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I. Zusammenfassung

Altersschwerhorigkeit bedeutet ganz allgemein, dass sich mit zunehmendem Alter die
Wahrscheinlichkeit fir eine Verschlechterung des Gehors erhoht (Hesse et al.,, 2014). Durch
Veranderungen der Innenohrstrukturen kommt es zu einer zunehmenden Hoérverschlechterung
(Fischer et al., 2016). Die Horminderung im Alter betrifft dabei hauptséchlich die hohen Frequenzen,
als Ursache werden primar (vgl. Schuhknecht, 1964) Schdaden der Haarzellen des Innenohrs angesehen
(Hesse et al., 2014).

Horminderung im Alter ist ein grosses Gesundheitsproblem der dlteren Bevoélkerungsgruppe und
beeintrachtigt die Lebensqualitat stark: die , Global Burden of Disease” Studie der World Health
Organisation (WHO, 2004) zeigt, dass Horstérungen in Europa an flinfter Stelle der Erkrankungen
stehen, welche die Lebensqualitdt am meisten beeintrachtigen.

Mit der Zunahme der dlteren Personen durch die demographische Entwicklung ist mit einer rasch
ansteigenden Zahl von Fallen der altersbedingten Schwerhorigkeit in den nachsten Jahrzehnten zu
rechnen. Die Konsequenzen der altersbedingten Schwerhorigkeit (u.a. reduzierte
Umweltstimulationen, soziale Isolation bis hin zu depressiven Symptomen) konnten eine
Verschlechterung kognitiver Funktionen beglinstigen. Eine friihzeitige Intervention scheint vor dem
Hintergrund des momentanen Wissenstands daher sehr wichtig.

In der vorliegenden Ubersicht werden aufgrund wissenschaftlicher Studien sowie Marktanalyse-
Umfragen in der Schweiz Daten zum Hérverlust im Alter, zur Horgerateversorgung und zu den Folgen

einer Horminderung dargestellt.
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Il. Bedeutung des Horverlustes

Horen gilt als eine grundlegende Fahigkeit, um am taglichen Leben teilzunehmen (Deutsches Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information; DIMDI, 2005). Eine verminderte Horfahigkeit tritt
im Alter statistisch gehauft auf. Diese ,Altershorigkeit” (Presbyakusis) wird meist
,Altersschwerhorigkeit” genannt. Aufgrund der demographischen Entwicklung werden zunehmend
mehr Menschen (ber 65 Jahre alt sein und von daher wird die Anzahl der Personen mit Hérminderung
stark ansteigen.

Aufgrund ihres langsamen Voranschreitens wird die Horminderung im Alter meist lange nicht entdeckt,
von den Betroffenen unterschéatzt und sogar oft ganz verneint (Wallhagen & Pettengrill, 2008, zitiert
nach Li-Korotky, 2012). Die Altersschwerhorigkeit beginnt meist nach der flinften Lebensdekade
(Fischer et al., 2016), schreitet graduell voran und wird dann zur hé&ufigsten sensorischen
Beeintrachtigung im Alter. Die Horminderung entsteht in der Regel sowohl durch einen
Funktionsausfall der Haarzellen des Innenohrs als auch durch degenerative Prozesse in der weiteren
Horverarbeitung. Innerhalb der Lebensspanne Alter variiert die Auspragung der Hérminderung jedoch
stark (Gates, 2005), da die Auspragung von verschiedenen Faktoren, wie z.B. der Larmexposition,
abhangt. Richtberg (1980) beschreibt vier Funktionen des Horens, die wegen einer Horminderung oder

wegen Horverlust beeintrachtigt werden kdnnen (siehe Abbildung 1).

Alarmierungs- Orientierungs-
funktion funktion

Soziale-
emotionale-
funktion

Kommunikations-
funktion

Abbildung 1. Die vier Funktionen des Hoérens nach Richtberg (1980)
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Die Alarmierungsfunktion befahigt uns, wichtige — manchmal auch lebenswichtige — Signale
aufzunehmen und entsprechend darauf zu reagieren, z.B. bei einem sich ndhrenden Auto. Die
Orientierungsfunktion erganzt die Alarmierungsfunktion, indem man Signale lokalisieren kann, z.B. aus
welcher Richtung kommt das Auto? Die Kommunikationsfunktion hat eine soziale Bedeutung und
ermoglicht den Austausch von Informationen, soziale Kontakte und eine aktive Teilnahme an der
Gesellschaft. Die sozial-emotionale Funktion ist nicht nur fir die Aufrechterhaltung von Beziehungen
wichtig, sondern auch fir die Wahrnehmung von Emotionen, welche durch Stimme und Sprache

mitausgedriickt werden.

Dabei beeintrachtigt der Horverlust nicht nur das Individuum selbst, sondern auch sein soziales
Umfeld. Die Alarmierungs-, Orientierungs-, Kommunikations- und die sozial-emotionalen Fahigkeiten
werden deshalb durch die Schwerhérigkeit im Alter behindert. Altere schwerhérige Personen héren
bestimmte Signale nicht oder nicht rechtzeitig, es fallt ihnen schwerer, die rdumliche Lage einer
Gerduschquelle zu orten, und die lautsprachliche Kommunikation mit anderen, vor allem in Gruppen

und bei Vorhandensein von Nebengerauschen, wird schwieriger.

