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Abstract

Hintergrund: Héren ist eine grundlegende Fahigkeit, um am alltdglichen Leben
teilzunehmen. Ein vermindertes Horvermégen kann das korperliche, emotionale
und soziale Wohlbefinden deutlich einschrianken und zu sozialer Isolation fiihren.
Untersucht werden Haufigkeit, assoziierte Merkmale und zeitlicher Verlauf von sub-
jektiv wahrgenommenen Hérbeeintrachtigungen bei Erwachsenen in Deutschland.

Methode: Datenbasis ist die bundesweite Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA). Basierend auf GEDA 2019/2020-EHIS werden subjektive Horbe-
eintrichtigungen nach soziodemografischen, gesundheits- und versorgungs-
bezogenen Merkmalen berichtet. Zur Beschreibung von Trends werden die GEDA-
Wellen ab 2009 herangezogen.

Ergebnisse: 5,4 % der Erwachsenen gaben in GEDA 2019/2020-EHIS an, ein Hor-
gerit zu tragen, 0,5 % waren hochgradig schwerhérig oder gehérlos. Fast ein Drit-
tel (32,5%) gab Beeintrachtigungen beim Héren an, Manner hiufiger als Frauen.
Mit dem Alter nahm die Privalenz von Hoérbeeintrichtigungen deutlich zu. Gerin-
gere soziale Unterstiitzung, schlechtere selbsteingeschitzte allgemeine Gesund-
heit, depressive Symptome und die Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Leis-
tungen gingen hiufiger mit Hoérbeeintrachtigungen einher. Zwischen 2009 und
2019 nahm der Anteil der Personen, die ein Horgerit tragen, signifikant zu.

Schlussfolgerungen: Horbeeintrachtigungen sind weit verbreitet. Nationale Studien
verweisen auf eine Unterversorgung mit Horgeréten. Diese kdnnen Wohlbefinden
und Lebensqualitit verbessern und das Risiko fir Demenz und Depressionen ver-
ringern.
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Gesundheitssurveys, Selbstauskunft, Deutschland

1. Einleitung

Etwa 1,5 Milliarden Menschen weltweit sind im Laufe ihres Lebens von einer Ver-
schlechterung ihres Hérvermogens betroffen [1]. Dabei gilt Héren, wie auch in
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dargestellt, als grund-
legende Fihigkeit, um am alltiglichen Leben teilzunehmen [2]. Durch nicht vor-
handenes oder vermindertes Hérvermégen kénnen Menschen wesentlich in ihrem
Alltag beeintrichtigt sein, beispielsweise aufgrund eingeschriankter Méglichkeiten
zur Kommunikation, fur die die Lautsprache eine wichtige Rolle spielt. Ver-
mindertes Horvermdgen kann, besonders wenn es nicht addquat, z. B. durch tech-
nische Hilfsmittel wie Horgerite, kompensiert wird, das kérperliche, emotionale
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Kernaussagen

» Selbst wahrgenommene Hérbeeintrachtigungen
sind im Erwachsenenalter weit verbreitet, Manner
sind hiufiger betroffen als Frauen.

» Die Pravalenz von Hérbeeintrachtigungen nimmt
mit dem Alter deutlich zu, ein besonders starker
Anstieg zeigt sich ab dem 50. und dem 80.
Lebensjahr.

» Personen mit geringerer sozialer Unterstiitzung,
schlechterer selbsteingeschatzter allgemeiner
Gesundheit und depressiven Symptomen sind
haufiger von Horbeeintrachtigungen betroffen.

» Der Anteil der Erwachsenen, die ein Horgerét tragen,
hat zwischen 2009 und 2019 zugenommen.

» Von den Personen mit Horgerit berichtet fast ein
Drittel Schwierigkeiten beim Héren in einem
ruhigen Raum, mehr als zwei Drittel Schwierigkeiten
beim Héren in einem lauteren Raum.

und soziale Wohlbefinden erheblich einschrinken [3, 4]. Auch
kann es dazu fithren, dass Betroffene auf der sozialen Ebene
(z.B. in Beruf oder Familie) isoliert werden [5]. Menschen

mit Hérverlust sind — vor allem diejenigen, die keine Hor-
gerite verwenden — eher von Einsamkeit betroffen [1]. Zu-
dem ist Schwerhorigkeit bei Menschen im mittleren Lebens-

alter eines der wesentlichen beeinflussbaren Risiken fiir die
Entwicklung einer Demenzerkrankung [6, 7]. Altere Personen

mit schwerwiegenden Hérbeeintrichtigungen haben hiufi-
ger auch Einschridnkungen bei Aktivitaten des taglichen Le-

bens [8,9].
Eine Differenzierung von schwerhérigen hérsprachlich

sozialisierten Personen und nicht-hérenden gebirdensprach-
lich kommunizierenden Personen ist kulturell und sozial be-

deutsam, da die spezifischen Kommunikationsbediirfnisse,
Erfahrungen und Identititen beider Gruppen sich u.a. auf
den Zugang zu Bildung, Arbeit und Gesundheitsversorgung
auswirken konnen [10]. Gebardensprache als natirliche Spra-
che wird insbesondere von nicht-hérenden und schwer-
hérigen Personen zur Kommunikation genutzt [11]. Die Zu-
gehorigkeit zur Gebidrdensprachengemeinschaft bzw. Deaf
Community kann eine zentrale Rolle als soziale Ressource
spielen [12].

Das Ausmaf von Hérbeeintrachtigungen wird anhand
der Hoérschwelle fir Sinustone oder Ton-Hérschwelle er-
mittelt. Dieser Begriff bezeichnet die Wahrnehmungsgrenze
eines Hoéreindrucks. Die Hérschwelle wird auf dem besser
hérenden Ohrin den Hauptsprechfrequenzen (0,5 kHz—4kHz)
ermittelt. Der Grad des Horverlustes wird nach WHO in acht
Kategorien eingeteilt (Tabelle 1) [1].

Daten zur Hiufigkeit von Hérbeeintrichtigungen sind in
der Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bundes-
amtes sowie in epidemiologischen Studien und Surveys zu
finden. Laut Schwerbehindertenstatistik hatten im Jahr 2023
rund 324.000 Menschen eine amtlich anerkannte Schwer-
behinderung, die der Kategorie ,Sprach- oder Sprech-
stérungen, Taubheit, Schwerhérigkeit, Gleichgewichts-
stérungen“ zugeordnet werden konnte. Dies sind 4,1% der
Menschen mit Schwerbehinderungen in Deutschland [14].
Diese Personen sind zum gréfdten Teil von Schwerhéorigkeit
(rund 80%) oder Taubheit (rund 15%) betroffen; bei rund
30% der Personen mit Taubheit ist diese angeboren [15].

