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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Gesundheitskompetenz stellt einen Schliisselfaktor in der individuellen
Gesundheitspflege dar. Dies spielt eine wichtige Rolle beispielsweise im
Gesundheitsempfinden, beim Zugang zu medizinischen Leistungen und beim Setzen von
Mafinahmen zum Erhalten der eigenen Gesundheit. Verschiedene Faktoren haben einen
Einfluss auf die Gesundheitskompetenz, wie beispielsweise die Bildung und
Kommunikation. Personen mit Horbeeintrdchtigung und Gehdrlosigkeit haben héufig
Schwierigkeiten, mit der Umwelt in Kommunikation und in effizienten Informations-
Austausch zu treten, wodurch sich die Gesundheitskompetenz zur horenden Population

unterscheidet.

Ziel: Ziel ist es, aufzuzeigen, in welchem Ausmal sich die Gesundheitskompetenz von
horbeeintrachtigten oder gehorlosen Personen zur horenden Population unterscheidet und
aufzuzeigen, welche MafBlnahmen gesetzt werden konnen, um die Gesundheitskompetenz

der beforschten Personengruppe zu erhhen

Methode: Zwischen April und Juni 2024 wurde eine umfassende Literaturrecherche mit dem
Ziel, ein Scoping Review zu verfassen, durchgefiihrt. Die Suche umfasste die Datenbanken
PubMed, CINAHL und Embase iiber den EBSCOhost. Zusitzlich wurde eine Handsuche in
Google Scholar durchgefiihrt. Vor Beginn der Recherche wurden spezifische Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt, die sich an den Merkmalen Population, Konzept, Kontext
und Art der Literatur orientierten. Diese Kriterien dienten als Leitfaden fiir die Auswahl
relevanter Studien. Nach Abschluss der Suchphase wurden die gesammelten Daten
systematisch in tabellarischer Form extrahiert. AnschlieBend erfolgte eine narrative
Synthese der Ergebnisse, um die gewonnenen Erkenntnisse zusammenzufassen und zu

interpretieren.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 19 internationale Studien von verschiedenen
Forschungstypen herangezogen, um die Forschungsfragen zu beantworten.

Dieses Scoping Review zeigt auf, weshalb sich bei Personen mit Horstérung oder
Gehorlosigkeit eine verringerte Gesundheitskompetenz ergibt. Die Hauptfaktoren sind
mangelndes, wenig angepasstes Bildungsangebot und Kommunikationsbarrieren mit

Gesundheitsdienstleister*innen. Hieraus resultieren verschiedene Symptome niedriger
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Gesundheitskompetenz, welche sich im Vergleich zur hérenden Population abzeichnen.
Dies zeigt sich beispielsweise in reduziertem Wissen tiber Symptome und Erkrankungen,
einer hoheren Anzahl von unbegriindeten Inanspruchnahmen von Notfallambulanzen, im
Vermeiden von Arzt*innenbesuchen und in verspiteten Diagnosezeitpunkten. In
verschiedenen Studien wurden bereits MalBlnahmen zur Verbesserung der

Gesundheitskompetenz identifiziert.

Schlussfolgerung: Die Erkenntnisse unterstreichen, dass sich die Gesundheitskompetenz
von gehorlosen und horbeeintrachtigten Personen zum Rest der Bevolkerung unterscheidet,
dass es aber gute Moglichkeiten zur Anhebung gibt. Zudem zeigt sich, dass Ansétze
entwickelt werden, durch die die Situation fiir Personen mit Horstorung oder Gehdrlosigkeit
im Gesundheitssystem verbessert werden konnten. Die Evidenz zu den MaBBnahmen ist noch
recht. Es bedarf umfassende Forschung beispielsweise zur Effizienz von Schulungen von
Personal im Gesundheitssystem zu den Bereichen der unterstiitzten Kommunikation, sowie
Gebérdensprachkultur- und system. Zudem miissen Maflnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz und des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fiir gehdrlose und
horgeschiadigte Menschen getroffen werden, um so ihr individuelles Gesundheitsoutcome

zu verbessern.

Schliisselworter: Gesundheitskompetenz, Gehorlosigkeit, Horbeeintrachtigung
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Abstract

Background: Health literacy is a key factor in individual healthcare. It plays an important
role, for example, in the perception of health, access to medical services and taking measures
to maintain one's own health. Various factors have an influence on health literacy, such as
education and communication. People with hearing impairments and deafness often find it
difficult to communicate with their environment and exchange information efficiently,

which means that their health literacy differs from that of the hearing population.

Aim: The aim is to show to what extent the health literacy of hearing-impaired or deaf people
differs from the hearing population and to show which measures can be taken to increase the

health literacy of the group of people being researched

Methods: A comprehensive literature search was conducted between April and June 2024
with the aim of writing a scoping review. The search included the PubMed, CINAHL and
Embase databases via EBSCOhost. In addition, a hand search was conducted in Google
Scholar. Before starting the search, specific inclusion and exclusion criteria were defined
based on the characteristics of population, concept, context and type of literature. These
criteria served as a guideline for the selection of relevant studies. Once the search phase was
complete, the collected data was systematically extracted in tabular form. This was followed
by a narrative synthesis of the results in order to summarise and interpret the findings

obtained.

Results: A total of 19 international studies from different types of research were used to
answer the research questions.

This scoping review shows why people with hearing impairment or deafness have reduced
health literacy. The main factors are a lack of appropriate education and communication
barriers with healthcare providers. This results in various symptoms of low health literacy
compared to the hearing population. This can be seen, for example, in reduced knowledge
of symptoms and illnesses, a higher number of unfounded visits to emergency clinics,
avoidance of visits to the doctor and delayed diagnoses. Various studies have already

identified measures to improve health literacy.

1Y%



Conclusion: The findings emphasise that the health literacy of deaf and hearing-impaired
people differs from the rest of the population, but that there are good opportunities to
improve it. It also shows that approaches are being developed that could improve the
situation for people with hearing impairment or deafness in the healthcare system. The
evidence on the measures is still quite limited. Comprehensive research is needed, for
example, on the effectiveness of training for healthcare staff in the areas of augmentative
and alternative communication and sign language culture and systems. In addition, measures
need to be taken to improve health literacy and access to healthcare for deaf and hearing-

impaired people in order to improve their individual health outcomes.

Keywords: health literacy, deaf, hearing impairment, interventions
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1. Einleitung
Gesundheitskompetenz oder Health Literacy ist ein Thema, welches einerseits Forschende
und Professionist*innen im Gesundheitsbereich, aber andererseits auch Politiker*innen
welche sich mit der Zukunft des Gesundheitssystems in Osterreich befassen, beschiftigt.
Unter Gesundheitskompetenz wird verstanden, dass eine Person genug Wissen, Motivation
und Fahigkeiten hat, um Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen,
und anzuwenden. Sie umfasst verschiedene Fahigkeiten, wie etwa sich im
Gesundheitssystem zurechtzufinden (z.B. wann muss ich in die Notaufnahme?), sich
kompetent neue Gesundheitsinformationen zu suchen (z.B. online, in Broschiiren, ...) und
kritisch beurteilen zu konnen, {iber Erkrankungen in gewissem Mal} Bescheid zu wissen
(z.B. Kardinalsymptome eines Schlaganfalls erkennen) und auch, wie man sich vor
Erkrankungen und Verletzungen schiitzt (z.B. Ubergewicht vermeiden, Alkoholkonsum
regulieren, Helm tragen beim Radfahren etc.). Fest steht, dass eine erhohte
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung mit einer besseren allgemeinen Gesundheit,
besserem Empfinden des eigenen korperlichen und psychischen Befindens sowie
niedrigeren Kosten durch weniger Krankenstandstage und korrekter Nutzung von
Gesundheitsdiensten (z.B. Allgemeinmediziner*innen, Fachédrzt*innen, Notfalldienste, ...)

einhergeht (Gesundheit Osterreich GmbH, 2023; OPGK, 2024a).

Gesundheitskompetenz betrifft somit alle. Personen mit Beeintrachtigungen haben héufig
gesundheitliche Probleme, weshalb es gerade fiir sie besonders wichtig ist, zuverldssige und
leicht zugdngliche Gesundheitsinformationen zu erhalten Die bestehende Forschung deutet
darauf hin, dass Individuen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen haufiger Probleme
beim Finden, Verstehen, Hinterfragen und Anwenden von gesundheitsrelevanten
Informationen haben. Dariiber hinaus erweisen sich Rekrutierungsmethoden und
Erhebungsinstrumente oftmals als inadéquat fiir Populationen mit spezifischen Bediirfnissen
(Wetzel and Rathmann, 2020).