Die Altersschwerhorigkeit ist charakterisiert durch eine bilaterale, symmetrische Hérminderung, die
bei hoheren Frequenzen beginnt, und schrittweise die Hauptfrequenzen des taglichen
Sprachgebrauches beeinflusst (Gates, 2005). Strittig ist, ob es eine rein physiologische Alterung des
Hororgans gibt (Robert Koch Institut; RKI, 2006). Es werden verschiedene Ursachen fir Horstorungen
diskutiert, z.B. Alter, Ldrm, Infektionen. Dabei scheinen medizinische Risikofaktoren fiir das Entstehen
einer Schwerhorigkeit weniger wichtig zu sein als genetische Faktoren und vor allem umweltbedingte

Einflisse (z.B. Larm) (Hesse & Laubert, 2005).
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lIl. Pravalenzen

Die Zahl der Personen im Ruhestandsalter steigt in den kommenden Jahrzehnten immer schneller an.
Besonders ausgepragt ist die Bevolkerungsalterung zwischen 2020 und 2035, wenn die
geburtenstarken Baby-Boom-Jahrgange pensioniert werden. Leben heute in der Schweiz ca. 1.5
Millionen Personen (iber 65 Jahren, so kdnnen es bis ihm Jahr 2045 zwischen 2.6 und 2.8 Millionen
Menschen sein (Bundesamt fiir Statistik; BFS). Damit einhergehend ist eine zahlenmassige Zunahme
an Schwerhorigkeit bei der dlteren Bevolkerung zu erwarten (RKI, 2006). Altersbedingter Horverlust ist
ein verbreitetes Gesundheitsproblem in der dlteren Bevolkerung. Nach Arthritis ist die Horminderung
das zweitgrosste chronische Gesundheitsproblem (Bielefeld, 2010) und bedeutet eine starke Belastung
der darunter leidenden Personen sowie ihres sozialen Umfeldes. Die medizinischen und
soziodkonomischen Kosten sind hoch (Fischer et al., 2016). Einhergehend mit der demographischen
Entwicklung, die erwarten lasst, dass sich bis 2030 die Anzahl dlterer Personen weltweit verdoppelt,

ist die Haufigkeit des altersbedingten Horverlusts stark steigend.

Einteilung der Schwerhérigkeit: WHO-Kriterien zur Messung des Hérvermdgens

Im klinischen Gebrauch sind Einteilungen nach dem Schweregrad anhand des Reintonaudiogrammes
verbreitet (Zahnert, 2011). Die Einteilung der Schwerhdrigkeit anhand der Klassifikation geméass WHO
(2001) erfolgt durch Mittelung der Luftleitungs-Tonhorschwelle bei den Frequenzen 0.5, 1, 2, und 4
kHz (,,Pure Tone Average“; PTA-4). Tabelle 1 gibt eine Ubersicht.

Tabelle 1

Einteilung der Schwerhérigkeit: Klassifikation gemdss WHO (Tabelle modifiziert nach Zahnert, 2011).

0 - Normalhérend 25 dB oder besser Keine oder nur leichte Probleme bei der
Kommunikation, Fliistersprache hérbar

1 - Geringgradig schwerhorig 26-40 dB Umgangssprache wird 1 m vor dem Ohr
verstanden

2 - Mittelgradig schwerhorig 41-60 dB Lautes Sprechen wird 1 m vor dem Ohr
verstanden

3 - Hochgradig schwerhorig 61-80 dB Einige Worte werden bei sehr lautem
Sprechen auf dem besseren Ohr
verstanden

4 - An Taubheit grenzende 81 dB oder mehr Keinerlei Sprachverstandnis bei

Schwerhorigkeit maximaler Lautstarke
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Wissenschaftliche Studien

Obwohl Horeinbussen in den industrialisierten Landern zu den am starksten verbreiteten
Beeintrachtigungen gehoren, gibt es sehr wenige epidemiologische Studien, die auf reprasentativen
Populationen beruhen und die WHO-Klassifikation zur Messung der Horminderung nutzen. Besonders
in Europa ist generell ein Mangel an epidemiologischen Studien bzgl. Horverlust im Alter bei Personen
ab 60 Jahren zu verzeichnen (Roth et al., 2011; WHO, 2013). Erschwerend kommt hinzu, dass die Daten
eine sehr heterogene Struktur haben:

. Bzgl. der Definition des Horverlustes und der Festlegung der Grenzen fiir die verschiedenen

Grade der Altersschwerhorigkeit

. Bzgl. der Messungen der Altersschwerhdorigkeit (objektiver Hortests versus Selbstangaben der
Probanden)

. Bzgl. der untersuchten Populationen (reprasentativ oder klinische Populationen)

. Bzgl. der Eigenschaften der untersuchten Gruppe (z.B. Zusammensetzung friiherer Berufe, die

von Larmexposition betroffen sind)

. Bzgl. der einbezogenen Altersgruppen
° Bzgl. der Messung von unilateralem oder bilateralem Hoérverlust
. Bzgl. der Miteinberechnung von Faktoren, welche sich auf die Horminderung auswirken

konnen (z.B. friihere Larmexposition, sozialer Status)
. Bzgl. der Angaben nach Geschlecht (Auswertung nach Geschlechtern getrennt oder nur beide
Geschlechter zusammen in die Auswertung miteinbezogen)
und weiterer Parameter.
Manche Daten liegen sogar nur in graphischer Form vor. Daher ist es praktisch nicht moglich, die
verfligbaren Angaben aus der Literatur miteinander zu vergleichen. Abgesehen von Unterschieden in
Erhebungen, Messungen und Studienpopulation erschwert vor allem die unterschiedliche Einteilung
in Altersgruppen eine einheitliche Abschatzung. Die Ergebnisse aus den vorliegenden Studien variieren
daher stark. Um eine Abschatzung fir die Schweiz zu ermoglichen, miissten Originaldaten verfligbar
sein, um daraus Prdvalenzen zu berechnen. Ebenso ist eine Aussage Uber die Haufigkeit von
Horminderungen im direkten Vergleich mit anderen altersbedingten Erkrankungen (Diabetes,