Es gibt nur wenige Studien zur Privalenz von Hérbeein-
triachtigungen in Deutschland. Eine 2019 publizierte Uber-
sichtsarbeit [16] identifizierte sechs Studien, die zwischen
1984/1985 und 2016/2017 durchgefiihrt worden waren, davon
zwei im gesamten aktuellen Bundesgebiet. Die Studien zeig-
ten Pravalenzen von Hérminderung zwischen 16 % und 25 %,
abhingig von Alter, Studienlokalisation, Definition von Hor-
minderung und der angewendeten Erhebungs- bzw. Mess-
methode [16]. Daten zur Versorgung mit Hérgeraten wurden
in einer der eingeschlossenen regionalen Studien erhoben
und ergaben eine Horgeritnutzung von 6,5% der Studien-
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Tabelle 1: Klassifikation des Hérverlusts und damit verbundene Hérerfahrungen®. Quelle: WHO, World Report on Hearing (2021) [1], Ubersetzung: [13]

Hérverlustklasse

Hoérschwelle (HL)' des besser
hérenden Ohrs in Dezibel (dB)

Hérerfahrung in ruhiger Umgebung fiir die
meisten Erwachsenen

Hérerfahrung in geriuschvoller Umgebung
fiir die meisten Erwachsenen

Normalhérigkeit

<20dB

Kein Problem, akustische Signale zu héren

Kein oder minimales Problem, akustische
Signale zu héren

Leichter Hérverlust 20 bis <35dB Hat keine Probleme, Sprache bei Umgangs- | Kann Schwierigkeiten haben, Sprache bei
sprach-Lautstirke zu verstehen Umgangssprach-Lautstirke zu verstehen

Matiger Horverlust 35 bis < 50dB Kann Schwierigkeiten haben, Sprache bei Hat Schwierigkeiten beim Héren und bei
Umgangssprach-Lautstarke zu verstehen der Teilnahme an Gesprichen

MiRig schwerer Hérverlust | 50 bis <65dB Hat Schwierigkeiten beim Verstehen von Hat meistens Schwierigkeiten beim
Sprache bei Umgangssprach-Lautstirke; Verstehen von Sprache und bei der Teil-
keine Schwierigkeiten, lautere Sprache zu nahme an Gesprichen
verstehen

Schwerer Hérverlust 65 bis <80dB Versteht Sprache bei Umgangssprach-Laut- | Hat extreme Schwierigkeiten, Sprache zu
stirke meistens nicht; kann Schwierigkeiten | verstehen und an Gesprichen teilzunehmen
haben, lautere Sprache zu verstehen

Sehr schwerer Horverlust | 80 bis <95dB Hat extreme Schwierigkeiten, lautere Kann Sprache bei Umgangssprach-Laut-

Sprache zu verstehen

stirke nicht verstehen

Volistindiger Horverlust/
Taubheit

95 dB oder héher

Kann Sprache und die meisten Umwelt-
gerdusche nicht horen

Kann Sprache und die meisten Umwelt-
gerdusche nicht horen

Einseitiger Horverlust

<20dB auf dem besser héren-
den Ohr, 35dB oder héher auf
dem schlechteren Ohr

Hat méglicherweise kein Problem, auRer bei
Beschallung von der schlechter hérenden
Seite. Méglicherweise Schwierigkeiten bei
der Lokalisierung von Schallquellen

Hat moglicherweise Schwierigkeiten beim
Sprachverstehen und bei der Teilnahme an
Gesprichen sowie bei der Lokalisation von
Schallquellen

“Die Klassifizierung und Einstufungen sind fiir epidemiologische Zwecke gedacht und gelten fiir Erwachsene. Bei der Anwendung dieser Klassifizierung
sind die folgenden Punkte zu beachten:
» Die audiometrischen Deskriptoren (z.B. Kategorie, Mittelwert der Tonhérschwellen) bieten zwar eine niitzliche Zusammenfassung der Hérschwellen

einer Person, sollten aber nicht als alleinige Determinante fiir die Bewertung der Behinderung oder die Bereitstellung von Interventionen, einschlielich

Horgeriten oder Cochlea-Implantaten, verwendet werden.

» Die Fahigkeit, Sinustone mit Kopfhérern in einer ruhigen Umgebung wahrzunehmen, ist an sich kein zuverlassiger Indikator fiir eine Horbehinderung.
Audiometrische Deskriptoren allein sollten nicht als Mafstab fiir Kommunikationsschwierigkeiten bei Hintergrundgeriuschen herangezogen werden,
die das Hauptproblem von Menschen mit Hérverlust darstellen.

» Ein einseitiger Horverlust kann bei jedem Grad der Asymmetrie eine grofle Herausforderung fiir die Betroffenen darstellen. Er erfordert daher eine an-
gemessene Aufmerksamkeit und Intervention auf der Grundlage der von der Person erlebten Schwierigkeiten.

1, Horschwelle“ ist der Mittelwert der Mindestpegel, die auf dem besser hérenden Ohr bei den Frequenzen 500, 1000, 2000 und 4000 Hz wahrgenommen

werden kdnnen

teilnehmenden [17]. Eine weitere regionale Studie zeigte, dass
7,7% der Teilnehmenden mit Horgeraten versorgt waren [18].

Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings, u.a. in verschiedenen Wellen der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) [19], Daten
zu Horbeeintrichtigungen bei Erwachsenen. Schitzungen
auf Basis von GEDA 2012, der einzigen auf Selbstangaben
basierenden Studie in der oben genannten Ubersichtsarbeit,
ergaben, dass etwa ein Fiinftel der Frauen und Minner in
Deutschland Schwierigkeiten beim Héren berichtete [20].
Dabei handelte es sich tiberwiegend um leichte Schwierig-
keiten (Frauen: 18,39, Minner: 19,4 %). Grofée Schwierig-
keiten beim Héren (2,8 % bzw. 2,7 %) und fehlendes Hérver-
mdgen (0,4% bzw. 0,2%) wurden seltener angegeben [20].
Die Prdvalenz von subjektiven Hérbeeintrachtigungen nahm
mit dem Alter deutlich zu und war bei Mannern héher als
bei Frauen [20]. Das bessere Hérvermégen von Frauen wird
u.a. auf die geringere Lirmexposition im Beruf und auf
Geschlechterunterschiede im Umgang mit Lirmbelastungen
in der Freizeit zuriickgefiihrt [3]. So sind von Larmschwer-
horigkeit als zweithaufigster Berufskrankheit (2023: 7.609 An-
erkennungen [21]) Uberwiegend Minner betroffen [22]. Stu-

dien zeigen zudem, dass nur ein relativ geringer Anteil
schwerhériger Personen ein Horgerét besitzt [3].