Personen, die beeintrachtigt sind, gehdren zu einer Personengruppe, welche héufig
iibersehen wird und so, trotz Gesetze, welche dem vorbeugen sollten, diskriminiert werden
(Bundesministerium fiir Soziales, 2024a).

So werden die Stimmen von Personen mit Horbeeintrichtigung oder Gehorlosigkeit hdufig
zu wenig wahrgenommen. In den USA ist dieses Thema im Verhéltnis zu Europa bereits

recht gut beforscht, da es dort eine politisch und gesellschaftlich starke ,,Deaf Culture* gibt.



Hier wurde bereits 1965 ein Worterbuch mit Erlduterung der Gemeinsamkeiten zwischen
der Gehorlosen- und Horendenkultur im Dictionary of American Sign Language von Carl
G. Cronberg verdffentlicht. Im selben Jahr wurde die Gebérdensprache vom amerikanischen
Sprachforscher William Stokoe erstmalig als vollstindige und eigene Sprache beurteilt.
1988 wurde an der University of Gallaudet mit Dr. I. King Jordan der erste gehorlose
Président einer Hochschule eingesetzt. Mittlerweile gibt es in den USA eigene Communitys
fiir Minderheiten, beispielsweise fiir People of Color oder die LGBTQAI+ - Communiy
(Gala, 2024).

In Europa wurde die Gebédrdensprache 1989 vom européischen Parlament als eigenstindige
Sprache anerkannt (Gehorlosenverband — Salzburg, 2023). Die Osterreichische
Gebirdensprache wurde am 06. Juli 2005 in der Verfassung Osterreichs im

Bundesgesetzblatt Nr.81/2005 anerkannt (Bundeskanzleramt Osterreich, 2005).

Im Folgenden werden alle relevanten Hintergrundinformationen gegeben, um den Inhalt
rund um die Themen Horen, Sprache und Gesundheitskompetenz zu beschreiben und so die
Relevanz der Forschungsfrage nachvollziehbar zu gestalten. Allgemeine Grundlagen und
ein Modell zur Health Literacy werden beleuchtet, um das Konzept greifbar darzustellen. So
soll auch verdeutlicht werden, wieso die Gesundheitskompetenz ein so viel diskutierter und
beforschter Bereich ist.

Die Begriffsdefinition zu Behinderung und Beeintrdchtigung sollen Leser*innen eine
korrekte Einordnung ermdglichen und die Voraussetzungen legen, um die Begriffe
informiert zu verwenden. AuBBerdem wird hier beleuchtet, wie die Begriffe mit Health
Literacy in Verbindung stehen. Nachfolgend werden die Anatomie und Physiologie des
Ohres und des Horens, sowie Storung im Bereich des Horens beschrieben.

Da sich der Hauptfokus auf den Zusammenhang von Gesundheitskompetenz Gehdorlosigkeit
und Horschddigung richtet, muss der Informationstransport von relevanten Inhalten
beschrieben werden. Dies hingt bei Personen mit hochgradiger Schwerhorigkeit und
Gehorlosigkeit hiufig mit Gebiardensprache zusammen, daher wird ein allgemeiner Einblick
in die Merkmale und den Aufbau von Sprachen, sowie in ein bekanntes
Kommunikationsmodell gegeben. Es kommt dadurch zum Verstindnis der
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Verbal- und Gebéardensprache. Dies ist
essenziell, um das Verstdndnis flir ein Umdenken und neue Transportmoglichkeiten und

Unterstiitzungs-moglichkeiten fiir die untersuchte Personengruppe zu férdern.



1.1.  Health Literacy/Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz oder Health Literacy wird als Teil der Allgemeinbildung verstanden
und beschreibt das Wissen, die Motivation und die Fahigkeit von Personen,
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und auch anzuwenden.
Somit sind sie beispielsweise in der Lage, gesundheitsforderliche und gesundheits-
beeintrichtigenden Faktoren zu identifizieren und haben die Moglichkeit, sich weitere
Informationen einzuholen und dann fundierte Entscheidungen fiir sich und andere zu treffen
(OPGK, 2024a). Hierdurch soll einerseits Gesundheit erhalten bleiben und andererseits die
Kompetenz, bei Gesundheitsproblemen Hilfe zum richtigen Zeitpunkt passend zu suchen
und Gesundheitsangebote  korrekt zu nutzen, aufgebaut werden. Somit ist
Gesundheitskompetenz ein wichtiger Schliisselfaktor, um eine Gesellschaft gesund zu halten
(Bundesministerium fiir Soziales Gesundheit Pflege und Konsumentenschutz, 2024; Wirtz
and Soellner, 2022; OPGK, 2024a).

Besonders wéhrend der Covid-19 Pandemie zeigte sich eindriicklich, wie stark die
gesellschaftliche Gesundheit von der Informationsverarbeitungsfahigkeit und dem Umgang
mit den gesetzten Maflnahmen und Angeboten abhingig ist (Okan et al., 2022). Damit dieses
Konzept funktionieren kann ist einerseits die Bevolkerung angehalten, sich {iber
Gesundheitsbelange zu informieren und den Umstinden entsprechend zu agieren.
Andererseits ist, um dies zu erreichen, umso wichtiger, Informationen und Angebote leicht
verstdndlich, nachvollziehbar, leicht zuginglich und {berpriifbar zu gestalten
(Bundesministerium fiir Soziales Gesundheit Pflege und Konsumentenschutz, 2024; Wirtz
and Soellner, 2022; OPGK, 2024a).

Zu diesem Zweck wurde die ,,Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK)
gegriindet Die Initiative ,,Gute Gesundheitsinformationen* (GGI) der OPGK hat es sich zur
Aufgabe gemacht, Gesundheitsinformationsangebote auf ihre Eignung fiir die Allgemeinheit
zu tiberpriifen. Hierbei handelt es sich beispielsweise um Broschiiren zu Erkrankungen,
Websites zu gesunder Erndhrung, Plakate zu Symptomerkennung etc. (OPGK, 2024a;
OPGK, 2024b).

Rund 17 Prozent der 16-65-Jihrigen in Osterreich haben Probleme, den Sinn gelesener Siitze
zu erfassen, weshalb die Inhalte gelesener Texte flir diese Personen nur in geringem Mal3e
zugénglich sind. Zusitzlich haben rund 16 Prozent der Personen derselben Altersgruppe
Schwierigkeiten beim Losen von alltagsmathematischen Aufgaben und rund 15 Prozent

haben Schwierigkeiten bei der Adaption an neuen Technologien, wie beispiclsweise



Smartphones, Laptops, Apps, ... (Statistik Austria, 2014). Die Kompetenz, geschriebene
Texte, lesen zu konnen, sie zu verstehen und interpretieren zu kdnnen, ist essenziell, um das
eigene Wissen und Féhigkeiten aufgrund dessen erweitern zu kénnen. Dies betrifft auch
Gesundheitsinformationen (OECD, 2016).

Die Begriffe Health Literacy und Gesundheitskompetenz werden in der vorliegenden Arbeit
Synonym verwendet, der Begriff Health Literacy ist in der englischsprachigen Literatur

hdufiger zu finden.

Modell der Gesundheitskompetenz

Laut Serensen et al. (2012) umfasst Gesundheitskompetenz die Féahigkeit einer Person,
gesundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen. Die Basis der Gesundheitskompetenz
sind das Wissen, die Motivation und die Kompetenz, Gesundheitsinformationen zu finden,
sie zu verstehen, eine Beurteilung zu treffen und diese umzusetzen. Das Serensen - Modell
bezieht verschiedene Aspekte mit ein, wie etwa die Entwicklung der Gesundheits-
kompetenz iiber die Lebensspanne. Die Gesundheitskompetenz stellt eine individuell
gegebene Grundvoraussetzung zur Krankheitsbewéltigung und zur Pravention dar und ist

eng mit der Gesundheitsforderung verbunden.