Bluthochdruck, etc.) aufgrund der o.g. Griinde nicht moglich.
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Anstieq des Horverlustes mit dem Alter

Yamasoba nennt grosse Kohortenstudien mit audiometrischer Testung aus den USA, z.B. Beaver Dam
(Cruickshands et al., 1998), Framingham (Gates et al., 1990), Blue Mountains (Gopinath et al., 2009),
Baltimore Longitudinal Study of Aging BLSA (Brant et al., 1990) und die National Health and Nutrition
Examination Study NHANES (Agrawal et al., 2008). Die Pravalenzschatzungen bei diesen Studien
variieren aufgrund der verwendeten Definition (Frequenzen), der monauralen oder binauralen
Definition des Horverlustes und der audiometrischen Grenzen des Horverlusts. Auch die
unterschiedlichen Charakteristika der Kohorten (Freiwillige oder Populationssample) und das Alter der
Kohorten erschweren die Vergleiche zwischen den Studien. Yueh berichtet zusammenfassend
Pravalenzen der Hérminderung zwischen 25 und 40% der alteren US-Population 65+. Die Pravalenz
steigt mit dem Alter auf 40-66% bei Personen 75+ und auf mehr als 80% bei Personen 85+ (Yueh et al.,
2003).

Nach Yamasoba et al. (2013) zeigen die Daten von NHANES (die sich auf die USA beziehen und die WHO
Definition des Horverlustes verwenden) exemplarisch, dass sich der Horverlust von der zweiten bis zu

siebten Dekade jede Dekade nahezu verdoppelt:
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Abbildung 2. Pravalenz des Horverlustes in den USA nach Alter, 2001-2008. Horverlust ist definiert
durch PTA von 0.5-4 kHz Schwelle im besser hrenden Ohr >25 dB (aus Yamasoba et al., 2013, S.18)
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Laut WHO leiden ca. 35% der Personen (iber 65 Jahren (zusammengefasst fiir Zentral- und Osteuropa
und Zentralasien) unter einer behindernden Schwerhérigkeit (WHO 2013). Nach Ergebnissen einer
Literaturlibersicht der Altersschwerhorigkeit in Europa haben 30% der Manner und 20% der Frauen
Uber 70 Jahren einen mittleren Horverlust von Uber 30 dB, bei den tber 80 Jahrigen sind es 55% der
Manner und 45% der Frauen (Roth et al., 2011).

Bergmann und Ellert (2000) berichten auf der Basis von Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 in
Deutschland, dass sich (ber 30% der Personen 60+ als schwerhorig bezeichnen. Der Deutsche
Schwerhorigenbund berichtet folgende Prozentzahlen der Horgeschadigten aus einer Studie von Sohn

(2001): (Deutscher Schwerhoérigenbund; Sohn et al., 2001):

° 50-59 Jahre: 25%
. 60-69 Jahre: 37%
° 70 Jahre und élter: 54%

Jede/r vierte 50-60-Jahrige und jede/r zweite Gber 70-Jdhrige ist demnach horbehindert. Gablenz und

Holube (2015) berichten folgende Pravalenzen der Schwerhorigkeit gemass WHO-Kriterium:

. 50-59 Jahre: 7%

. 60-69 Jahre: 20%
. 70-79 Jahre: 42%
. Ab 80 Jahre: 72%

Internationale Studien zeigen, dass zwischen 45% und 75% der Bewohner/innen von
Pflegeeinrichtungen mittel- bis schwergradige Horeinbussen aufweisen (Tesch-Rémer, 2001, zitiert
nach Koeppe, 2009).

Zusammengefasst zeigen Studien und Untersuchungen in ihren Ergebnissen den bekannten, nicht
linearen Anstieg des Horverlustes mit dem Alter. Zur Verdeutlichung der Form des Anstiegs siehe

Abbildung 3.
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Abbildung 3. Vergleich der Pravalenz von Schwerhorigkeit verschiedener Studien (aus Gablenz &

Holube, 2015, S. 270)

Gablenz & Holube, 2015 berichten, dass aus Studienergebnissen der letzten 25 Jahre eine Tendenz zu
abnehmender Pravalenz von Schwerhdorigkeit im mittleren bis oberen Altersbereich zu beobachten ist.
Frihere Studien (in den 1980ern und 1990ern) zeigen insgesamt etwas héhere Pravalenzen. Neuere
Studien aus den USA (Chia et al.,, 2007; Lin et al. 2011; Nash et al., 2011) wie auch Zahlen aus
Deutschland (Gablenz & Holube, 2015) zeigen etwas geringere Pravalenzen. Dies wird als
Kohortenunterschied interpretiert, da die jetzt 60-Jahrigen, die ab 2000 an Studien teilnahmen, keine
Kriegsgeneration mehr sind, langer von der Wohlstandsentwicklung profitierten und neben einer
besseren medizinischen Versorgung auch von larmmindernden und gehoérschiitzenden Massnahmen
wahrend ihrer Berufstatigkeit profitieren konnten. Nichtsdestotrotz wird die Pravalenz von

Horminderungen aufgrund der demographischen Entwicklung in Zukunft stark ansteigen.
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Daten zum Hérverlust im Alter fiir die Schweiz

Flr die Schweiz existieren hierzu keine epidemiologischen Daten aus wissenschaftlichen Studien. Fir
die Schweiz werden Daten einer Marktanalyse berichtet, welche 2012 und 2015 von ANOVUM Zirich
im Auftrag der Horgeratehersteller durchgefiihrt wurde. Diese Daten beruhen auf einer Umfrage von
liber 14'000 Personen, basierend auf Zensus-Daten. Es sollte die Pravalenz von Hérverlust und die
Pravalenz von Horgeratebesitz ermittelt werden.