Selbstangaben zu Hérbeeintrachtigungen wurden aufer-
dem in der Reprisentativbefragung zur Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen erhoben: 4% der in Privathaus-
halten lebenden und 5% der in Einrichtungen lebenden
Menschen mit Beeintrichtigungen gaben an, dass ihre starks-
te Beeintrachtigung das Héren betrifft [23].

Mit der demografischen Alterung der Bevélkerung ist
auch eine Zunahme von Hérbeeintrachtigungen zu erwarten.
Da die zuletzt publizierten Surveydaten zur Privalenz von
subjektiven Horbeeintrachtigungen in Deutschland im Jahr
2012 erhoben wurden, werden in diesem Beitrag Analysen
der Daten aus GEDA 2019/2020-EHIS vorgestellt. Es sollen
folgende Fragen beantwortet werden:

1. Wie hoch ist der Anteil der Menschen in Deutschland,
die nach eigenen Angaben von Hérbeeintrachtigungen
betroffen sind?

2. Welche Faktoren sind mit subjektiven Hérbeein-
trachtigungen assoziiert?
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3. Welcher Anteil der Menschen in Deutschland hat ein
Hoérgerat?
4. Wie hat sich die Hérgerdtenutzung seit 2009 entwickelt?

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Datengrundlage ist die GEDA-Studie des RKI, eine bundes-
weite, bevélkerungsreprisentative Befragung der in Deutsch-

land lebenden Wohnbevélkerung [19]. Ziel der Studie ist es,

aktuelle Daten zu Gesundheitszustand, gesundheits-

relevanten Einflussfaktoren und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems fiir Gesundheitsberichterstattung,

Gesundheitspolitik und Public-Health-Forschung bereitzu-
stellen. Seit 2008 wurden verschiedene GEDA-Wellen durch-
gefiihrt (siehe Infobox). Seit der vierten Welle wird der Frage-

bogen der Europiischen Gesundheitsumfrage (European
Health Interview Survey, EHIS) in GEDA integriert [24,25].
Dieser besteht aus vier Modulen zu Gesundheitszustand,
Gesundheitsversorgung, Gesundheitsdeterminanten sowie

zu sozialen und demografischen Charakteristika der Teil-
nehmenden. Eine ausfiihrliche Beschreibung der EHIS-Stu-

die ist andernorts verdffentlicht [26]. Horbeeintrachtigungen
wurden in GEDA 2009, 2010, 2012, 2014/2015-EHIS und

2019/2020-EHIS abgefragt. Wihrend in GEDA 2014/2015-

EHIS ein schriftlicher Fragebogen eingesetzt wurde, fanden
alle anderen GEDA-Wellen als telefonische Befragung statt.
Datenbasis der vorliegenden Querschnittsanalyse ist GEDA
2019/2020-EHIS, nachdem ein Vergleich mit GEDA 2014/2015-
EHIS (telefonisches Interview vs. schriftlicher Fragebogen)
vorgenommen wurde (siehe 3.1 Privalenzen von subjektiv

wahrgenommenen Hérbeeintrachtigungen) [27]. Zur Be-
schreibung von Trends werden die Wellen ab GEDA 2009 ge-
nutzt.

2.2 Hérbeeintrichtigungen

In GEDA 2009, GEDA 2010 und GEDA 2012 wurden die Teil-
nehmenden unter anderem gefragt: ,Haben Sie ein Hor-
gerat?“ mit den Antwortkategorien ,Ja“ und ,Nein“. In GEDA
2014/2015-EHIS und GEDA 2019/2020-EHIS wurden die Teil-
nehmenden gefragt: ,Tragen Sie ein Hoérgerdt?* mit den
Antwortoptionen ,Ja“, ,Nein“ und ,lIch bin hochgradig
schwerhérig oder gehérlos“. Anschlieflend wurden alle Teil-
nehmenden, die nicht angegeben hatten, hochgradig schwer-
hérig oder gehérlos zu sein, gebeten, zwei weitere Fragen zu
beantworten: ,,Haben Sie Schwierigkeiten zu héren, was in
einem Gesprach mit einer anderen Person in einem ruhigen
Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Horgerit tragen? Wir-
den Sie sagen ,Keine', ,Einige’, ,Grofee Schwierigkeiten‘ oder
,Es ist mir nicht méglich*“ und ,,Haben Sie Schwierigkeiten,
zu héren, was in einem Gesprach mit einer anderen Person

in einem lauteren Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein
Horgerit tragen? Wiirden Sie sagen ,Keine', ,Einige’, ,GrofRe
Schwierigkeiten‘ oder ,Es ist mir nicht moglich®.” Wie vom
EHIS vorgegeben [26], wurde aus den letzten beiden Fragen
zu Schwierigkeiten beim Héren in einem leisen bzw. lauteren
Raum eine zusammenfassende Variable zu Hérschwierig-
keiten mit folgenden Ausprigungen gebildet: ,Keine
Schwierigkeiten“ (entspricht der Antwortoption ,Keine
Schwierigkeiten®), ,Moderate Schwierigkeiten* (entspricht
der Antwortoption ,,Geringe Schwierigkeiten“) und ,Starke
Schwierigkeiten® (entspricht den Antwortoptionen ,,Grof3e
Schwierigkeiten“ und ,,Es ist mir nicht méglich*). Bei Perso-
nen, die bei den Fragen zu Schwierigkeiten beim Héren in
einem leisen bzw. lauteren Raum unterschiedliche Antwor-
ten gegeben haben, wurde immer die stirkste Auspragung
herangezogen und die Person auf diese Weise der zusammen-
fassenden Variable zu subjektiven Hérbeeintrachtigungen
zugeordnet [26]. Fiir die Analysen wurden moderate und star-
ke Horschwierigkeiten zusammengefasst. Dadurch kann
unterschieden werden, wer beim Héren (trotz Hoérgerét) be-
eintrichtigt ist und wer nicht. Fiir eine differenzierte Analyse
der Beeintrichtigungen werden Unterschiede nach sozio-
demografischen, gesundheits- und versorgungsbezogenen
Faktoren berichtet.