Die Gesundheitskompetenz beeinflusst in der Folge verschiedene Bereiche:
e Die Hohe der Gesundheitskosten eines Individuums
e Die Héufigkeit der Inanspruchnahme medizinischer Dienste
e Das gesundheitliche Outcome
e Das Gesundheitsverhalten der Person
e Teilhabe in der Gesellschaft
e Motivation und Empowerment
e (Gleichheit in der Gesellschaft
e Nachhaltigkeit
(Serensen et al., 2012)

Ein wichtiger Ausgangspunkt im Modell nach Serensen sind die Gesundheits-
determinanten. Diese stellen ein wichtiger Faktor im Hinblick auf die individuelle
Gesundheitskompetenz einer Person dar, sie konnen die Gesundheit einer Person somit

positiv oder negativ beeinflussen konnen. Diese Faktoren sind vielfiltig, sie konnen



beispielsweise in der Person selbst begriindet, sein, wie etwa das zunehmende Alter, aber
auch von der Umwelt, wie etwa durch Politik, bestimmt sein.
Das ,,Modell der Gesundheitsdeterminanten® stellt diese in fiinf aufeinander aufbauenden

Ebenen dar:

1.Ebene: Personenebene

Diese Ebene beschreibt das Alter, das Geschlecht und die Erbanlagen der Person

2.Ebene: Faktoren individueller Lebensweisen
Hierunter fallen personliche Umstdnde, wie etwa der Lebensstil, die Erndhrung oder die

Menge und Form an Bewegung einer Person

3.Ebene: soziales und kommunales Netzwerk
Diese Ebene bezieht Personen im Umkreis, wie beispielsweise die Familie und Kinder, die
Freunde, soziale Kontakte in der Arbeit, wie etwa Arbeitskolleg*innen oder

Patient*innen/Klient*innen, mit ein.

4.Ebene: Lebens- und Arbeitsbedingungen

Hier werden Faktoren einbezogen, welche vom Individuum selbst nicht oder nur
geringgradig beeinflusst werde. Diese werden von auflen reguliert, wie beispielsweise das
Vorhandensein einer Sozialversicherung, die jeweilige Infrastruktur, die Form der

Landwirtschaft, das kulturelle Angebot, ...

5.Ebene: Allgemeine Bedingungen der soziookonomischen, kulturellen und physischen
Umwelt

Auf diese Ebene hat die Person keinen Einfluss. Hierunter fallen beispielsweise vorliegende
Gesetze, die Medien, Umweltfaktoren, der regionale Glaube/die Religion, ...

(Dahlgren G and M, 1991; Fonds Gesundes Osterreich, 2023)

1.2.  Behinderung und Beeintrachtigung
In der wissenschaftlichen und 6ffentlichen Diskussion iiber Behinderung zeigt sich hédufig
eine terminologische Unsicherheit bei den Diskursteilnehmer*innen. Dies ist teilweise auf

die persistierende Stigmatisierung der Community von Menschen mit Behinderungen



zuriickzufiihren, wobei der Begriff "behindert" in verschiedenen Kontexten abwertend
verwendet wird. Als Reaktion darauf fordert die Community eine wertneutrale Verwendung
des Terminus. Im fachlichen Kontext wird eine Behinderung definiert als eine dauerhafte
Beeintrichtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Funktionen eines
Individuums. Diese Definition umfasst auch Personen mit sensorischen Einschrankungen,
beispielsweise im auditiven oder visuellen Bereich. Das Kriterium der Dauerhaftigkeit wird
ab einer Dauer von mehr als sechs Monaten als erfiillt betrachtet. Eine Behinderung kann
signifikante Auswirkungen auf die gesellschaftliche Partizipation des betroffenen
Individuums haben (myAbility Social Enterprise GmbH, 2022).

Friither ging man vorwiegend auf die Behinderung der Personen ein, der Fokus war darauf
gerichtet, wie stark die Personen durch ihr ,Leiden” im Alltag eingeschrinkt ist. Das
»Soziale Modell der Behinderung® begegnet dem gesamten Thema von einem anderen
Standpunkt: der Fokus richtet sich auf die Behinderung beeintrachtigter Personen durch die
Gesellschaft, beispielsweise durch systematische Benachteiligung und Verhindern von

Partizipation (Hughes and Paterson, 2010; Waldschmidt, 2005).

Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen kann im Alltag sowohl durch
individuelle Personen als auch durch strukturelle Barrieren erfolgen. Das Bundes-
Behindertengleichstellungsgesetz (BGStG) zielt darauf ab, durch die Implementierung eines
Diskriminierungsverbots eine umfassendere Gleichstellung von Menschen mit
Behinderungen zu gewihrleisten. Dieses Gesetz umfasst sowohl administrative Bereiche
wie beispielsweise das Passwesen und den Grofteil des schulischen Bildungsweges, als auch
simtliche = Aspekte  Offentlicher Giliter und Dienstleistungen, einschlieBlich
Freizeitaktivititen und 6ffentlicher Verkehrsmittel (Bundesministerium fiir Soziales, 2019).
So gilt dieses Recht auf Gleichbehandlung auch fiir Gesundheitsinformationen und
Gesundheitsdienste, wie in der UN-Behindertenrechtskonvention im Artikel 26 festgehalten
wurde:

,»...crlegen die Vertragsstaaten den Angehorigen der Gesundheitsberufe die Verpflichtung
auf, Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualitit wie anderen
Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf der Grundlage der freien Einwilligung nach
vorheriger Aufklidrung, indem sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer
Normen fiir die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein flir die

Menschenrechte, die Wiirde, die Autonomie und die Bediirfnisse von Menschen mit



Behinderungen schirfen (Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen

mit Behinderungen, 2018).

1.3.  Horstorung und Gehorlosigkeit
Um ein Versténdnis fiir den Begriff der Horstorung aufzubauen, wird im Folgenden zuerst
eine grobe Erlduterung zum Aufbau und zur Funktionsweise des Gehors gegeben. Danach
wird auf verschiedene Formen von Horstérungen und Gehorlosigkeit eingegangen und

welchen Zusammenhang dies mit dem Thema der Gesundheitskompetenz hat.

Anatomie und Physiologie des Horens

Das Ohr ist grob anatomisch folgendermallen aufgegliedert:

e Das AuBBenohr mit Ohrmuschel und Gehdrgang

e Das Mittelohr mit Trommelfell und den Gehorknochelchen (Hammer, Ambos,
Steigbiigel) und Eustachischer Rohre, welche die Verbindung zum Nasenrachen
darstellt

e Das Innenohr mit der Gehdrschnecke (Cochlea) in welcher das Corti-Organ liegt und
den Bogengingen, welche als Gleichgewichtsorgan bekannt sind, in der
Horverarbeitung jedoch keine Rolle spielen

e Der Hornerv und die zentrale Horbahn zur Horrinde

Der vereinfacht beschriebene Ablauf des Horens beginnt mit der Schallwelle, welche an das
AuBlenohr dringt und dort, wie von einem Trichter, aufgefangen wird. Der Schall versetzt
das Trommelfell in Schwingungen, an dieser Stelle wird Schall in mechanische Bewegung
umgewandelt. Diese Schwingung tibertragt sich iiber die Gehorknochelchenkette an der
Steigbiigelplatte auf das ovale Fenster der Cochlea. Die Cochlea ist fliissigkeitsgefiillt.
Durch den Impuls am ovalen Fenster kommt es zur Wellenbildung, welche der Cochlea
entlangwandern. Die Gehorschnecke ist spiralformig, wie ein Schneckenhaus, aufgebaut, die
Frequenzen sind von hoch bis tief in der Schnecke von unten nach oben angeordnet. Erreicht
die Amplitude der entstandenen Welle ihren Hohepunkt, werden im Corti’schen Organ die
duBeren und inneren Haarzellen gereizt. Hier wird durch chemische Vorginge ein
Aktionspotential geschaffen, welches dann iiber den Hornerv und die anschlieende
Horbahn an die Horrinde im GroBhirn geleitet wird, um dort verarbeitet zu werden (Friedrich

et al., 2013).



Definition und Beschreibung von Horstérungen

Eine Horstorung bezeichnet laut Friedrich et al. (2013) eine Funktionsstorung der

Horfahigkeit, welche in ihrer Form, im Grad, der Ursache und des Zeitverlaufs

unterschiedlich ist.

Formen der Horstorung

Schalleitungsschwerhorigkeit: Die Storung der Schalleitung ist im AuBen— oder
Mittelohr begriindet.

Schallempfindungsschwerhorigkeit: Die Storung der Verarbeitung des Reizes liegt im
Innenohr, wodurch die Umwandlung in elektrische Impulse gestort ist. Dies kann
cochledr oder retrocochleédr bedingt sein. Eine weitere Option wire die Begriindung in
den auditorischen Bahnen.

Kombinierte Schwerhorigkeit: Dies beschreibt eine Kombination der beiden oben
genannten Formen.

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung: Hier ist die Verarbeitung und
Auswertung der auditiven Reize an der Horrinde betroffen.

Psychogene Horstorung: Trotz physiologisch funktionierendem Gehor kommt es zu
einer einseitig, beidseitig oder asymmetrischen Stérung des Horens ohne bewusste

Steuerung durch Betroffene.