Die Pravalenz des Horverlustes wird in der Altersgruppe der 55-64-Jahrigen mit 10.5% angegeben, in

der Gruppe der 65-74-Jahrigen mit 20.1%, und in der Gruppe 75+ mit 35.9% (siehe Abbildung 4).

Pravalenz Horverlust Schweiz

Prozente

~ -4

55-64

65-74
75+

Altersgruppe

Abbildung 4. Pravalenz des Horverlustes in der Schweiz. N=14'570. Graphik nach EuroTrak Switzerland
2015 (Anovum)
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IV. Folgen fiir den Alltag

Die Auswirkungen eines verminderten Horvermogens betreffen viele Bereiche und sind recht gut

erforscht. So kann das physische, emotionale und soziale Wohlbefinden erheblich eingeschrankt sein

und zu sozialer Isolation fiihren (Ciorba et al., 2012; RKI, 2006).

Nach Laplante-Lévesque et al. (2010) sind folgende Aktivitdten durch die Hérminderung beeintréchtigt:

. Das Sprachverstandnis, vor allem in Umgebungen mit Hintergrundgerauschen, schnellem
Sprechen, Sprechen mit Akzent, oder wenn das Gesicht des Gegenlibers nicht gesehen werden

kann (z.B. beim Telefonieren)

. Das Verstehen von Radio und Fernsehen
. Die Lokalisation von Gerauschquellen wie z.B. Schritte und Autos
. Das Erkennen von Umweltsignalen wie Telefon, Tiirklingeln und Alarmen.

Daneben ergeben sich Einschrdnkungen in der Teilhabe durch die Horminderung:
. Das Fernbleiben von friiheren sozialen Aktivitaten

. Die Vermeidung interpersoneller Interaktionen.

Hoérminderung und allgemeine kérperliche Gesundheit

Die Horminderung im Alter wurde in verschiedenen Studien mit einer allgemeinen Verschlechterung
der physischen Gesundheit in Verbindung gebracht. Diese Verschlechterung ist keine direkte
Konsequenz der Horminderung, sondern wird durch indirekte Prozesse, wie Stress oder Angst,
verursacht. Eine Zunahme der allgemeinen Gebrechlichkeit und ein hoheres Risiko von Stiirzen wurden
mit der Hérminderung in Zusammenhang gebracht. Kamil et al. (2016) beobachteten, dass Personen
mit starkerer Horminderung ein 63% hoheres Risiko hatten, gebrechlich zu werden. Sie hatten auch
ein hoheres Risiko fiir Stlrze; dies wurde insbesondere bei Frauen nachgewiesen.

Hogan und Kollegen (2015) erkldren, wie sich die Horminderung indirekt auf die korperliche
Gesundheit negativ auswirkt: Viele Betroffene empfinden wegen ihrer Schwerhérigkeit Stress, dieses
Stresserleben kann zu verschiedenen korperlichen Symptomen fiihren, wie zum Beispiel zu erhéhten
Blutzuckerwerten, héherem Blutdruck, etc. Resultate aus einer reprasentativen Umfrage von Chen et
al. (2014) weisen auf einen Zusammenhang zwischen stress-dhnlichen Symptomen (héherer Blutdruck,

Schlaganfalle) und Horminderung bei den liber 70-Jahrigen hin.

11
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Psychosoziale Aspekte der Hérminderung im Alter

Die Beeintrachtigung einer lebenswichtigen Funktion wie dem Horen wirkt sich auch auf das
psychische Wohlbefinden aus. Befunde berichten von einer Beeintrachtigung des allgemeinen
Wohlbefindens und des sozialen Lebens bei schwerhérigen Personen (McKenna, 1997), wie z.B.
Angstgeflihle oder Traurigkeit. Mehrere Studien berichten auch von einer verminderten
Lebensqualitdt bei Personen, die an Schwerhorigkeit leiden (Ciorba et al., 2012). Nach Tambs (2004)
konnte der Horverlust durch seine grosse Verbreitung eine Quelle fiir Beeintrachtigungen der
mentalen Gesundheit sein.

Die Verdanderung des Horvermogens wird oft als Verlust empfunden, da man eine Fahigkeit (teilweise)
verliert (Koske, 2000). So kann die Horminderung eine Trauerreaktion auslosen, wobei Gefiihle
entstehen, die mit einem Verlustereignis verbunden sind: Angst, Depression, Einsamkeitsgefiihle,
Frust, usw. (Lindsey, 2016). Personen, die Hérminderung im Alter erleben, miissen sich neu orientieren
und Umstellungen im gewohnten Alltag auf sich nehmen. Diese Verdnderungen kénnen sehr belastend

sein, jedoch nicht zwingend fiir alle Personen in gleichem Ausmass.

