  Augenarztdichte wird  haufiger

Landesblindengeld gewahrt.
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Auch die Ursachen, die im Inzidenzzeitraum zur Gewahrung von Landesblinden-
geld fUhrten, zeigen in den einzelnen Landkreisen deutliche Unterschiede. Am
auffalligsten zeigt sich dies bei diabetischen Schadigungen: In ,unterversorgten®
Kreisen liegt der Anteil der dadurch Betroffenen bei 23,3%, in ,Uberversorgten®
Kreisen bei 14,2%. Wiederum liegt eine Abhangigkeit von der Einwohnerzahl pro

Augenarzt vor.

In Kreisen mit niedrigerer Augenarztdichte ist der Anteil der Landes-
blindengeldzahlungen aufgrund diabetischer Augenschadigungen deutlich

hoher.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen vermuten, dass in einzelnen Regionen ein

Versorgungs-, Praventions- und Informationsdefizit vorliegt.

Besonders in Australien und den USA wird bereits seit einigen Jahren eine
intensivere Informations- und Praventionspolitik sowie eine Einbindung der
Allgemeinmediziner in das ophthalmologische System gefordert und zum Teil
bereits durchgefuhrt. Auch fur Hessen waren dies sinnvolle Ansatze, um die
anscheinende Unterversorgung mit augenarztlichen Leistungen und damit die
erhohten Erblindungsraten (insbesondere durch Diabetes mellitus) in einigen

Regionen zu reduzieren.

Die Nutzung der augenarztlichen Praventionsleistungen muss deutlich verbessert
werden: Zum einen wirden intensive Aufklarungs- und Informationskampagnen
bei Patienten und Hausarzten die Nachfrage nach solchen Leistungen steigern,
zum anderen muss Uber ein System der besseren Erreichbarkeit in der Region

nachgedacht werden.

Nicht nur vor dem Hintergrund der immensen finanziellen Belastungen der
offentlichen Kassen durch Blindengeldzahlungen, sondern insbesondere aus der
ethischen Verpflichtung heraus, durch Erblindung entstehendes Leid zu
verhindern, mussen intelligente Konzepte zu effektiveren praventionsmedi-

zinischen MalRnahmen flihren.

Zusammenfassung 107



VI. Literaturverzeichnis

(1)

(2)

(6)

(7)

Attebo K, Mitchell P, Cumming R, Smith W: Knowledgement and beliefs
about common eye diseases. Aust N Z J Ophthalmol, 1997 Nov; 25(4):
283-87

Aulhorn E: Richtlinien der Deutschen Ophthalmoligischen Gesellschaft
zum Blindengeld. Klin Mbl Augenheilk 1975; 167: 341-342

Backlund LB, Algvere PV, Rosenquist U: New blindness in diabetes
reduced by more than one-third in Stockholm County. Diabet Med 1997;
14(9):732-740

Bayerischer Blindenbund: Statistik Uber das Geschlecht und Lebensalter
der Zivilblinden nach dem Stand 1971. Bayerischer Blindenbund e.V.
Munchen, 1971

Beckenbauer L: Die Blinden in Bayern — eine Statistik nach dem Stande
vom 01. Dezember 1979. Bayerischer Blindenbund e.V. Munchen, 1979

Bertram B: Zusammenarbeit von Hausarzt und Augenarzt in der
Diabetikerbetreuung: Kommunikation unerlésslich. Dt Arztebl 1999; 96:
A-3043-3047

Bundesminister der Justiz: Richtlinien des Bundesausschusses Arzte
und Krankenkassen uber die Bedarfsplanung sowie die Mal3stabe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der
vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanung-Richtlinien-Arzte).