2.3 Stratifizierungsmerkmale

In den GEDA-Wellen 2009 bis 2014/2015-EHIS wurden die
Teilnehmenden gefragt, ob sie minnlich oder weiblich sind.
Seit GEDA 2019/2020-EHIS werden das Geburtsgeschlecht
und die geschlechtliche Identitdt erhoben [28]. In den Ana-
lysen nach Geschlecht werden Personen ausgewiesen, die
sich als weiblich oder minnlich identifizieren. Genderdiver-
se Menschen, die sich diesen Kategorien nicht zuordnen,
werden aufgrund der geringen Fallzahl (n=62) nicht ge-
sondert ausgewiesen. Beim Alter erfolgte eine Einteilung in
drei Altersgruppen: 18 — 49 Jahre, 50 — 79 Jahre und 80 Jahre
und ilter. Der Bildungsstand wurde mithilfe der CASMIN-
Bildungsklassifikation erfasst, die auf Informationen zu schu-
lischen und beruflichen Bildungsabschliissen basiert und
eine Einteilung der Teilnehmenden in eine niedrige, mittlere
und hohe Bildungsgruppe erméglicht [29].

Die Verfugbarkeit von subjektiv wahrgenommener sozia-
ler Unterstiitzung wurde mithilfe der Oslo-3-Items-Social-
Support Scale (Oslo-3-Skala) erfasst [30]. Den Teilnehmenden
wurden die folgenden drei Fragen gestellt: ,Wie viele Men-
schen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen
kénnen, wenn Sie ernste persénliche Probleme haben?“ mit
den Antwortkategorien ,,Keine", ,,1 bis 2, 3 bis 5%, ,,6 oder
mehr, ,Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere
Menschen an dem, was Sie tun?*“ mit den Antwortkategorien
»Sehrviel“, Viel“, ,Weder viel noch wenig“, ,Wenig*, , Keine“
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und ,Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Nach-
barn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?* mit den
Antwortkategorien ,Sehr einfach“, , Einfach, ,Méglich“,
»Schwierig, ,,Sehr schwierig“. Durch Addition der Einzel-
punktwerte aus den drei Fragen wurde ein Index gebildet, der
Werte zwischen 3 und 14 Punkten annehmen kann. Der Be-
reich von 3 bis 8 Punkten wird als geringe soziale Unter-
stiitzung, von 9 bis 11 Punkten als mittlere soziale Unter-
stutzung und von 12 bis 14 Punkten als starke soziale
Unterstutzung gewertet [31].

Die selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit wurde
entsprechend einer Empfehlung der WHO mit der Frage er-
hoben: ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“
mit den Antwortoptionen ,Sehr gut, , Gut*, ,Mittelmafig*,
»Schlecht®, | Sehr schlecht” [32]. Da die Angaben ,Sehr gut*
oder ,Gut"“ als positive Einschatzung der subjektiven Gesund-
heit gelten, wurden sie fiir die Analysen zusammengefasst
und der zusammengefassten Kategorie ,mittelmiRig" bis
»sehr schlecht gegentibergestellt.

Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik in den letz-
ten zwei Wochen wurde mit dem international etablierten
8-ltem Patient Health Questionnaire (PHQ-8) erhoben [33].
Mithilfe dieses Instruments werden die Symptome einer
Major Depression in Anlehnung an das Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V, 4. Auflage [34])
hinsichtlich ihres Vorkommens innerhalb der letzten zwei
Wochen mit ,Uberhaupt nicht“, ,,An einzelnen Tagen*, ,An
mehr als der Halfte der Tage“ oder ,Beinahe jeden Tag* be-
wertet. Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik wird
ab einem Skalensummenwert von mindestens zehn der ma-
ximal 24 Punkte angenommen [35].

Die Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen
wurde mit der Frage erfasst: ,Wann haben Sie zuletzt einen
Allgemeinmediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich
selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?“ Mit
derselben Formulierung wurden Besuche bei Facharztinnen
und Fachirzten erfragt. Es wurde eine dichotome Variable
gebildet (Ja/Nein), die Befragte mit allgemein- sowie fach-
irztlicher Inanspruchnahme in den letzten zwélf Monaten
von Befragten ohne entsprechende Inanspruchnahme unter-
scheidet [36].

Sehbeeintrichtigungen wurden mit der Frage erfasst: ,Tra-
gen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?* mit den Antwortkate-
gorien ,Ja“, ,Nein“ und ,Ich bin stark sehbehindert oder
kann nicht sehen“. Anschlieend wurden alle Teilnehmenden
gebeten, die nicht angegeben hatten, stark sehbehindert zu
sein oder nicht sehen zu kénnen, die Frage zu beantworten:

»Selbst wenn Sie lhre Brille oder Kontaktlinsen tragen, haben
Sie Schwierigkeiten beim Sehen? Wirden Sie sagen ,Keine’,
,Einige‘, ,GroRe Schwierigkeiten oder ,Es ist mir nicht
moglich'.“ Wie vom EHIS vorgegeben [26], kann aus dieser
Frage eine Variable zu Sehschwierigkeiten mit folgenden

Auspragungen gebildet werden: , Keine Schwierigkeiten* (ent-
spricht der Antwortkategorie ,,Keine Schwierigkeiten®),
»Moderate Schwierigkeiten“ (entspricht der Antwortkategorie
»Geringe Schwierigkeiten“) und ,, Starke Schwierigkeiten“ (ent-
spricht den Antwortkategorien ,,Grof3e Schwierigkeiten“ und
»Es ist mir nicht méglich®). Fur die Analysen wurden modera-
te und starke Sehschwierigkeiten zusammengefasst. Auf
diese Weise kann unterschieden werden, wer beim Sehen
(trotz Brille oder Kontaktlinsen) beeintréachtigt ist und wer
nicht.

Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen wurden mit
folgender Frage erfasst: ,Sind Sie durch ein gesundheitliches
Problem bei Titigkeiten des normalen Alltagslebens ein-
geschrinkt? Wiirden Sie sagen, Sie sind ,Stark eingeschrinkt’,
,Mifig eingeschrinkt’ oder ,Nicht eingeschrankt?“. Wenn
miRige oder starke Einschrankungen angegeben wurde,
wurde anschlieRend gefragt: ,Wie lange dauern lhre Ein-
schrinkungen bereits an?“ mit den Antwortoptionen
»Weniger als 6 Monate" oder ,,6 Monate oder langer“. Ein-
schriankungen bei Alltagsaktivititen liegen vor, wenn miRige
oder starke Einschrankungen seit 6 Monaten oder langer
angegeben wurden. [37].