In einer grossen reprasentativen Studie in Norwegen wurden verschiedene psychologische Faktoren
im Zusammenhang mit Horminderung bei Giber 50'000 Teilnehmer/innen untersucht. Tambs (2004)
berichtet aus dieser Studie, dass Individuen mit einer Horminderung starkere Angst- und
Depressionssymptome und einen geringeren Selbstwert und ein geringeres Wohlbefinden aufzeigen.
Zudem scheinen die jiingeren Teilnehmer/innen mit einer Horminderung mehr darunter zu leiden als
die &lteren. Tambs (2004) erklart dies folgendermassen: dltere Teilnehmer/innen konnten die
Schwerhorigkeit als Teil des Alterwerdens besser akzeptieren, wahrend es den jiingeren
Studienteilnehmer/innen schwerer gefallen war, diese kérperlichen Einschrankungen wahrzunehmen
und zu akzeptieren. Hogan et al. (2015) betonen auch, dass die individuelle Reaktion zur neuen
Situation ausschlaggebend ist. Sie beobachten, dass Personen, die mehr Mihe mit ihrer
Schwerhorigkeit hatten bzw. die Situation weniger gut bewaltigen konnten, mehr Angstgefiihle und

eine geringere Selbstsicherheit gezeigt haben.

Ein wichtiger Aspekt, der durch die Hérminderung negativ beeinflusst wird, ist die Wahrnehmung
(Koske, 2000). Dies ist eine sehr relevante Folge des Horverlustes, da durch eine eingeschrankte
Wahrnehmung wichtige Informationen, die zur Bewaltigung des Alltags dienen, nicht erfasst werden
kénnen. Schwierigkeiten mit der Bewaltigung des Alltags kdnnen auch Angstgefiihle hervorrufen.

Contrera und Kollegen (2016) fuhrten eine Untersuchung mit iber 3'000 Teilnehmer/innen durch, die

12
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Gber 70 Jahre alt waren. Sie berichteten, dass Teilnehmer/innen mit einer Hérminderung deutlich

hohere Angstwerte erzielten, als jene, die keine Horprobleme hatten.

Die Horminderung zusammen mit anderen altersbedingten Veranderungen beeinflusst — oft negativ —
das Selbstwertgefiihl einer Person. Diese negative Wirkung auf das Selbstwertgefiihl hat oft mit den
sozialen Schwierigkeiten, die wegen einer Horminderung erlebt werden, zu tun (Ciorba et al., 2012).
Es gibt auch Zusammenhange zwischen z.B. Schwerhérigkeit und depressiven Symptomen, in dem
Sinne, dass horgeschadigte Personen ohne Hoérhilfen eher depressive Symptome berichten. Die
Aussage, horgeschadigte Personen ohne Horhilfen leiden eher unter Depressionen ist jedoch nicht
zuldssig, da hier Ursache und Wirkung nicht geklart sind. Es kénnte auch sein, dass Personen mit
depressiven Symptomen grdssere Schwierigkeiten haben, sich zu motivieren und ihre Héreinschrénkung

behandeln zu lassen.

Die Beeintrachtigung der sozial-emotionalen Funktion und der Kommunikationsfunktion kann zu
Vorurteilen gegeniiber Schwerhorigen oder zu Missverstandnissen fiihren, die als Konsequenz zu
sozialer Isolation und Einsamkeit flihren konnten. Zum Thema Einsamkeit haben Sung et al. (2015)
Personen im Alter zwischen 50 und 94 befragt, die wegen altersbedingten Horschwierigkeiten einen
Arzt aufsuchten. Sie fanden heraus, dass die Befragten die jinger waren, und jene, die an einer starken
Horminderung gelitten haben, sich einsamer fuhlten. Diese Forschungsgruppe stellte auch einen
Zusammenhang zwischen  selbstberichteter Einsamkeit und anderen Faktoren wie
Kommunikationsproblemen, psychischem Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit fest. Diese
Einsamkeit ist oft eine Konsequenz der Kommunikationsprobleme bzw. -schwierigkeiten, die durch

eine Horminderung entstehen.

Hérverlust und/oder -minderung und das soziale Leben

Die Funktion des Horens ist sehr wichtig flr das soziale und emotionale Leben (Richtberg, 1980; Hesse
et al.,, 2004; McKenna, 1997). Daher kann eine HOorminderung auch Auswirkungen auf unsere
Beziehungen haben. In einem neu veroffentlichten Review haben Lehane et al. (2016) Befunde aus 24
Studien zusammengefasst, die den moglichen Einfluss der Horminderung auf die Beziehung zwischen
Ehepartnern untersucht haben. Die meisten Artikel in dieser Ubersicht haben von negativen
Konsequenzen berichtet. Die haufigsten genannten Konsequenzen waren

Kommunikationsschwierigkeiten, sozialer Riickzug, erhdhte Abhangigkeit (vom Ehepartner/von der
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Ehepartnerin), Ungleichheit in der Beziehung, verminderte Zufriedenheit mit der Ehe und psychischer
Stress. Allerdings weisen Lehane et al. (2016) darauf hin, dass es noch zu wenig Literatur zu diesem
Thema gabe, und somit mehr geforscht werden miisse, um zuverlassige Aussagen formulieren zu
kénnen. Ein wichtiger Aspekt, der weiterhin berlicksichtigt und untersucht werden muss, ist das
Ausmass der Horminderung und des eventuellen Horverlusts. Der Schweregrad der Horminderung
wird die Auswirkungen dieses Problems auf die Ehe oder Partnerschaft stark beeinflussen. Lehane et
al. (2016) haben auch Geschlechtsunterschiede bei der selbstberichteten Unzufriedenheit bezlglich
Horverlust des Partners/der Partnerin beobachtet, wobei Frauen eine hohere Unzufriedenheit in der

Beziehung aufgezeigt haben.