Bundesanzeiger 1993, 45(110a), geanderte Fassung von Juli 1997

Clade H: Aktionsprogramm Diabetes: Aktionismus und wenig Geld.
Dt Arztebl 2000;97: A-3400-3402

108

Literaturverzeichnis



(9)  Cunha-Vaz J: Lowering the Risk of Visual Impairment and Blindness.
Diabet Med 1998;15 (4): 47-50

(10) Diehm A: Weitgehend blind fur die Ursachen. Der Augenarzt 1999 (4):
223

(11) Elliot D B, Strong G, Trukolo-llic M, Pace R J, Plotkin A, Bevers P:
A Comparison of Low Vision Clinic Data with Low Vision Survey and
Blindness Registration Information. Optometry and Vision Science, 1998
Apr; 75(4): 272-78

(12) Goldstein H: The Reported Demography and Causes of Blindness
throughout the World. Adv. Opth., Vol 40, pp. 1-99 (Karger, Basel 1980)

(13) Graf M, Halbach E, Kaufmann H: Erblindungsursachen in Hessen 1996.
Klin Monatsbl Augenheilkd 1999; 215: 50-55

(14) Graf MH, Halbach EK, Kaufmann H: Mdglichkeiten und Grenzen der
Blindenstatistik, dargestellt am Beispiel der Neuerblindungen 1996 in
Hessen unter besonderer Berlcksichtigung der Qualitat augenarztlicher
Blindenbegutachtung. Ophthalmologe 95 suppl 1 (1998): 108

(15) Haab B: Erblindungsursachen in der Augenklinik des Universitatsspitals
ZUrich. Inaug. Diss., Zurich, 1988

(16) Hammers W: Erblindungsursachen bei den Zivilblinden im Rheinland
1978. Inaug. Diss., Kdln, 1981

(17) Hellwig A: Haufige Erblindungsursachen. Inaug. Diss., Frankfurt, 1987

(18) Herzog HW, Kugle M : Untersuchung zu technischen Hilfsmitteln far
Blinde. Infratest Gesundheitsforschung, Endbericht 78 4896, 1982

Literaturverzeichnis 109



(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(26)

Hessisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Sozialordnung:
Landesblindengeldgesetz fur Zivilblinde. 1977 GVBI. | :414 — geandert
durch Artikel 11 Haushaltsbegleitgesetz des Landes Hessen flr die
Jahre 1998 und 1999. 1997 GVBI. :434

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:
Die Bevdlkerung der kreisfreien Stadte und Landkreise Hessens nach
Alter und Geschlecht. 1993

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:
Die Bevolkerung der kreisfreien Stadte und Landkreise Hessens nach
Alter und Geschlecht. 1994

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:
Die Bevolkerung der kreisfreien Stadte und Landkreise Hessens nach
Alter und Geschlecht. 1995

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:
Die Bevolkerung der kreisfreien Stadte und Landkreise Hessens nach
Alter und Geschlecht. 1996

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:
Die Bevolkerung der kreisfreien Stadte und Landkreise Hessens nach
Alter und Geschlecht. 1997

Hessisches Statistisches Landesamt: Statistische Berichte:

Ausgewahlte neue Daten fur Landkreise und kreisfreie Stadte 1997

Jackson C, Glasson W: Prevention of visual loss. Aust Fam Physician,
1998 Mar;27(3): 150-53

110

Literaturverzeichnis



(27) Kassenarztliche Vereinigung Hessen: Bedarfsplan fur die ambulante

vertragsarztliche Versorgung. 1997

(28) Kirchhof B: Die altersabhangige Makuladegeneration.
Dt Arztebl 2000; 97: A-1458-1462

(29) Krumpaszky H G, Klau3 V: Erblindungsursachen in Bayern.
Klin Mbl Augenheilk 1992; 200: 142-146

(30) Krumpaszky H G, KlauB3 V, Kloske G: Soziale Kosten von
Sehbehinderung und Blindheit flr die Betroffenen.
Klin Mbl Augenheilk 1992; 201: 370-374

(31) Krumpaszky H G, Klaul3 V: Epidemiology of Blindness and Eye Disease.
Ophthalmologica 1996; 210: 1-84

(32) Krumpaszky H G, Haas A, Klaul} V, Selbmann H K: Neuerblindungen in
Wirttemberg-Hohenzollern. Der Ophthalmologe 1997; (3) 234-236

(33) Krumpaszky H G, Klaul} V: Zeittrends bei Erblindungsursachen.
Klin Mbl Augenheilk 1997; 210: aA9-aA16