Grad der Horstorung

Der Grad der Horstorung ergibt sich aus einer Berechnung des Mittelwertes des besseren

Ohres auf 0,5, 1,2 und 4 kHz (Friedrich et al., 2013). So wird der mittlere Horverlust in

Dezibel (=dB) Hearing Loss (=HL) angegeben, zusitzlich kommt es meist zu einer Angabe

des Horverlustes in Prozent.

Geringgradige Horstorung: 20-39 dB HL, 10-40% Horverlust
Mittelgradige Horstorung: 40-69 dB HL, 40-60% Horverlust
Hochgradige Horstorung: 70-94 dB HL, 60-80% Horverlust

An Taubheit grenzende Horstorung: >95 dB, 80-95% Horverlust

(Friedrich et al., 2013; Osterreichischer Schwerhérigenbund DACHVERBAND, 2023)



Ursache der Horstorung

Es gibt zahlreiche mdgliche Ursachen, eine Horstorung zu erleiden. Man unterscheidet
angeborene und erworbene, also im Laufe des Lebens auftretende, Formen.

Angeborene Formen konnen beispielsweise erblich bedingt sein, durch Fehlbildungen
bedingt werden oder auch perinatal, also beispielsweise durch Sauerstoffmangel wihrend
der Geburt oder Infektion, auftreten. Erworbene Horstorungen werden im Laufe des Lebens,
beispielsweise durch eine Infektion, einen Horsturz, ein Trauma, wie etwa durch einen

Unfall oder ebenfalls auch erblich bedingt, ausgebildet (Friedrich et al., 2013).

Zeitverlauf der Horstorung

Horstorungen konnen im Laufe des Lebens passager und permanent auftreten. Es kann zu
einer akuten Horstorung kommen, wie beispielsweise durch einen Horsturz, welcher wieder
ausheilen, aber auch von Dauer sein kann. Die Mdoglichkeit einer progredienten Horstérung
ist ebenfalls gegeben, wie etwa eine erblich bedingte Horstérung, welche im Laufe des

Lebens zunehmend bis hin zur Ertaubung fiihren kann (Friedrich et al., 2013).

1.4. Lautsprache und Gebérdensprache
Sprache bezeichnet ein Kommunikationssystem, welches iiber sprachliche Symbole verfiigt
und einem Regelaufbau folgt. Sie kann von einem Sender iibermittelt und von einem
Empfénger verstanden werden. Es gibt verschiedene Arten von Sprachen:
Nattirliche Sprachen, wie etwa die menschliche Sprache und Tiersprache (z.B. Bienentanz)
oder formale Sprachen, wie beispielsweise Computersprache (Burkart R., 2021).
Hocket (1963) beschreibt die verschiedenen Anteile der Sprache. Sie kann in den Aufbau
von Phonetik und Phonologie, Morphologie, Syntax und Pragmatik strukturiert werden.

Die menschliche Sprache ist durch folgende Hauptelemente gekennzeichnet:

e Vokal-auditiver Kanal:
Sprache wird vom Sprecher durch akustische Signale gebildet und von
Gespréachspartner*innen gehort und interpretiert. In den ersten Aufzeichnungen
wurde die Gebirdensprache dabei noch nicht einbezogen, heute werden weitere
Kanidle, wie der taktil-visuelle und der chemisch-olfaktorische Kanal,

miteinbezogen.



Verginglichkeit:

Gesprochene Sprache existiert nur in dem Moment, in dem sie
ausgesprochen/wiedergegeben wird, Schriftsprache hingegen existiert permanent.
Sender*innen-Empfianger*innen-Beziehung:

Sprache wird von Sprecher*innen gesendet, die Schallwellen sind dabei ausgerichtet,
gehen aber in alle Richtungen. Horer*innen kénnen die Richtung der AuBerung
lokalisieren.

Austauschbarkeit:

Sprecher*innen kdnnen alle AuBerungen nachbilden, selbst, wenn die Sprache nicht
beherrscht wird.

Akustisches Feedback:

Sprecher*innen konnen die eigene AuBerung planen und wahrnehmen, wie sie
realisiert wird.

Spezialisierung: Sprache wird intentional verwendet und dient keiner anderen
biologischen Funktion als der Kommunikation/Selbstregulierung.

Semantizitt:

Es gibt eine Bedeutungshaltigkeit der Signale, reale Objekte oder Sachverhalte
werden mit einem Wortkonstrukt bezeichnet.

Arbitraritét:

Dies meint die Willkiirlichkeit der Worter, also frei gewidhlte Worter fiir ein Objekt
oder Sachverhalt. In einer Sprache besteht Einigkeit liber die Bedeutung. Die Ono-
matopoesie ist ein Sonderfall (z.B. schliirfen oder zwitschern), in welcher Worter
ikonisch gewahlt werden.

Losgelostheit:
Aufgrund der Sprache kann Zeit und Raum iiberwunden werden.

Diskretheit:
Worter bestehen aus Untereinheiten, in die sie zerkleinert werden konnen.

Dualitét der Musterung:
AuBerungen bestehen aus bedeutungsvollen Wortern und Morphemen (z.B. Mar-
kierungen fiir Pluralbildung), die einzelnen unterschiedlichen Phoneme, aus denen
Worter und Morpheme bestehen jedoch sind bedeutungslos.

Traditionelle (kulturelle) Ubermittlung:

Sprache wird von Bezugspersonen vermittelt und erlernt.
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Sprache benoétigt somit soziale Interaktion, sie ist nicht angeboren, die Anlage zum
Erlernen einer Sprache jedoch schon.

e Tatsachenverdrehung:
Liigen ist moglich, es konnen UnsinnsduBerungen und bewusst falsche
Informationen gebildet werden.

e Reflexivitit:
Sprechen tiber die Sprache selbst ist moglich.

e Lernbarkeit:
Sprachen konnen erlernt werden, sowohl mehrere Sprachen als auch zu einem
spéteren Zeitpunkt als der Erstspracherwerb stattfindet.

e Produktivitit/Offenheit:
Es sind vielzihlige Kombinationen von Wértern zu unterschiedlichen AuBerungen
moglich, der Wortschatz kann ebenfalls erweitert werden .

(Burkart R., 2021; Hockett C. F., 1960; Ottenheimer and Pine, 2018)

All diese aufgefilhrten Merkmale von Sprachen und Kommunikation treffen auf

Gebidrdensprache zu, weshalb sie als vollwertige Sprache gewertet wird.

Modell der Kommunikation

Das Thema der Horbeeintrdchtigungen und Horstdrungen verlangt ein Modell, welches sich
mit den Grundlagen der Kommunikation auseinandersetzt. Ein beliebtes Modell der
Kommunikation ist das ,,Organon-Modell* des deutschen Psychologen Karl Biihler. Er wirft
mit seinem Werk Sprachtheorie, welches 1934 erstmalig erschienen ist, eine neue
Sichtweise auf die Kommunikation. Er verweist auf verschiedenen Funktionen der Sprache,

besonders auf die Pragmatik, was den Blick auf Sprache revolutionierte (Sichler, 2022).

Der Gesprachsprozess wird von Biihler folgendermalen eingeteilt:

Es besteht ein Sachverhalt, welcher iiber eine Darstellungsfunktion (=Symbol), eine
Ausdrucksfunktion (=Symptom) und eine Appellfunktion (=Signal) verfiigt und als solcher
gesendet und empfangen wird. Die Sprache fungiert hierbei als Werkzeug, durch welche die
Nachricht von Sprecher*innen iibermittelt und von Gespriachspartner*innen empfangen
wird. Die gesendete Mitteilung verfiigt liber Darstellungsfunktion, das bedeutet, dass

Sprecher*innen Worter als Symbole verwenden, um Informationen {iber die Welt zu senden.
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Die Ausdrucksfunktion ermoglichen den Sender*innen, nicht nur sachliche Inhalte, sondern
auch dahinterstehende Motive und Emotionen zu transportieren. Die dritte Funktion ist die
Appellfunkion, welche Gespriachspartner*innen dazu animieren soll, zu reagieren. Durch
diese verschiedenen Funktionen kann dargestellt werden, dass Sprache keine reine Form der
Informationsiibertragung ist, sondern auch die Funktion der Beeinflussung und der
Selbstdarstellung erfiillt. Das Modell wird héufig als Dreieck dargestellt, wobei jede
Funktion eine Ecke des Dreiecks darstellt. In der Mitte befindet sich die Mitteilung, welche
alle drei Funktionen beinhaltet (Biihle K., 1965).