2.4 Statistische Methoden

Die Querschnittsanalysen zu Hérbeeintrichtigungen, durch-
gefiihrt mit GEDA 2019/2020-EHIS, basieren auf Daten von
22.708 Teilnehmenden ab 18 Jahren (11.959 Frauen, 10.687
Minner, Tabelle 2). Dabei wird ein Vergleich mit GEDA
2014/2015-EHIS vorgenommen, um zu uberpriifen, ob
Schwierigkeiten beim Héren in den beiden Studien aufgrund
der unterschiedlichen Erhebungsmodi (telefonisches Inter-
view vs. schriftlicher Fragebogen) variieren.

Die Trendanalysen zur Hoérgeratenutzung basieren auf
Daten von 109.330 Teilnehmenden (59.676 Frauen, 49.592
Ménner). Die in GEDA 2014/2015-EHIS und GEDA 2019/2020-
EHIS zusatzlich gestellte dritte Antwortoption ,Ich bin hoch-
gradig schwerhérig oder gehorlos wurde aus den Analysen
ausgeschlossen. Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Stichprobe
anhand zentraler Analysemerkmale.

Samtliche Berechnungen wurden mit Stata 17.0 (Stata
Corp., College Station, TX, USA, 2015) durchgefiihrt. Alle Pra-
valenzen inklusive der 95 %-Konfidenzintervalle (95 %-KI)
wurden mit den Survey-Prozeduren berechnet. Dabei wurde
der studienspezifische Gewichtungsfaktor berticksichtigt, der
Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Bildung und Bundesland kor-
rigiert. Die Prevalence Ratios (PR) und p-Werte wurden mit-
tels einer gewichteten Poisson-Regression geschiatzt. Mit
dieser statistischen Methode wird die Beziehung zwischen
einer abhéngigen Variable (hier: subjektiv wahrgenommene
Horbeeintrichtigung) und einer bzw. mehrerer unabhingigen
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Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung (gewichtete Stichprobe). Quelle: Fiinf Erhebungswellen der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

GEDA 2009’ GEDA 2010’ GEDA 2012' GEDA 2014/2015-EHIS? | GEDA 2019/2020-EHIS’

n % n % n % n % n %
Gesamt 21.262 22.050 19.294 24.016 22.708
Geschlecht
Frauen 12.114 51,5 12.483 51,5 9.976 51,3 13.144 51,1 11.959 51,1
Méinner 9.148 48,5 9.567 48,5 9.318 48,7 10.872 48,9 10.687 48,9
Altersgruppe
18—-49 Jahre 12.107 53,4 12.387 52,8 8.550 50,8 11.772 49,2 7.060 44,2
50-79 Jahre 8.563 43,0 9.094 43,3 9.853 44,5 11.137 45,9 13.502 46,4
ab 80 Jahre 592 3,7 569 39 891 4,7 1.107 5,0 2.146 9,4
Bildungsgruppe
Niedrig 5.265 37,8 5.363 38,1 4.375 34,4 5.607 31,3 4.276 29,6
Mittel 10.667 48,5 10.686 47,1 9.314 48,8 12.784 53,1 9.971 52,3
Hoch 5.294 13,7 5.974 14,8 5.579 16,8 5.572 15,5 8.399 18,0
Fehlende Werte 36 - 27 - 26 - 53 - 62

Telefonische Befragung
2Einsatz eines schriftlichen Fragebogens
n=Fallzahl, %= gewichtete Stichprobe

Variablen (hier: Geschlecht, Alter, Bildung, soziale Unter-
stlitzung, selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit, de-
pressive Symptomatik und Inanspruchnahme ambulanter
arztlicher Leistungen) untersucht. PR sind das Ergebnis der
Poisson-Regression und geben an, ob und wie stark sich die
Haufigkeit eines Ereignisses wie Horbeeintrachtigung zwi-
schen soziodemografischen, gesundheits- und versorgungs-
bezogenen Gruppen unterscheidet. Als statistisch signifikant
gelten p-Werte, die kleiner als 0,05 sind.

Um die Pravalenzen der einzelnen GEDA-Wellen im Zeit-
verlauf vergleichen zu kénnen, wurde eine Gewichtung an-
gewendet, welche das Geschlecht und das Alter innerhalb
der Wellen standardisiert. Dies ermdglicht den Vergleich von
Erhebungsjahren unabhingig von Unterschieden in der
Geschlechts- und Altersstruktur. Dazu werden geschlechts-
und altersspezifische Privalenzen auf eine einheitliche
Referenzbevélkerung bezogen (hier: europidische Standard-
bevélkerung 2013 [38]). Dies erleichtert das Aufzeigen von
Unterschieden, die nicht allein durch eine unterschiedliche
Geschlechts- und Altersstruktur bedingt sind. Aufgrund der
Geschlechts- und Altersstandardisierung unterscheiden sich
die Pravalenzen aus dem Querschnitt und dem Trend gering-

fugig.

3. Ergebnisse
3.1 Privalenzen von subjektiv wahrgenommenen
Hérbeeintrichtigungen

Im telefonischen Interview von GEDA 2019/2020-EHIS gaben
5,4% (95%-KI: 5,0-5,9) der Erwachsenen an, ein Horgerit
zu tragen, 0,5% (95 %-KI: 0,4—0,7) waren hochgradig schwer-
hérig oder gehérlos. Von den Personen, die nicht hochgradig

schwerhdrig oder gehorlos waren, hatten 8,1% (95 %-Kl:
7,5-8,6) Schwierigkeiten beim Horen in einem ruhigen Raum,
31,3% (95 %-Kl: 30,4—32,2) hatten Schwierigkeiten beim
Héren in einem lauteren Raum.

In der Studie GEDA 2014/2015-EHIS, in der ein schrift-
licher Fragebogen eingesetzt wurde, gaben 4,8 % (95 %-KI:
4,5-5,2) der Erwachsenen an, ein Horgerat zu tragen, 0,4 %
(95%-KI: 0,3-0,5) waren hochgradig schwerhérig oder ge-
hérlos. Von den Personen, die nicht hochgradig schwerhérig
oder gehérlos waren, hatten 7,6% (95%-Kl: 7,1-8,1)
Schwierigkeiten beim Héren in einem ruhigen Raum, 21,5%
(959%-Kl: 20,8-22,2) hatten Schwierigkeiten beim Héren in
einem lauteren Raum.