(34) Krumpaszky H G, Ludtke R, Mickler A, Klauf3 V, Selbmann H K:
Blindness Incidence in Germany. Ophthalmologica 1999; 213:176-182

(35) Landeswohlfahrtsverband Hessen: Mitteilungen an den Autor, Aug 1999 —
Mai 2001

(36) Leibowitz HM, Krueger DE, Maunder LR, et al: The Framingham Eye
Study monograph. Surv Ophthalmol 1980;24 (Suppl): 428-57

Literaturverzeichnis 111



(38)

(39)

(40)

(42)

(43)

(45)

Makabe R, Hellwig A: Wandel der Erblindungsursachen in jungster Zeit.

Versicherungsmedizin 1988/5

McDonald A E: Causes of Blindness in Canada. Canad Med Ass J 1965;
92:264-279

Mewe L: Untersuchungen zu den Ursachen von Spaterblindungen. Klin
Mbl Augenheilk, 173:463-68

Munier A, Gunning T, Kenny D, O’Keefe M: Causes of blindness in the
adult population of Ireland. Br J Ophthalmol 1998; 82:630-633

Nicolosi A, Marighi PE, Rizzardi P, Osella A, Miglior S: Prevalence and
Causes of Visual Impairment in Italy. Int J Epidemiol 1994 Apr; 23(2):
359-64

Patz A, McMeel JW, Blankenship GW. Opportunities to Preserve Vision
in Diabetic Patients. Am Fam Physician 1995 Mar; 51(4): 731-32

Reidy A,Minassian DC, Vafidis G, Joseph J, Farrow S, Wu J, Desai P,
Connolly A: Prevalence of serious eye disease and visual impairment in
a north London population: population based, cross sectional study. BMJ
1998; 316:1643-46

Schmiedl M: Erblindungshaufigkeit und Erblindungsursachen.
Inaug. Diss., Marburg 1997

Starr CE, Guyer DR, Yannuzzi LA: Age-related macular degeneration.
Postgraduate Medicine 1998; 103(5):153-164

112

Literaturverzeichnis



(46) Trautner C, Icks A, Haastert B, Plum F, Berger M, Giani G: Diabetes as
a predictor of mortality in a cohort of blind subjects. Int J Epidemiol 1996;
25:1038-1043

(47) Vetter C : Deutsche Diabetes-Gesellschaft : Modellprojekte missen
bundesweit verankert werden. Dt Arztebl 1999; 96: A-1702-1704

(48) Worsch I: Die Erblindungsursachen im Kreis Wernigerode. Inaug Diss,
Magdeburg, 1980

Literaturverzeichnis 113



VIl. Anhang

VIl.1. Abklurzungsverzeichnis

AA Augenarzt

B Blinde

Deg. Degeneration

D.m. Diabetes mellitus

EW Einwohner

ICD International Classification of Diseases
GK Glaskorper

KV Kassenarztliche Vereinigung

LBIiG Landesblindengeld

LBIiGG Landesblindengeldgesetz

LWV  Landeswohlfahrtsverband

N. Nervus

opt. opticus

PDVR Proliferative diabetische Vitreo-Retinopathie
rel. relativ

ROP  Retinopathia pramaturorum

WHO World Health Organisation

wSb  wesentlich Sehbehinderte

VIl.2. Definitionen

Inzidenz:  Anzahl der Neuerkrankten eines Beobachtungszeitraumes (hier
ein Jahr) bezogen auf 100.000 Einwohner des Beobachtungs-
gebietes

Pravalenz: Anzahl der Betroffenen zu einem Untersuchungszeitpunkt

bezogen auf 100.000 Einwohner des Untersuchungsgebietes
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VII.3. Augenfacharztliche Bescheinigung

LWV 01 - 3- 608 (08.93)

Name und Anschrift d. Augenarztes/Augenérztin: Crt, Datum;

AUGENFACHARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Angaben zur Person

Name, Vomame (ggf. Geburtsname): Geburtsdatum:

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort):

Staatsangehdrigkeit:

Nama und Anschrift des/der Erziehungsberechtigten bei Kindern:

Angaben zur Sehbehinderung

Der/die Sehbehinderte steht bei mir in Behandlung seit:

Datumn der letzten augendrztlichen Untersuchung:

Augeniarzticher Befund {Erhebungsdatum und exakie Beschreibung der krankhaften Veréinderungen der Augenabschnitte):

Diagnose:

Welche Erkrankung flhrie vorwiegend zur Sehminderung?
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31

32

322

327

328

3.3

3.4

Untersuchungsergebnisse bei Blindheit

Links

Zentrale Sehscharfe (in Bruch- oder Dezimalzahlen) chne und mit Korrektion (bitte auch Hohe der Korrektion angeben):

Rechls  ohne mit Kerrektion

ohne mit Korrektion

u|

Sehscharfe betragt auf dem besseren Auge nicht mehr als 1/50 (0,02).

|

Sehscharfe betragt auf dem besseren Auge mehr als 1/50 (0,02), jedoch liegen nicht nur voribergehende Stdrungen des
Sehvermdgens von einem solchen Schweragrad vor, daB sie der Basintrachtigung der Sehscharfe von nicht mehr als 1/50
(0,02) gleichzuachten sind (bitte 3.2.1 - 3.2.8 prifen und ggf. ankreuzen).

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfaldes, wenn bei einer Sehschérfe von 1/30 (0,03) oder weniger die Grenze
das Restgesichtsteldes in keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von
50° unbericksichtigt.

Bai einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bel siner Sehschérfe von 1/20 (0,05) oder weniger die Grenze
des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 15° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von
50° unbenicksichtigt.

Bai einer kenzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehscharfe von 1/10 (0,1) oder weniger die Grenze des
Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 10° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50°
unberdcksichtigt.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsteldes, auch bei normaler Sshschérfe, wenn die Grenze des Restgesichisfel-
das in keiner Richtung mehr als 7,5° vom Zantrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberdcksich-
tigt.

Bel groBen Skotomen im zentralen Gesichisfeldbereich, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 1/10 (0,1) betragt und im 50°-
Gesichtsfeld unterhalb des horizontalen Meridians mehr als die Halfte ausgefallen ist.

Bei homonymen und heteronymen Hemianopsien mit Verust des zentralen Sehens beiderseits, aber erhaltenem Binokularse-
hen, wenn die Sehschérfe nicht mehr als 1/10 (0,1) betragt und das erhaltene (beidaugig geprifte!) Gesichtsfeld in der
Horizontalen nicht mehr als 30° Durchmesser besitzt.

Bei homonymen und heteronymen Hemianopsien mit Verlust des zentralen Sehens beiderseits und Verlust des Binokularse-

_hens, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 1/10 (0,1) betragt und das erhaltene Gesichtsfeld des besseren Auges in der

Herizontalen nicht mehr als 30° Durchmesser besitzt.

Sehschadigungen, die nach Ansicht des Untersuchers einer Sehscharfenherabsetzung auf 1/50 (0,02) gleichkommen, die aber
durch die vorstehanden Abgrenzungen nicht erfafiit sind (diese werden dem Vertrauansarzt vorgestellt, das gleiche gilt in allen
Zweifelsfallen).

Ich empfehle die Einstufung als blind. |:| nein D ja

Das angegebene Sehvermdgen entspricht dem objektiven Befund. E] nein |:| ja

- Im Falle der Positionen 3.2.1 bis 3.2.8 bitte Geslchtsfeldschemata belfiigen! -
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4.1

4.2

4.2

422

423

424

425

426

4.2.7

4.3

4.4

Untersuchungsergebnisse bei wesentlicher Sehbehinderung

Zentrale Sehscharfe {in Bruch- oder Dezimalzahlen) ohne und mit Korrektion (bitte auch Hdhe der Korrektion angeben):

Rechts  ohne mit Korrektion

Links ohne mit Korrektion

Sehscharfe betragt auf dem bessaeren Auge nicht mehr als 1/20 (0,05).