Dieses Modell ldsst sich auf die Kommunikation in jeder Sprache anwenden, somit kann es

sowohl auf Laut- als auch auf Gebdrdensprache bezogen werden.

1.5.  Forschungsliicke

Gesundheitskompetenz stellt einen essenziellen Faktor fiir die effektive Pravention und
Umgang mit Krankheit fiir das Individuum und die Gesellschaft zu gestalten dar. Personen
mit Behinderungen weisen hdufig einen eingeschrinkten Zugang zum Gesundheitssystem
auf, bedingt durch multiple Einflussfaktoren wie inaddquate Informationsaufbereitung,
intransparente  Strukturen oder mangelnde Gesundheitsbildung. Personen mit
Horbeeintrachtigungen oder Gehorlosigkeit werden hiufig hinsichtlich ihrer Kompetenzen
beziiglich des Leseverstindnisses und Lippenlesens iiberschdtzt. Ein Mangel an Aufklarung
sowie Wissensliicken hinsichtlich Horstorungen, Gehorlosigkeit und Gebédrdensprache
resultieren in einer oftmals unbemerkten Unterversorgung dieser Personengruppe. Die
Literatur weist wiederholt auf eine Unterversorgung mit Gesundheitsinformationen fiir
Menschen mit Beeintrachtigungen hin.

Das AusmaB, in dem horbeeintrdchtigte oder gehorlose Personen davon betroffen sind, und
der Vergleich zur hérenden Bevdlkerung, bedarf eingehender Untersuchung. Es stellt sich
die Frage nach den Implikationen einer potenziell verminderten Gesundheitskompetenz in
dieser Gruppe. Bei Bestdtigung einer solchen Diskrepanz wire zu eruieren, welche
Interventionsmafnahmen zur Verbesserung der Situation bereits entwickelt wurden und wie

diese effektiv implementiert werden konnen.

1.6.  Forschungsziel und Forschungsfrage
Basierend auf der dargelegten Problemstellung ergibt sich die Notwendigkeit, den Status

quo der Gesundheitskompetenz von Personen mit hochgradiger Schwerhorigkeit oder
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Gehorlosigkeit zu analysieren. Diese Untersuchung zielt darauf ab, Handlungsbedarf zu
identifizieren und, sofern erforderlich, evidenzbasierte Mallnahmen zur Optimierung der
Gesundheitskompetenz Betroffener zu diskutieren.

Das primére Forschungsziel dieser Studie ist die systematische Erfassung und Evaluation
der Health Literacy bei Personen mit Horbeeintrichtigung oder Gehorlosigkeit. Dabei sollen
die Griinde, sowie fordernde und hemmende Faktoren, die die Gesundheitskompetenz dieser
Zielgruppe  beeinflussen, identifiziert und analysiert ~werden. Sollten die
Forschungsergebnisse einen entsprechenden Handlungsbedarf aufzeigen., werden
potenzielle MafBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz und deren

Umsetzbarkeit diskutiert.

Die Forschungsfrage lautet daher wie folgt:
Wie unterscheidet sich die Health Literacy von Menschen mit Horbeeintrachtigung oder
Gehorlosigkeit zur horenden Population und welche MafBnahmen konnen gesetzt

werden, um die Gesundheitskompetenz dieser Personengruppe erhohen?

2. Methodik

In diesem Kapitel wird beleuchtet, welches Forschungsdesign gewihlt wurde und wie sich

der Prozess der Datensammlung und -analyse gestaltete.

2.1.  Forschungsdesign
Dieses Literaturreview wird in die Unterkategorie Scoping-Review fallen. Diese Art des
Reviews ist besonders gut geeignet, um einen Einblick in den Forschungsstand zu einem
Thema zu geben. Scoping-Reviews biindeln Ergebnisse, auch wenn die Evidenz noch nicht
so stark nachgewiesen werden kann. Es wird vielfdltige Literatur unterschiedlichen
wissenschaftlichen Grades verwendet, so kann ein Uberblick iiber den Forschungsstand
besonders gut gegeben werden. So wird auch keine Uberpriifung der methodologischen
Qualitit der Studien verlangt, auf eine Uberpriifung der Suchstrategie durch eine zweite
Person wird ebenso verzichtet. Dies ist besonders fiir Forschung in wenig bearbeiteten
Themen gut eignet. Das Scoping-Review zeigt Forschungsliicken auf und gibt

Empfehlungen fiir weitere Forschung (von Elm et al., 2019).
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2.2.  Datensammlung
Zu Beginn der Recherche wurde in verschiedenen Datenbanken nach passender Literatur
gesucht. Die dafiir ausgewidhlten Datenbanken sind Pubmed, CINAHL und Ovid. Nach
welchen Kriterien Studien gewidhlt und eingeschlossen wurden und die Suchstrategie,

werden in den folgenden Unterkapiteln niher beleuchtet.

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
Um die bestehende Forschungsfrage mdglichst zielgenau beantworten zu kénnen, wurden
Ein- und Ausschlusskriterien formuliert. Hieran konnen die vorliegenden Studien auf ihre
thematische Eignung tiberpriift werden und aufgrund dessen fiir geeignet oder ungeeignet

erklart werden. Im Entscheidungsprozess (Tabelle 1) wird dies dargestellt.

Einschlusskriterien:

e Studien zu den Themen Schwerhorigkeit oder Gehorlosigkeit und
Gesundheitskompetenz.

e Studien zu den MaBnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz bei Personen
mit Horbeeintrachtigung oder Gehorlosigkeit.

e Studien, die nicht élter als 10 Jahre sind, um Aktualitdt zu gewéhrleisten.

e Studienteilnehmer*innen ab einem Alter von 18 Jahren, da die
Gesundheitskompetenz erwachsener Personen mit Horstorung oder Gehorlosigkeit
untersucht wird.

e Englische oder deutsche Sprache, da keine ausreichenden Sprachkompetenzen in

anderen Sprachen gegeben sind.

Ausschlusskriterien:

e Studien mit Personen mit Behinderungen, welche mit kognitiven Einschrankungen
einhergehen, da dies ebenso einen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz nimmt.

e Studien zu kombinierten Behinderungen, wie etwa zusitzliche Blindheit und
hochgradige Horstérungen, da hier andere Kommunikationswege (z.B. Lormen)
angewandt werden.

e Zunehmende Horstdrungen mit vorhergehendem verbalem Spracherwerb, da die
Bildung anders verlduft als bei Personen, die von Geburt an horbeeintrachtigt oder

gehorlos sind.
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e Gehorverlust im Erwachsenenalter, da so die Bildung der sprachlichen und
gesundheitlichen Kenntnisse der Personen bis zum Zeitpunkt der Horstorung gleich
jeder horenden Person verlduft und sich daher von Personen mit Horstérungen oder
Gehorlosigkeit unterscheidet.

e Minderjdhrige Studienteilnehmer*innen, da die Gesundheitskompetenz erwachsener

Personen mit Horstérung oder Gehorlosigkeit gemessen werden soll.

2.2.2. Suchstrategie
Zu Beginn der Recherche wurde in den Datenbanken Pubmed, CINAHL und Ovid nach
Literatur gesucht. Zusétzlich wurde eine Handsuche auf Google Scholar durchgefiihrt, um
graue Literatur mit einzuschlie3en.
Es wurde verschiedene Begriffe gesammelt, mit welchen die Literaturrecherche ausgefiihrt

wurde. Die Suchbegriffe sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1: Suchbegriffe

Schliisselworter Keyword Synonyme
Gesundheitskompetenz | Health literacy Health education
Health knowledge
Health competence
Health attitude
Horstorung Hearing impairment Hard of hearing
Hearing disabled
Gehorlosigkeit deaf
Verbesserung improvement Enhancement
Increase
Raise
boost

Die Suchstrings sind dem Anhang zu entnehmen.
2.3. Studienauswahl

Insgesamt wurden 139 Studien erhoben. Nach dem Sichten der Studien wurden 19 Studien

fiir geeignet bewertet und inkludiert. Die ausgewdhlten Studien wurden in das
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Literaturverwaltungsprogramm ,,EndNote 21* exportiert. Der Studienauswahlprozess ist in

Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Studienauswahlprozess

Pubmed, CINAHL, OVID
(n=121)

\, e

Studien nach Entfernung der

Duplikate (n=93)

) ) Ausgeschlossen -
Studien nach Titel- &
. Titel-& Abstractscreening nicht
Abstractscreening (n=41)
zutreffen (n=52)
Studien nach Ausgeschlossen -
Volltextscreening (n=19) Einschlusskriterien nicht
erfillt (n=5)

Handsuche (n= 18)

Studien nach Einschluss aus

Qualitdtsbewertung (n=19) Referenzenlisten (n=0)

i

Inkludierte Studien im

Scoping Review (n=19)
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2.3.1. Studienqualitit und Studienqualitidtsbewertung

Nach dem Screening von Titeln, Abstracts und Volltexten erfiillten 19 Studien die zuvor
definierten  Einschlusskriterien. Diese  Studien  wurden anschliefend einer
Qualititsbewertung unterzogen, um ihre methodische Qualitit zu ermitteln. Ziel dieser
Bewertung war es, zu bestimmen, inwieweit potenzielle Verzerrungen im Studiendesign, in
der Durchfiihrung und in der Analyse beriicksichtigt wurden. Dabei wurden die drei
zentralen Aspekte der Studienqualitét beriicksichtigt: die Giiltigkeit (interne Validitét), die
Ubertragbarkeit und Wichtigkeit (externe Validitit) und die GroBe und Prizision der
Ergebnisse (Cochrane Deutschland Stiftung, 0.D.).