Werden die Ergebnisse beider Erhebungswellen mit-
einander verglichen, zeigen sich insgesamt keine grof3en
Unterschiede in der Priavalenz von subjektiven Hérbeein-
trachtigungen. Einzige Ausnahme sind Schwierigkeiten
beim Héren in einem lauteren Raum: Die Teilnehmenden
aus GEDA 2019/2020-EHIS gaben, obwohl es sich um eine
Telefonbefragung handelte, deutlich hiufiger solche
Schwierigkeiten an im Vergleich zu den Teilnehmenden aus
GEDA 2014/2015-EHIS, wo die Erhebung mit einem schrift-
lichen Fragebogen stattgefunden hat (Unterschied von rund
10 Prozentpunkten). Insofern wurde auf den aktuellsten
Datensatz zurtickgegriffen und alle folgenden Auswertungen
mit den Daten aus GEDA 2019/2020-EHIS durchgefiihrt.

Weiterfiihrende Analysen auf Basis von GEDA 2019/2020-
EHIS zeigen, dass von den Personen, die ein Horgerét tra-
gen, fast ein Drittel (28,3 %, 95 %-KI: 24,6-32,3) Schwierig-
keiten beim Héren in einem ruhigen Raum angab, mehr als
zwei Drittel (68,1%, 95%-KI: 64,1-71,8) berichtete von
Schwierigkeiten beim Héren in einem lauteren Raum.
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3.2 Subjektiv wahrgenommene Hérbeeintrichtigungen
nach soziodemografischen, gesundheits- und
versorgungsbezogenen Merkmalen

Zusammenfassend gab fast ein Drittel der Erwachsenen
(32,5%) Schwierigkeiten beim Héren (in einem ruhigen oder
lauteren Raum) an, Manner haufiger als Frauen (Tabelle 3).
Mit zunehmendem Alter nahm die Privalenz von Hérbeein-
trachtigungen bei Frauen und Méinnern zu, ein deutlicher
Anstieg zeigte sich ab dem 50. sowie ab dem 80. Lebensjahr
(Abbildung 1). Wahrend fast ein Fiinftel der 18- bis 49-)ahri-
gen Schwierigkeiten beim Horen berichtete, war es mehr als
ein Drittel der 50- bis 79-Jdhrigen und rund die Hilfte der
80-Jahrigen und Alteren (Tabelle 3). Personen der niedrigen
Bildungsgruppe gaben hiufiger Schwierigkeiten beim Héren
an als Personen der hohen Bildungsgruppe. Der beobachtete
Zusammenhang zwischen Hoérbeeintrachtigungen und dem
Bildungsniveau blieb nach Adjustierung fiir soziodemo-
grafische, gesundheits- und versorgungsbezogene Merkma-
len aber nicht bestehen (Tabelle 3).

Dartiber hinaus gaben Personen mit mittlerer und ins-
besondere mit geringerer sozialer Unterstiitzung haufiger
Hérbeeintrachtigungen an als Personen mit starker sozia-
ler Unterstitzung. Eine héhere Quote von Hérbeein-
trachtigungen zeigte sich zudem bei Erwachsenen mit mittel-
méfiger bis sehr schlechter selbsteingeschitzter allgemeiner
Gesundheit sowie bei Erwachsenen mit depressiven Symp-
tomen im Vergleich zu denjenigen mit guter oder sehr guter
selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheit bzw. ohne de-
pressive Symptome. Weiterhin zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen Horbeeintrachtigungen und der 12-Monats-
Privalenz der Inanspruchnahme ambulanter drztlicher
Leistungen: Personen mit allgemein- und fachirztlicher Ver-
sorgung im Jahr vor der Befragung gaben hiufiger Schwierig-
keiten beim Horen an als Personen ohne entsprechende
Inanspruchnahme.

Weiterfilhrende Analysen zeigen, dass von den Personen
mit Horbeeintrachtigungen 46,5% (95 %-Kl: 44,3—48,7 %)

Anteil (%)
60

Ménner

Frauen

Gesamt 54,7
50

17,4

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80

Altersgruppe (Jahre)

Abbildung 1: Subjektive Horbeeintrachtigungen nach Geschlecht und Alter
bei Erwachsenen, Anteil in Prozent (%); (n=22.646 gesamt, n=11.959 Frauen,
n=10.687 Mianner). Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Tabelle 3: Subjektive Horbeeintrachtigungen bei Erwachsenen nach
soziodemografischen, gesundheits- und versorgungsbezogenen Merkmalen;
Anteil in Prozent (%) sowie Prevalence Ratios (PR) und p-Werte aus
multivariabler Poisson-Regressionen (n=22.646 gesamt, n=11.959 Frauen,

n=10.687 Mianner). Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

% (95 %-KI) PR (95 %-KI) p-Wert
Gesamt 32,5 (31,6-33,4)
Geschlecht
Frauen 31,7 (30,5-33,0) Ref.
Manner 33,2 (31,9-34,6) | 1,1(1,0-1,1) 0,018
Altersgruppen
18-49 Jahre 23,3 (21,9-24,7) Ref.
50-79 Jahre 37,6 (36,3-38,8) | 1,5 (1,4-1,6) <0,001
=80 Jahre 50,5 (47,2-53,8) | 2,0 (1,8-2,2) <0,001
Bildungsgruppe
Niedrig 37,6 (35,6-39,6) | 1,0 (0,9-1,0) 0,312
Mittel 30,6 (29,4-31,9) | 1,0 (0,9-1,0) 0,463
Hoch 29,7 (28,5-31,0) Ref.
Soziale Unterstiitzung
Geringe 41,6 (38,6—44,6) 1,3 (1,2-1,5) <0,001
Mittlere 34,8 (33,4-362) | 13 (1,2-1,4) <0,001
Starke 25,9 (24,6-27,2) Ref.
Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit
Sehr gut/gut 26,9 (25,9-27,9) Ref.
MittelmiRig bis | 45,6 (43,7—-47,5) 1,3 (1,3-1,4) <0,001
sehr schlecht
Depressive Symptome
Nein 30,5 (29,6-31,5) Ref.
Ja 52,0 (47,9-56,2) | 1,4 (1,3-1,6) <0,001
Inanspruchnahme ambulanter érztlicher Leistungen in den letzten
12 Monaten
Nein 24,7 (22,2-27,4) Ref.
Ja 33,5 (32,6-34,5) | 1,2 (1,1-1,3) 0,002

Kl=Konfidenzintervall, Ref=Referenzgruppe, Fettdruck=statistisch signi-
fikant (p<0,05)

auch beim Sehen beeintrichtigt waren, 45,3% (95 %-KI:
43,5%—47,0%) waren durch ein gesundheitliches Problem
seit mindestens 6 Monaten mafiig oder stark bei Tatigkeiten
des normalen Alltagslebens eingeschrinkt.