Hérverlust und/oder -minderung, kognitive Féihigkeiten und Demenz

Es gibt zum einen Studien welche einen Zusammenhang von Hérminderung und der Abnahme der
allgemeinen kognitiven Fahigkeiten berichten (z.B. Lin et al., 2013), zum anderen liegen Studien vor,
die keine klare Assoziation zwischen Horminderung und kognitiven Einschrankungen bis hin zu
Demenzsymptomen fanden (ausser, dass die beiden Phdanomene unabhdngig voneinander mit
zunehmenden Alter haufiger auftreten). In ihrer Langsschnittstudie haben Lin und Kollegen

beobachtet, dass Horminderung die altersbedingte Abnahme kognitiver Fahigkeiten beschleunigt.

Ahnliche Symptome

Haufig bei Giber 65-Jahrigen
Beeintrichtigt soziale Interaktion

Erschwert die Speicherung neuer
Information

Horminderung Beeintrachtigt physische Aktivitit Demenz

Verursacht Persdnlichkeits- und
Stimmungsanderungen

Nimmt mit dem Alter zu

Erschwert die sprachliche
Kommunikation

Fiihrt zu sozialem Riickzug

Abbildung 5. Die altersbedingte Horminderung und Demenz zeigen dhnliche Symptome auf, die aber

von unterschiedlichen Mechanismen verursacht werden (mod. nach Weinstein, 2015, S.23).
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Deshalb kénnen Symptome der Hérminderung als Demenzzeichen falsch interpretiert werden. Die
kognitive Uberforderung kann auch ein Grund fiir diesen Zusammenhang sein. Personen, die
schwerhorig sind, miissen sich bei Interaktionen mehr anstrengen und konzentrieren. Dadurch werden
die eigenen kognitiven Ressourcen auf diesen Aspekt fokussiert — zu Lasten von anderen kognitiven
Aufgaben. So hatten Teilnehmer/innen aus der Studie von Lin et al. (2013), die ein HOrgerat benutzt

haben, leicht bessere Werte im Test flr kognitive Defizite erzielt als Schwerhdérige ohne Horgerat.

W u
924 324
2 %0 o %
2 8
E 884 E 28
e 864 © 264
g 84 § 24
g Hearing status 2
g2 | ® Normal hearing 224
O Hearing loss P =004 for interaction P= 02 for interaction
80— . . . . . . 20— v v v v v v
5 8 10 " 5 8 10 1
Study Year Study Year
No. of Participants No. of Participants
Normal hearing 818 660 605 530 Normal hearing 817 661 605 54
Hearing loss 1157 876 766 639 Hearingloss 1149 879 766 645

Figure. Multivariate mixed-effects models for adjusted mean scores by study year and by baseline hearing status. A, Modified Mini-Mental State Examination
(3MS5). B, Digit Symbol Substitution (DSS) test. Error bars indicate 95% Cls. All models are adjusted for age, sex, race/ethnicity, education, study site, smoking
status, hypertension, diabetes mellitus, and stroke history. The interaction term is between hearing loss and time. Study year 5 is 2001-2002, study year 8 is
2004-2005, study year 10 is 2006-2007, and study year 11 is 2007-2008.

Abbildung 6. Aus Lin et al. (2013, S. 296)

Es gibt Befunde aus Studien, welche auf einen Zusammenhang zwischen Hoérverlust und Demenz
hindeuten (Lin et al., 2011). Allerdings konnten die Forscher nicht festlegen, ob die Horminderung ein
Marker fiir Demenz ist, oder ob die Horminderung ein Risikofaktor der Demenz ist, der beeinflusst

werden kann.

15



FHS St.Gallen

Hochschule

Interdisziplindres
Kompetenzzentrum Alter (IKOA)
Prof. Dr. Sabina Misoch

fiir Angewandte Wissenschaften

124

104

Hazard
T

Hearing Loss, dB

Figure 2. Risk of incident all-cause dementia by baseline hearing loss after
adjustment for age, sex, race, education, diabetes mellitus, smoking, and
hypertension. Hearing loss is defined by the pure-tone average of thresholds
at 0.5, 1, 2, and 4 kHz in the better-hearing ear. Upper and lower dashed
lines correspond to the 95% confidence interval.

Abbildung 7. Risikoeinschatzungen fiir Demenz bei Personen mit altersbedingten Hérminderung (Lin

et al, 2011, S. 217)

Neurologische Studien haben auch beobachtet, dass bei Horminderung im Alter dieselben
Gehirnregionen wie bei milder kognitiver Beeintrachtigung betroffen sind (Weinstein, 2015). Dennoch
sollten diese Befunde mit grosser Vorsicht betrachtet werden, denn ein ursachlicher Zusammenhang
ist nicht bewiesen. Wissenschaftler/innen sprechen von einem indirekten Zusammenhang, wobei
Schwerhorigkeit zu sozialer Isolation fihren kann, wodurch wiederum (in dieser nicht verifizierten
Hypothese) das Risiko fiir Demenzerkrankungen steigen konnte (Pichora-Fuller, 2015). Nach Pichora-
Fuller besteht die Moglichkeit, dass die Verbindung von Horverlust und Demenz durch den Lebensstil

beeinflusst wird.