Die Evaluation der methodologischen Qualitdt der einbezogenen Studien wurde mit
passenden Tools durchgefiihrt. In Ubereinstimmung mit den Prinzipien eines Scoping
Reviews, wie sie von Peters et al. (2024) dargelegt wurden, erfolgte kein Ausschluss von
Studien auf Basis qualitativer Méngel. Diese Vorgehensweise entspricht dem Ziel des
Scoping Reviews, welches eine breite Erfassung der verfiigbaren Forschung verfolgt. Die
detaillierte Darstellung der durchgefiihrten Qualititsbewertungen ist im Anhang zu finden.
Diese Bewertungen dienen primér der kritischen Einordnung der Studienergebnisse und
ermoglichen eine differenzierte Interpretation der Befunde im Kontext der Forschungsfrage

(Peters et al., 2024).

Um die Studienqualitit zu beurteilen, wurden verschiedene Module des ,,Critical Appraisal
Tools* des JBI (Joanna Briggs Institute) (JBI, 2020) der University of Adelaide, Australien,
durchgefiihrt. Es gibt verschiedene Tools fiirs unterschiedliche Studienarten. In diesem Fall
wurden das Tool fiir Kohortenstudien (Moola et al., 2020b) das Tool fiir Randomisierte
kontrollierte Studien (Barker et al., 2020) und das Tool fiir Querschnittstudien (Moola et al.,
2020a) herangezogen. Fiir die Studien mit Gemischten Methoden wurde das ,,Mixed
Methods Appraisal Tool*“ (MMAT) Version 2018 (Hong et al., 2018) der McGill University,
Kanada, angewandt. Das Scoping Review wurde anhand des ,,PRISMA® fiir Scoping
Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018) tiberpriift.

Die Protokolle zur Uberpriifung der Studienqualitit sind dem Anhang zu entnehmen.

2.4. Datenextraktion und Datenanalyse
Die Daten wurden gemidfl den Richtlinien des aktualisierten JBI-Handbuchs fiir

Evidenzsynthesen (Peters et al., 2024) extrahiert. Es wurden alle relevanten Daten fiir die
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Zielsetzung und Fragestellung dieser Arbeit gesammelt und in einer empfohlenen
tabellarischen Form dargestellt. Die Studieninhalte sind nach Autor*innen (Jahr),
Studiendesign, Zielsetzung, Teilnehmer*innen, Setting, Datenerhebung und zentralen
Ergebnissen strukturiert. Zur besseren Ubersicht wurden die Inhalte in die Tabelle 3
dargestellt. Diese Ubersichtstabelle befinden sich am Anfang des Ergebnisteils.

Die extrahierten Ergebnisse werden anschlieBend narrativ im Rahmen der Datenanalyse
dargestellt. Fiir diese narrative Darstellung wurden die 19 einbezogenen Studien sorgfiltig
und mehrfach gelesen. Dabei erfolgte die vom JBI empfohlene Einteilung in konzeptionelle
Hauptkategorien (Peters et al., 2024). Diese kategorische Einteilung ist im Ergebnisteil
sichtbar.
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Recherche dargestellt. Zuerst folgen die

Studiencharakteristika, danach kommt es zur narrativen Darstellung der Studienergebnisse.

3.1.  Studiencharakteristika
Im Zuge der Literaturrecherche konnten 19 Studien gefunden werden, die den
Einschlusskriterien entsprechen. Die wichtigsten Studiencharakteristika mit Autor*in, Jahr,

Studiendesign und Land sind in der Tabelle 3 ersichtlich.

Die Studien folgen unterschiedliche Designs, sowohl quantitative Studien als auch
qualitative Studiendesigns wurden inkludiert. Sieben Studien sind Querschnittsstudien
(Almusawi et al., 2021; Argenyi and Kushalnagar, 2019; Choi et al., 2023; James et al.,
2022; Kushalnagar et al., 2018; Rannefeld et al., 2023; Stevens et al., 2019), fiinf Studien
sind Studien mit gemischten Methoden (Chandanabhumma et al., 2024; Havercamp et al.,
2020; Kushalnagar et al., 2015; Pinilla et al., 2019; Snogren et al., 2023), vier Studien sind
systematische Ubersichtsarbeiten (Hill et al., 2020; Morisod et al., 2022; Miinstermann et
al., 2023; Piao et al., 2023), eine Studie ist eine Retrospektive Kohortenstudie (McKee et al.,
2019), eine Studie ist ein randomisierte kontrollierte Studie (Palmer et al., 2017) und eine

Studie ist ein Scoping Review (Naseribooriabadi et al., 2017).

Die Studien wurden in acht verschiedenen Léndern im Zeitraum von 2015 bis 2024
durchgefiihrt. Die geringste Anzahl an Studienteilnehmer*innen in einer Studie sind 8
Personen, die Studie mit den meisten Teilnehmer*innen untersucht 1581 Falle.

Anhand der 19 inkludierten Studien, welche in Tabelle 3 dargestellt werden, konnten sechs
Hauptkategorien gebildet werden, in denen sich die Ergebnisse der Studien zusammenfassen

lassen.
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Tabelle 3: Ubersicht Studiencharakteristika

Autor*In/ Ziel/ Design/ StichProbe Ergebnisse
Titel/ Forschungsfrage Methode
Erscheinungsjahr
Almusawi et al. - Unterschiede in der Health Querschnitts- 110 (davon - Messung und  Vergleich des
Literacy in Bezug auf COVID-19 studie 70  horende Gesundheitswissens zwischen hérenden und
2021 zwischen horenden und DHH Personen) horbeeintrichtigten Personen
(=Deaf and Hard of Hearing)- - Informationsbeschaffung im Vergleich
Ry Personen - MaBnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz
Argeny et al. - Nutzung von Sozialen Medien Querschnitts- 1340 - Teilnahme an Screenings
und Zugang zu HIV-Screenings  studie gehorlose - Einfluss durch Soziale Medien
2019 - Zusammenhang von Sozialen Personen
USA Medien und erhohtem
Gesundheitsbewusstsein
Chandana- - Erfahrungen und Vorlieben von Studie mit 17 gehorlose - Zugang zu Gesundheitsinformationen

Bhumma et al.

2024

USA

DHH-Personen in Bezug auf
Online-Gesundheits-

informationen

gemischten

Methoden

und 10
horende

Personen

- Navigation in Online-Informationen
- MaBnahmen zur Verbesserung des Zugangs

zu Gesundheitsinformationen
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Choi et al.

2023

Siidkorea

Havercamp et al.

2018

USA

= Personen mit unter-

schiedlichem Niveau der
Gesundheitskompetenz
- Zugang,

Handeln

Interpretation und
in der untersuchten
Gruppe

- Niveau der Gesundheits-
kompetenz von Gehorlosen mit
erhohtem Blutdruck

- Untersuchung der
Gesundheitskompetenz von
DHH-Personen

- Anpassung, Evaluierung und
Anwendung des
Gesundheitserziehungs-
programms Chronic  Disease
Self-Management
(CDSMP) in
Gebéardensprache (ASL)

Program

amerikanischer

Querschnitts- 95 Personen
studie

Studie mit 8 Personen
gemischten

Methoden

- Vergleich der Gesundheitskompetenz in
Bezug zur Grunderkrankung zur hoérenden
Population

- Messung der sprachlichen, funktionalen
und Internetbezogenen Gesundheits-
kompetenz von DHH-Personen

- Messung der Gesundheitskompetenz der
DHH-Personen

- MaBnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz ~ bei  chronischen

Erkrankungen von DHH-Personen
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Hill, et al.

2020

USA

James et al.

2022

USA

Kushalnagar et al.