3.3 Zeitliche Entwicklung der Horgeratenutzung

Aussagen zur zeitlichen Entwicklung sind hinsichtlich des
Tragens eines Horgerdts moglich. Die Daten der GEDA-Stu-
die, die auf Selbstangaben beruhen, sprechen dafiir, dass der
Anteil der Personen mit Horgerat zwischen GEDA 2009 und
GEDA 2019/2020-EHIS leicht angestiegen ist (p=0,002;
Abbildung 2). Die nach Geschlecht stratifizierte Analyse zeigt,
dass der Anteil bei Frauen zugenommen hat (p=0,005), bei
Minnern aber nicht (p=0,074). Zu allen Erhebungszeit-
punkten gaben Manner hiufiger als Frauen an, ein Hérgerit
zu tragen.
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Abbildung 2: Anteil der Personen mit einem Hérgerit nach Geschlecht bei Erwachsenen im Zeitverlauf; altersstandardisierte Privalenzen. Aufgrund der
Geschlechts- und Altersstandardisierung unterscheiden sich die ausgewiesenen Pravalenzen aus dem Querschnitt und dem Trend geringfiigig
(n=109.268 gesamt, n=59.676 Frauen, n=49.592 Minner). Quellen: Fiinf Erhebungswellen der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

4. Diskussion

Rund ein Drittel der Erwachsenen (32,5 %) gab in der Studie
GEDA 2019/2020-EHIS an, Schwierigkeiten beim Héren zu
haben, 0,5% waren hochgradig schwerhérig. Ein Horgerit
nutzten 5,4 % der Erwachsenen. Der Anteil derjenigen, die
Hérgerite nutzen, hat seit 2009 signifikant zugenommen.
Der Anteil der Manner mit subjektiven Horschwierigkeiten
ist hoher als der der Frauen. Mit dem Alter nimmt die Pra-
valenz von Hérbeeintrichtigungen zu, besonders grof? ist
der Anstieg ab dem 50. und ab dem 80. Lebensjahr. Von den
80-Jdhrigen und Alteren gibt jede zweite Person Schwierig-
keiten beim Ho6ren an. Damit zeigen sich die bereits aus
vielen Studien bekannten Unterschiede nach Alter und Ge-
schlecht [16-18,39] auch in GEDA 2019/2020-EHIS. Anders
als andere Studien zeigt GEDA 2019/2020-EHIS keine
signifikanten Unterschiede in der Privalenz von Hérbeein-
trachtigungen nach Bildung; die sozialen Unterschiede
werden insbesondere mit unterschiedlicher beruflicher
Larmexposition begriindet [40, 41]. Horschwierigkeiten wer-
den haufiger von Personen mit geringerer sozialer Unter-
stitzung, schlechterer selbsteingeschatzter allgemeiner
Gesundheit und depressiven Symptomen angegeben sowie
von Personen, die irztliche Leistungen in Anspruch ge-
nommen hatten. Zudem sind Menschen mit Hérbeein-
trachtigungen haufig auch von anderen Beeintrachtigungen,
z.B. beim Sehen, betroffen. Weiterfiihrende Analysen zeigen
zudem, dass ein Grofteil der Erwachsenen trotz Horgerét
Schwierigkeiten beim Horen hat, ein Drittel der Erwachsenen
in einem ruhigen Raum, zwei Drittel in einem lauteren Raum.

Mit 5,4 % war der Anteil der Erwachsenen mit einem
Horgerit geringer als in der Gutenberg-Studie (7,7 %) [18];
hierfur kénnen Unterschiede im Befragungsrahmen und
den eingeschlossenen Altersgruppen eine Rolle spielen. Eine
auf Zufallsstichproben basierende Studie in zwei nord-

deutschen Stidten (2010 - 2012) ergab einen Anteil von 6,5 %
der Erwachsenen mit Hérgeratenutzung [17], eine regionale
Studie aus Suddeutschland (2008/2009) einen deutlich ge-
ringeren Anteil von 3,5% [42]. Der in unserer Analyse sicht-
bare Anstieg der Horgeritenutzung im Zeitverlauf kann so-
wohl auf einen Anstieg der Schwerhérigkeit in der Bevélkerung
zuriickzufuihren sein als auch darauf, dass schwerhérige Per-
sonen sich zu einem héheren Anteil fiir die Nutzung eines
Horgerites entscheiden. Fur letztere Erklarung spricht eine
im Auftrag der Europidischen Vereinigung der Hoérsystem-
hersteller (EHIMA) und des Bundesverbandes der Hor-
systeme-Industrie (BVHI) durchgefiihrte Untersuchung:
Demnach trugen 2025 47,09% der Personen mit selbstwahr-
genommener Hérminderung ein Hérgerit, 2009 betrug der
Anteil 31,8 % [43]. Der Anteil der Bevélkerung in Deutschland,
die ein Horgerit besitzen, wurde mit 5,1% angegeben [44].
Die Studie von Sohn und J6rgenshaus aus dem Jahr 2001 er-
gab, dass 2% der Befragten ein Horgerdt besafen, davon
hatten 57 % das Gerét bei der Befragung in Benutzung bzw.
mitgebracht [45]. Auch dieser Anteil kénnte laut EHIMA/BVIH
Untersuchung gesunken sein: Hier gaben 2025 nur 4% der-
jenigen, die ein Horgerat besaflen, an, es nicht zu nutzen,
11% gaben eine Nutzung von weniger als eine Stunde pro
Tag an [44]. Griinde, ein vorhandenes Hérgerit nicht zu nut-
zen, kénnen mit der Passform und dem Tragekomfort zu-
sammenhangen, aber auch mit der akustischen Qualitit des
Héreindrucks und geringer wahrgenommener Verbesserung
des Hérens [46]. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Men-
schen mit Horbeeintrachtigungen und hoherer sozialer
Unterstiitzung eher ein Horgerat nutzen [47], gleiches gilt
fir Menschen, die leichter Hilfe bei Problemen erhielten [48].
Nach Schitzung der Deutschen Cochlea Implantat Gesell-
schaft gibt es auferdem etwa 60.000 Trigerinnen und Trager
von Cochlea-Implantaten. Ein Cochlea-Implantat ist eine
Innenohrprothese, die mit Hilfe elektrischer Reizung des




J Health Monit. 2026;11:15. doi: 10.25646/14308

noch funktionsfihigen Hérnervs eine Hérempfindung er-

maoglicht; bei bestimmten Patientinnen und Patienten kann
damit ein verbessertes Héren verglichen mit anderen

Therapieverfahren erreicht werden [49]. Dass eine schlechte-

re selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit und erworbene
Horbeeintrachtigungen miteinander verkniipft sind, wurde
auch in einer Studie auf Basis des nationalen brasilianischen
Gesundheitssurveys gezeigt [50]. Schwierigkeiten beim
Héren kénnen zudem zu sozialer Isolation und Einsamkeit

fihren [1,57]. Auch der Zusammenhang zwischen Horbe-

eintriachtigungen und depressiven Symptomen ist in der

Literatur gut belegt [1,51,52]. Dass verschiedene Beein-

trichtigungen zusammen auftreten, hat vor allem

altersbedingte Ursachen [8]. Eine héhere &rztliche Inan-
spruchnahme kann somit sowohl mit der Hérbeein-
trichtigung als auch mit anderen altersbedingten Er-

krankungen zusammenhingen [41, 53].