Es ist wichtig, die Mechanismen zu betrachten, die mit dem Zusammenhang zu tun haben. Eine
einfache Erkldrung ist, dass Schwerhorigkeit den Test-Prozess beeinflusst, z.B. der/die Befragte
versteht eine Frage falsch oder hort wichtige Informationen nicht (Pichora-Fuller, 2015). Allerdings
wird dieses Problem bei Studien, die mit Schwerhorigen durchgefiihrt werden, beriicksichtigt, und die
Information wird entsprechend angepasst und vermittelt. Lin et al. nennen soziale Isolation als

mogliche Erklarung, da Schwerhorige sich oft von der Gesellschaft oder von sozialen Situationen
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zuriickziehen. Soziale Isolation wurde auch mit dem Verlust kognitiver Fahigkeiten und Demenz in
Verbindung gebracht. Diese Erklarung fiihrt zur Empfehlung, die soziale Isolation bei Schwerhérigen zu
beheben, damit dies nicht zu weiteren Beeintrachtigungen fihrt (Pichora-Fuller, 2015; Weinstein,

2015).

V. Pravention und Rehabilitation

Da Altersschwerhorigkeit als festgelegt durch die individuelle Genetik und die Larmexposition im Laufe
des Lebens angesehen wird, wird als einzige Moglichkeit der Verhinderung von Horstérungen im Alter
die Vermeidung von Larm gesehen. Studien zeigen, dass die Minimierung der Ladrmexposition und ein
generell gesunder Lebensstil (beziliglich Erndhrung und Stressvermeidung) die bisher effektivste Art
sind, Horverluste im Alter zu minimieren (Bielefeld et al., 2010).

Bereits bestehende Einschrankungen des Horvermoégens kdnnen durch Anpassung der Lautstarke und
optische Komponenten (Mimik und Gestik des Gegentibers) teilweise kompensiert werden. Daneben
gibt es Hilfsmittel (Horgerdte, Implantate) und Hortrainings, um einen Hoérverlust zu kompensieren
(Laplante-Lévesque et al., 2010).

Besteht eine deutliche Schwerhérigkeit im Alter Gber langere Zeit hinweg, wird eine erfolgreiche
Horgerateanpassung meist schwierig. Die Fahigkeiten zur Sprachwahrnehmung und Verarbeitung im
Gehirn verringern sich zunehmend, wenn die zentrale Horbahn liber Monate oder Jahre nicht adaquat
akustisch stimuliert wird (,late onset deprivation“, RKI 2006). Deshalb sollte im Alter beim
Uberschreiten eines definierten Horverlustes moglichst schnell eine Hérgerateversorgung erfolgen.
Eine Diskrepanz besteht oft zwischen der Selbstwahrnehmung der Horfahigkeit und einer
audiometrischen Feststellung von Schwerhérigkeit. In der Untersuchung von Sohn et al. (2001, zitiert
nach RKI, 2006) hatten 5% aller audiometrisch Untersuchten ihre Beeintrdchtigung vorher nicht
wahrgenommen.

Ein Vergleich der subjektiven Einschatzung des eigenen Hoérvermogens mit der Einteilung in

Normalhérigkeit und Schwerhdorigkeit nach WHO zeigen Holube & Gablenz (2013) (Tabelle 2).
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Tabelle 2
Selbsteinschdtzung versus Hérverlust nach WHO fiir die Altersgruppe der 61-70-jéihrigen in Prozent

(mod. nach Holube & Gablenz, 2013)

Selbsteinschatzung

Horverlust

Nein | Ja

durch WHO

festgestellter | Nein 78.2 | 21.8

Horverlust

Ja 32.8 | 67.2

Versorgung mit Horhilfen

Donahue et al. (2010) berichten von Daten aus den USA, dass nur 20% der Personen mit
altersbedingter Horminderung sich mit ihrem Problem an eine Fachperson wenden. In einer
australischen Population (49-99 Jahre) besassen in der Gruppe der Personen mit Hérminderung nur
11% Horhilfen, und von diesen nutzten 24% ihre Horhilfe nie (Hartley et al., 2010). Das
Durchschnittsalter, in dem zum ersten Mal die Horhilfe genutzt wird, liegt bei ca. 70 Jahren (Kochkin,
2009). Wenn eine Hérminderung unbehandelt bleibt, konnen die Auswirkungen auf die Person selbst,

ihr Umfeld sowie auf die Gesellschaft massiv sein (siehe Kapitel V).
In einer Studie in Deutschland bestand bei mehr als 60% der Teilnehmer einer Altershoérigkeitsstudie

(Alter 60+) eine Indikation zur Horgerateversorgung, aber nur ca. 15% waren tatsachlich mit einem

Gerat versorgt (Hesse, 2004; Hesse & Laubert, 2005). Siehe Abbildung 8.
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Verhaltnis Horgerateindikation
zu tatsachlicher Versorgung

Prozente

Horgerateindikation
Horgerateversorgung

Abbildung 8. Verhdltnis Horgerateindikation zu tatsachlicher Versorgung (in %). N=334

Altersheimbewohner und Freiwillige (mod. nach Hesse, 2004).

Erstaunlich in dieser Studie war, dass viele Senioren noch keine Informationen lber Horgeradte oder
Erfahrungen mit ihnen hatten. Als Ursache fiir die schlechte Horgerateversorgung werden von den
Autoren soziale und personliche Einfliisse (Eitelkeit und Stigmatisierung) sowie eine unzureichende
Horgerateanpassung vermutet.