Sehschérfe betragt auf dem basseren Auge mehr als 1/20 (0,05), jedoch liegen nicht nur voriibergehende Stérungen des
Sehvermdgens von einem solchen Schweregrad vor, daB sie der Besintrachtigung der Sehscharfe von nicht mehr als 1/20
(0,05) gleichzuachten sind (bitte 4.2.1 - 4.2.7 prifen und ggf. ankreuzen).

j Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wann bei einer Sehscharfe von 1/10 (0,1) oder weniger die Grenze des

Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50°
unberilicksichtigt,

:] Bei einar konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bai einer Sehschirfe von 2/10 (0,2) oder weniger die Grenze des

Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 20° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50°
unberdcksichtigt.

:] Bei siner konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bai einer Sehschirfe von 3/10 (0,3) oder weniger die Grenze des
Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 10° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50°
unberiicksichtigt.

:l Bei groBen Skotomen im zentralen Gesichtsfeldbereich, wenn die Sehschirfe nicht mehr als 2/10 (0,2) betrégt und im 50°-
Gaesichtsfeld unterhalb des horizontalen Meridians mehr als 2/3 ausgefallen ist.

:] Bei homonymen und heteronymen Hemianopsien mit Verlust des zentralen Sehens beiderseits, aber erhaltenem Binokularse-
hen, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 2/10 (0,2) betragt und das erhaltene (beidiugig gepriftal) Gesichtsfeld in der
Horizontalen nicht mehr als 30° Durchmesser besitzt,

:] Bei homonymen und heteronymen Hemianopsian mit Verlust des zentralen Sehens beiderseits und Verlust des Binokularse-
hens, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 2/10 (0,2) betrégt und das erhaltene Gesichisfeld des besseren Auges in der
Heorizentalen nicht mehr als 30° Durchmesser besitzt.

:] Sehschadigungen, die nach Ansicht des Untersuchers einer Sehschiarfenherabsetzung auf 1/20 (0,05) gleichkommen, die aber
durch die vorstehenden Abgrenzungen nicht erfaBt sind (diese werden dem Vertrauensarzt vorgestellt, das gleiche gilt in allen

Zweitelsfillan).
Ich empfehle die Einstufung als wesentlich sehbehindert. [] nein i
Das angegebene Sehvermiéigen antspricht dem objektiven Befund. D nein [:' ja

- Im Falle dor Positionen 4.2.1 bis 4.2.7 bitte Gesichtsfeldschemata beifdgen| -
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5.2

53

Zur Beachtung durch den behandelnden Arzt/die behandeinde Arztin

Der Bourteilung ist die Sehschérfe des besseren Auges und das beidaugig geprofte Gesichtsfeld zugrunde zu legen (Ausnahmen:
3.2.7 bzw. 4.2.6).

Falls der perimetrische Befund zur Zuerkennung von Blindengeld fdr Blinde oder wesentlich Sehbehinderte fahrt, muB ein Befund
beigelagt sein, der mit siner manuell kinetischen Methode entsprechend Goldmann [II/4 (Prifmarkendurchmesser 30, Prifmarken-
leuchtdichte 320 cd/m?, Umfeldleuchtdichte 10 cd/m?) erstelit wurde.

Die Ausmassung bzw. Abschitzung des blinden Bersiches in dar unteren Gesichishélfte (Pos. 3.2.5 bzw. 4.2.4) soll auf dem Peri-
metarformular und nicht in der Perimeterkugel geschehen.

Grundlage fir die Beurteilung der Sehstérung sind ausschlie Blich Stdrungen im Bersich der cptischen Bahnen. Visuell agnostische
Stérungen wie 2. B. im Aahmen ven Altersabbau oder Schwachsinn u. a. finden keine Berdcksichtigung.

Kann die Sehbahinderung durch 4rztiche Behandiung oder einan arzilichen Eingriff behoben oder das Sehvermigen verbessert
werden?

] nein

j ja, folgendermaBen:

Ist zur Uberpriifung des Sehvermégens eine Nachuntersuchung erforderlich?

:] nein

:] ja, in folgenden Zeitabstanden:

Waeitere AusiOhrungen des Auganarzteé’dar Augendarztin:

(Unterschrift des Augenarztes/der Augenarztin)

Abb. 31: Formular der augenfacharztlichen Bescheinigung des LWV Hessen
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