GEDA 2019/2020-EHIS ist ein bundesweiter Telefon-
survey mit einer grofRen Teilnehmendenzahl, der eine detail-
lierte Betrachtung von Hérbeeintrichtigungen in ver-

schiedenen Untergruppen des Erwachsenenalters erméglicht.
Die vorliegenden Ergebnisse sind représentativ fur die in

Deutschland lebende Wohnbevélkerung [27]. Es wurden sub-

jektiv empfundene Hérbeeintrichtigungen betrachtet, die
sich von gemessenen Hérschwellen unterscheiden; dabei

ist der Anteil der Personen mit selbst angegebenen Hor-

schwierigkeiten in jlingeren Altersgruppen héher, in lteren

niedriger als der mit gemessenen [54, 55]. Zudem resultie-

ren aus der Methode der Telefonbefragung Limitationen, die
insbesondere fiir hochgradig schwerhérige oder gehérlose

bzw. gebardensprachlich kommunizierende Personen rele-

vant sind. Vor diesem Hintergrund wurden die vorliegenden
Ergebnisse mit Daten der Studie GEDA 2014/2015-EHIS [25]
verglichen, in der Web- und Papierfragebdgen eingesetzt

wurden. In beiden Erhebungen gaben rund 0,5% der Be-

fragten an, hochgradig schwerhérig oder gehérlos zu sein.
Da Proxy-Interviews nicht erlaubt waren, d.h., eine andere
Person durfte die Fragen nicht stellvertretend beantworten,
kann davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmenden
von GEDA 2019/2020-EHIS uber entsprechende Hérhilfen
zu Hause verfligten. Mit Blick auf das telefonische Interview

ist als weitere Einschrankung das sozial erwiinschte Antwort-
verhalten zu berlcksichtigen, das vor allem bei Selbst-

angaben zum Vorliegen depressiver Symptome eine Rolle

spielt [56]. Ferner kénnen Selbstangaben zur Inanspruch-

nahme gesundheitlicher Versorgung mit Erinnerungsliicken
(Recall Bias) einhergehen [57]. Dies betrifft aber eher die

Anzahl der Kontakte und weniger die Frage, ob nieder-

gelassene Arztinnen und Arzte iiberhaupt in Anspruch

genommen wurden. Auch ist ein Recall Bias wahrschein-

licher, wenn ein lingerer Zeitraum als die letzten zwslf
Monate erfasst wird [58].

5. Ausblick

Haren spielt bei der Kommunikation eine wichtige Rolle und
Hérbeeintrichtigungen kénnen sich wesentlich auf Lebens-
qualitiat und Wohlbefinden auswirken. Angesichts des demo-
grafischen Wandels und der damit einhergehenden ilter wer-
denden Bevélkerung in Deutschland ist mit einer Zunahme
der Préavalenz von Hérbeeintrichtigungen und Schwerhérig-
keit zu rechnen. Priventionsmafinahmen im Erwachsenen-
alter sind Larmschutz bei der Arbeit und in der Freizeit sowie
Screening bzw. Fritherkennung von Horstérungen, ebenso
wie Aufklarungskampagnen z.B. zu gesundheitlichen Ge-
fahren des Freizeitldrms. Darliber hinaus werden von der
WHO eine bedarfsgerechte Versorgung von Betroffenen, Re-
habilitationsmafinahmen fiir Erwachsene mit Schwerhérig-
keit sowie eine Verbesserung der Kommunikation mit hor-
beeintrichtigten Personen (z.B. durch das Lernen von
Gebiardensprache und Einsatz von Gebirdensprachen-
dolmetschenden) vor allem im Bildungsbereich und in der
Gesundheitsversorgung empfohlen (IPC-EHC: integrated peo-
ple-centred approach to ear and hearing care service provi-
sions) [59]. Eine patientinnen- und patientenzentrierte
Gesundheitsversorgung beriicksichtigt zudem auch ggf. vor-
handene weitere gesundheitliche Einschriankungen [60]. In
Deutschland gibt es Hinweise auf eine Unterversorgung mit
Héorgeriten, vor allem im ldndlichen Raum [61], dabei kénnen
diese die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbessern
[62] und mutmafilich auch das Risiko fiir Demenz und De-
pressionen verringern [63]. Weitere Mafdnahmen mit Blick auf
von Schwerhérigkeit Betroffene sind der Abbau von physi-
schen und kommunikativen Barrieren. Dazu geh6ren Horbar-
rierefreiheit z. B. bei der Gestaltung von Gebiuden (MaR-
nahmen fur gute Raumakustik) oder bei der Anmeldung in
Arztpraxen und Umsetzung des Zwei-Sinne-Prinzips (das Ver-
mitteln von Informationen tUber mindestens zwei der drei
Sinne Hoéren, Sehen und Tasten) z. B. im &ffentlichen Verkehr
und bei Notrufsystemen [64], auch fiir Personen mit Mehr-
fachbeeintrichtigungen, sowie ein barrierefreier Zugang zu
Gesundheitsinformationen. Auch Hoérstrategien kénnen dabei
helfen, die Kommunikation zwischen Personen mit und ohne
Horbeeintrachtigungen zu verbessern, z. B. indem Betroffenen
Blickkontakt und Mundablesen wihrend des Gesprichs er-
moglicht werden [65]. Vor dem Hintergrund der insgesamt
liickenhaften Datenlage besteht weiterhin Forschungsbedarf
zur gesundheitlichen Lage von Menschen mit Hérbeein-
trachtigungen in Deutschland, auch in Bezug auf inter-
sektionale Perspektiven (Uberschneidungen zwischen Hér-
beeintrachtigungen und weiteren Vulnerabilititen wie
Migration und Mehrfachbehinderungen). Dabei sollte auf die
Ausgestaltung barrierefreier Befragungen geachtet werden,
damit Menschen mit Horbeeintrachtigungen und weiteren
Einschriankungen leichter daran teilnehmen kénnen [66].
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