Die Spannbreite an hérgeschadigten Personen Uber 74 Jahren, welche eine Horhilfe besitzen, betragt
in Europa zwischen 39% (Frankreich) und 56% (Grossbritannien) (Hougard & Ruf, 2011).

Die Marktanalyse EuroTrak (Anovum 2015) ergab fir die Schweiz bei den Uber 65-jdhrigen
horgeschadigten Personen, dass 54 % ihren Horverlust versorgen liessen. Dabei zeigte sich auch, dass
je grosser der Horverlust war, je hoher die Raten eines Horgeratebesitzes waren. Bezlglich
Gesundheitsproblemen berichtet die Marktanalyse, dass Horgerdtebesitzer (im Vergleich zu
horgeschadigten Personen mit vergleichbarem Hoérverlust, welche kein Horgerat hatten) sich als
weniger vergesslich einstuften und Gber weniger depressive Symptome klagten. (Da diese Zahlen nicht
nach Altersgruppen aufgeteilt verfligbar sind, wird hier auf die Wiedergabe der Prozentangaben
verzichtet.)

Horgerdte konnen die Lebensqualitdt deutlich verbessern. Es gibt Hinweise, dass das Tragen von
Horhilfen die negativen Konsequenzen der Altersschwerhérigkeit vermindern, wenn nicht sogar

neutralisieren kann (Lin, 2011). In einer Studie konnten psychosoziale und kognitive Fahigkeiten
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verbessert und die Probleme des Alltagslebens konnten durch bessere Kommunikation gel6st werden
(Acar, 2011). Mehrere Studien berichten von einem erhdhten psychischen Wohlbefinden und weniger
Depressions- und Angstsymptomen durch die Nutzung eines Horgeréts (Ciorba et al., 2012).

O Meally berichtet den vielversprechenden Befund, dass sich kognitive Leistungen durch optimiertes
Horen und damit mehr Input flir das Gehirn verbessern kdnnen, weist aber darauf hin, dass hier noch

weitere Forschung nétig ist (O*Malley, 2013).

Horminderung, was nun? Konsequenzen fiir die Beratung

Das Problem, die Horminderung wahrzunehmen und zuzugeben, ist fir manche Personen eine
personliche Herausforderung. Carson (2016) berichtet von Statistiken aus den USA die zeigen, dass
eine Person durchschnittlich 7 bis 10 Jahre braucht, um nach dem ersten Verdacht einer Horminderung
arztliche Hilfe zu holen. Zudem warten viele Personen nach einem ersten Arztgesprach ab, bis sie sich
fur eine Behandlung und/oder ein Horgerat entscheiden.

Der Weg von der Wahrnehmung und Akzeptanz einer Hérminderung bis zur Hilfesuche und
Behandlung des Problems ist ein langer Prozess, der von mehreren psychosozialen Faktoren
beeinflusst wird. Carson (2016) beschreibt diesen Prozess mit ihrem Modell der Selbsteinschatzung bei
der Hilfesuche (,Model of Self-Assessment in Help Seeking”, Abbildung 4), wobei Individuen eine
komplexe Selbsteinschatzung durchfiihren, bevor sie sich flir weitere Schritte (z.B. einen Arzttermin zu

vereinbaren) entscheiden.

SELBSTEINSCHATZUNG
Hilfe
— JA »‘ suchen
Kosten - _
Vergleich Nutzen - Kontrolle » Bra:ﬁpee’? ich '
Analyse :
Folge/
\NE|N» Ausgang

Abbildung 9. Das Modell der Selbsteinschatzung bei der Hilfesuche (mod. nach Carson, 2005, S. 195)
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Carson (2005; 2016) beschreibt, wie eine Person vorerst durch einen wiederholten Prozess der
Selbsteinschatzung durchgeht, um festzustellen, ob sie Hilfe suchen sollte. Der erste Schritt dieser
Selbsteinschatzung ist das Vergleichen mit nahestehenden Personen, oder mit anderen eigenen
Fahigkeiten (ich sehe sehr schlecht, aber ich hore immer noch relativ gut; mein Mann hort viel
schlechter als ich). Ein nachster Schritt ist das Abwéagen des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses. Kosten der
Horminderung sind unter anderen kognitive, emotionale und korperliche Nachteile bzw. Wirkungen,
die man im Alltag erlebt. Wenn diese Nachteile die Kosten des Hilfesuchens lberwiegen, ist die

Wahrscheinlichkeit gross, dass die Person fachliche Hilfe sucht.

Ein wichtiger Schritt, welche die Entscheidung, Hilfe zu suchen, beeinflusst, ist der Grad der
wahrgenommenen Kontrolle: Die Wahrnehmung einer Person {iber die Kontrolle, die sie liber ihr
Leben hat, ist entscheidend fir die Bewaltigung des Problems. Personen, die das Gefiihl haben, wenig
oder keine Kontrolle mehr zu haben, werden das Selbstwirksamkeitsgefiihl nicht haben, um etwas
aktiv gegen ihre Horminderung zu unternehmen.

Dieser Prozess kann in der Beratung wirkungsvoll unterstiitzt werden, indem der Person die
Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie sie durch die Horhilfe wieder mehr Kontrolle Giber ihr Leben

gewinnen kénnen und dass dies nicht einen zusatzlichen Kontrollverlust bedeutet.
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