2015

- Aufkldrung von Onkolog*innen
und Strahlentherapeut*innen

beziiglich der kulturell

kompetenten Versorgung
gehorloser Krebspatient*innen

- Verbesserung der
Patient*innenversorgung und -

betreuung

- Gesundheitskompetenz  von
DHH-Personen in
Zusammenhang mit der COVID-

19-Pandemie

- Bewertung der
Benutzerfreundlichkeit von
Gesundheitswebsites, welche
Videos in amerikanischer

Systematische 17 Studien
Ubersichts-

arbeit

Querschnitts- 417 Personen
studie

Studie mit 32 Teil-
gemischten nehmer
Methoden *innen

- Versorgung von gehorlosen oder
horgeschéddigten Krebspatient*innen

- Stand der Gesundheitskompetenz von
DHH-Personen

- Zugianglichkeit von Gesundheitsressourcen
und Informationen

- Einstellungen zum Gesundheitssystem von
DHH-Personen
- MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgungssituation und der Gesundheits-
kompetenz

- Messung der Gesundheitskompetenz der
DHH-Personen

- Zugang zu Pandemiebezogenen
Informationen

- Patient*innenversorgung DHH-

Personen wahrend der COVID-19 Pandemie

von

- Zugang zu Gesundheitsinformationen
- MaBnahmen zur Anpassung des Zugangs
und der Informationen angepasst an die

Bedirfnisse von ASL-Nutzer*innen
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USA

Kushalnagar et al.

2018

USA

McKee et al.

2015

Usa

Morisod et al.

2022

Schweiz

Gebérdensprache (ASL)
enthalten, durch ASL-
Nutzer*innen

- Beziehung zwischen kritischer
Gesundheitskompetenz und
Diskussionen von Gesundheits-
informationen mit ASL
- Vergleich zwischen
Gesprachen in Familien und

unter Student*innen

- Nutzungsverhalten der
Notaufnahmen von gehdrlosen

Personen mit ASL

- MaBnahmen zur Erhéhung der
Gesundheit und der
Gesundheitskompetenz fiir

gehorlose Personen

Querschnitts-

studie

Retrospektive
Kohorten-

Studie

Systematische
Ubersichts-

arbeit

38 horende
Personen, 38
nicht horende

Personen

400 (200
horende/ 200
DHH-

Personen)

46 Studien

- Messung Gesundheitskompetenz aller
Teilnehmer*innen

- Steigerung der Gesundheitskompetenz
durch Diskussionen

- Bewertung der Unterschiede durch die
Beziehung zu Gesprachspartner*innen

- MafBnahmen zur  Erhohung  der
Gesundheitskompetenz

- Akutversorgung  von  gehorlosen

Patient*innen mit ASL

- MaBnahmen zur Erh6hung der Gesundheit

und der Gesundheitskompetenz
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Miinstermann et al.

2022

Deutschland

Naseri-Booriabadi

et al.

2017

Iran

Palmer et al.

2017

USA

- Erh6hung der
Gesundheitskompetenz von
DHH-Personen durch
Bildungsprogramme  beziiglich
Krebserkrankungen

- Gesundheitskompetenz  von
DHH-Personen

- Barrieren fiir die
Personengruppe

-Forderliche MaBBnahmen fiir den
Zugang Zu
Gesundheitsinformationen und
-leistungen

- Evaluierung von bilingualen
Angeboten fiir gehorlose
Personen zur

Erhéhung der

Gesundheitskompetenz

Systematische 13 Studien
Ubersichts-

arbeit

Scoping 73 Studien
Review

Randomisierte 150 Personen
kontrollierte

Studie

- Kenntnis und Nutzung von
Vorsorgemafinahmen
- Patient*innenversorgung bei
Tumorerkrankungen
- MaBnahmen zur  Erhoéhung der
Gesundheitskompetenz

- Messung der Gesundheitskompetenz

- Verbesserung der Patient*innenversorgung
von DHH-Personen
- MaBnahmen der

zur  Erhéhung

Gesundheitskompetenz

- Messung der Gesundheitskompetenz und

deren  Verbesserung durch  bilingual
adaptiertes Angebot
- MaBnahmen zur  Erhohung der
Gesundheitskompetenz
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Piao et al.

2023

Korea

Pinilla et al.

2019

Schweiz

Rannefeld et al.

2023

Deutschland

- Ermittlung der
Gesundheitskompetenz von
Personen mit
Horbeeintrachtigung

- Wissensstand von DHH-
Personen Al

PriventionsmafBnahmen von
nicht-iibertragbaren
Erkrankungen

- Kommunikationsbarrieren von
DHH-Personen im
Gesundheitssystem

- Erhebung der Zufriedenheit von
horbeeintrachtigten und
gehorlosen Personen mit dem
deutschen Gesundheitssystem

- Onlineumfrage in Deutscher

Gebérdensprache

Systematische
Ubersichts-

arbeit

Studie mit
gemischten

Methoden

Querschnitts-

studie

29 Studien

15
Teilnehmer*i

nnen (2 mit
und 13 ohne
Diabetes)

383 Personen

- Messung des Gesundheitswissens
- Zugang zu Gesundheitsinformationen
- Methoden zur Erhdhung der Gesundheits-

kompetenz

- Messung des Wissens zu Diabetes und zu
PriventionsmafBnahmen
- Malnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz

- Einstellung zum Gesundheitssystem von

Personen mit Horstorung oder
Gehorlosigkeit
- Patient*innenversorgung von DHH-

Personen
- Einstellung zum Gesundheitssystem
- Mallnahmen zur Verbesserung der Situation

fir DHH-Personen
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Snogren et al.

2023

Schweden

Stevens et al.

2019

USA

- Wahrnehmung der
Primédrversorgung von DHH-

Personen in Schweden

- Wahrnehmung der
Kommunikation von DHH-
Personen wiahrend
Krankenhausbesuchen

Studie
gemischten

Methoden

Querschnitts-

studie

mit 101 Personen

1581

Personen

- Zugang zu Gesundheitsinformationen

- Patient*innenversorgung

- Einstellungen des Gesundheitspersonals

- Mallnahmen zur Verbesserung der Situation
fiir DHH-Personen

- Situation der Patient*innenversorgung fiir
horbeeintrachtigte oder gehdrlose Personen

-  MaBnahmen zur

Verbesserung  der

Patient*innenversorgung
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3.2 Ergebnisse der Studien
Aufgrund der Untersuchung der gewihlten Studien werden nun die Ergebnisse eingeteilt,

zusammengefasst und in moglichst schliissiger Reihenfolge prisentiert.

3.1.1. Zugang zu Gesundheitsinformation
Allgemein lassen sich, wie im Kapitel tliber Gesundheitskompetenz beschrieben,
verschiedene Parameter feststellen, welche Einfluss auf die Gesundheitskompetenz nehmen.
Naseribooriabadi (2017) hilt fest, dass Personen mit Horstorungen oder Gehorlosigkeit
aufgrund der Kommunikationsbarrieren einen  eingeschrinkten Zugang zu
Gesundheitsinformationen haben. Zwischenmenschliche Barrieren, wie etwa Misstrauen
gegeniiber medizinischem Personal und unzureichender Zugang zu Gebdrdensprach-
dometscher*innen kommen erschwerend hinzu. DHH-Personen verfiigen iiber ein
schlechtes medizinisches Vorwissen, welches bereits durch Unkenntnis von Begrifflich-

keiten und Hintergrundwissen limitiert ist (Naseribooriabadi et al., 2017).

Der Bildungsgrad wird in Bezug auf Gesundheitskompetenz als stark einflussnehmender
Faktor beschrieben. In den Studien, welche sich auf die Personengruppe der horgeschiadigten
oder gehorlosen Personen konzentrieren, wird die Bildung ebenso wiederholt als wichtiger
Faktor genannt. In den vorliegenden Studien nachweisbar, finden Personen mit Highschool-
Abschluss Informationen leichter und stolen weniger oft auf Barrieren. Die Personen
nehmen  prdventive  Untersuchungen  hdufiger in  Anspruch, sie  stehen
Bildungsinformationen  kritischer ~ gegeniiber = und  diskutieren  Ofter  {iber
gesundheitsbezogene Inhalte (Argenyi and Kushalnagar, 2019; James et al., 2022;
Kushalnagar et al., 2018).

Piao (2023) beschreibt, dass flir Personen mit Horstorung oder Gehorlosigkeit der Zugang
zu Gesundheitsinformationen und zur Kommunikation mit Gesundheitsdienstleistern
erschwert seien. Die Kombination des reduzierten Verstindnisses schriftlicher, besonders
von medizinischer, Inhalte und des liickenhaften grundsdtzlichen Verstindnisses von
Diagnosen und Behandlungen von Erkrankungen, seien die Hauptfaktoren fiir die niedrige

Gesundheitskompetenz (Piao et al., 2023).
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Social Media spielt eine wichtige Rolle in der Informationsbeschaffung fiir Menschen mit
Horbeeintrachtigung oder Gehorlosigkeit. Besonders junge und homosexuelle Personen
finden Informationen héufig auf verschiedenen Social Media Plattformen. Diese konnen
aktiv genutzt werden, um beispielsweise die HIV-Screening-Rate in dieser Zielgruppe zu

erh6hen (Argenyi and Kushalnagar, 2019).

Almusawi (2021) untersuchte das Informationsverhalten beziiglich der COVID-19
Pandemie und stellte fest, dass Personen mit Horbeeintrichtigung oder Gehdrlosigkeit
besonders hdufig Social Media als Informationsquelle nutzten (65 Prozent), wihrend
horende  Personen eher auf offizielle = Regierungswebsites  zuriickgriffen.
Gebédrdensprachunterstiitzte Fernsehbeitrige wurden von 25% der Teilnehmer*innen als
Hauptinformationsquelle angegeben. Rund 45 Prozent der Teilnehmer*innen gaben an, alle
eingesetzten Gebidrdensprachdolmetscher*innen zu verstehen und mit ihnen kommunizieren
zu konnen (Almusawi et al., 2021). James (2022) befasst sich ebenfalls mit Zugénglichkeit
von Informationen beziiglich der COVID-19 Pandemie und beschreibt, dass 22 Prozent der
befragten Personen Schwierigkeiten beim Zugang zu Informationen angeben wiirden. Es
gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Informationsbarrieren und
unzureichender Gesundheitskompetenz. Das Finden zuverldssiger Quellen, die schlechte
Qualitdt der Untertitel in  Nachrichtenformaten, das Herausschneiden der
Dolmetscher*innen bei Onlinebeitragen und die sich rasch @ndernden Nachrichtenlage mit
immer wieder auftretender Missinformation, stellen hier die wichtigsten Aspekte dar. Es
wurde auch untersucht, ob die Praferenz der Sprache (American Sign Language, Englisch,
Zweisprachig) einen Einfluss hatten, jedoch zeigte sich, dass die grundsitzliche Hohe der
Gesundheitskompetenz einen weitaus stirkeren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer
Unterversorgung mit Gesundheitsinformationen bei DHH-Personen nehmen (James et al.,
2022).

Die Féhigkeit, die online recherchierten Informationen korrekt einzuordnen und den
Fachjargon zu verstehen, wird von Personen mit Horbeeintrachtigung oder Gehorlosigkeit
als schwieriger beschrieben, als von der horenden Vergleichsgruppe angegeben wird. Die
bereits genannten Gebdrdensprachdolmetscher*innen wurden auch bei Chandanabhumma
(2024) als essenzielle Wegbereiter fiir den Informationszugang genannt (Chandanabhumma
et al., 2024).

Morisod  (2022)  betont ebenfalls die  Bedeutung von  professionellen

Gebirdensprachdolmetscher*innen, welche fiir Gleichbehandlung unerlédsslich seien.
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Telemedizin sollte in Kombination mit Dolmetsch genutzt werden, um dieses Angebot
beispielsweise fiir Personen, welche ldndlicher wohnen, zuginglich zu machen.
Onlineangebote, wie gebdrdenunterstiitzte Lehrvideos, sollen den Zugang erleichtern

(Morisod et al., 2022).

Hill (2020) beschreibt die eingeschrinkte Zuginglichkeit der tumorspezifischen
Informationen fiir horbeeintriachtigte und gehorlose Personen als eine der Hauptbarrieren in
der Versorgung von beeintrachtigten Tumorpatient*innen. Es gibt dadurch ein geringeres
Grundwissen iiber die Erkrankung, hdufig bekommen die Patient*innen daher verspitet eine
Diagnose. Besonders Prostata- und Darmkrebs wird spéter und in fortgeschritteneren
Stadien diagnostiziert als bei Personen ohne Horstorung oder Gehorlosigkeit (Hill et al.,

2020).

Kushalnagar (2015) hat sich intensiv mit der Beschaffenheit der Gesundheitsinformationen
beschédftigt, um diese fiir Personen mit Horschddigung oder Gehorlosigkeit besser
zugénglich zu machen. Der Weg auf die Seiten, wo angemessene Inhalte angeboten werden,
wird erschwert gefunden. Websites miissen so gestaltet sein, dass Informationen intuitiv
gefunden werden und diese miissen dann auch passend angeboten werden, was leider hdufig
nicht der Fall sei. Kurze Videos mit ASL und optionaler Textunterstiitzung (71 Prozent der
Befragten wiirden diese nutzen, wenn vorhanden) und weiterfithrende Links fiir mehr
Informationen, sowie Kontaktinformationen fiir Arzt*innen, um Fragen stellen zu kénnen,
wiren wichtige Parameter um Gesundheitsinformationen zugénglicher zu machen

(Kushalnagar et al., 2015).

Snogren (2023) weist darauthin, dass auch der direkte Zugang ins Gesundheitssystem, wie
beispielsweise iiber Anrufe, fiir die Personen mit Horbeeintrachtigung oder Gehorlosigkeit
eine grofle Hiirde darstellen. Es wird auf die Notwendigkeit der Umstrukturierung der
Kontaktaufnahme und Nachrichtenvermittlung hingewiesen (Sndgren et al., 2023). Die
individuellen Voraussetzungen und Bediirfnisse der Betroffenen sind sehr verschieden. Sie
weisen beispielsweise Horstorungen unterschiedlicher Auspriagung beziehungsweise
Gehorlosigkeit auf. Daher bedarf es, laut Miinstermann (2022), ein ebenso vielfdltiges
Angebot an Kommunikationswegen, um die Informationen fiir Betroffene bestmoglich

zuginglich zu machen (Miinstermann et al., 2023).
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3.1.2. Messung der Gesundheitskompetenz
Neun der behandelten 19 Studien versuchen, die Gesundheitskompetenz auf
unterschiedliche Arent zu messen und so darzustellen, wie sich der Status der Health
Literacy bei Personen mit Horstorung oder Gehorlosigkeit gestaltet. Hierbei wurden
unterschiedliche Methoden verwendet und unterschiedliche Parameter herangezogen. Die
Messung zwischen horbeeintrachtigten oder gehdrlosen Personen und der horenden
Vergleichsgruppe wird von Almusawi (2021) gezogen. Hierbei zeigt sich, dass die DHH-
Teilnehmer*innen in 15 von 19 Fragen schlechter abschnitten. Es zeigte sich auch eine
Korrelation zwischen dem Grad der Horbeeintrichtigung und des Gesundheitswissens, je
geringer die Horbeeintrachtigung, desto geringer der Punkteunterschied zur nicht

beeintrdchtigten Vergleichsgruppe (Almusawi et al., 2021).

Verschiedene Autor*innen messen die Werte in Bezug auf spezifische Erkrankungen. Hill
(2020) zeigt auf, dass im Bereich des Wissens iiber Tumorerkrankungen ebenfalls massive
Liicken vorhanden sind, diese jedoch durch passendes Bildungsmaterial geschlossen werden
konnen (Hill et al., 2020).

Palmer (2017) untersucht ebenfalls das Wissen zu Tumorerkrankungen und konzentriert sich
darauf, ob es einen Unterschied zwischen der Informationsaufnahme von einsprachigem
(englische Untertitel) oder zweisprachigem Angebot (ASL und englische Untertitel) gibt. In
dieser Studie zeigt sich, dass Personen, die das zweisprachige Angebot erhalten haben, einen
deutlichen Wissenszuwachs und hohe Zufriedenheit mit den Inhalten verzeichnen, die
einsprachige Gruppe jedoch nicht. Der wissensbezogene Effekt ist bei Personen mit hoherem
Bildungsgrad nicht gegeben (Palmer et al., 2017).

Pinilla (2019) untersucht, wie sich das Wissen zu Diabetes unter DHH-Teilnehmer*innen
gestaltet. Dabei zeigt sich, dass das Grundwissen recht gering ist, eine der 15
Teilnehmer*innen konnte mit dem Begriff Diabetes keinerlei Hintergrundwissen
assoziieren. Das Wissen iiber Diabetes ist stark abhidngig von personlichen Erfahrungen,
dem unmittelbaren sozialen Umfeld und der allgemeinen Bildung der Person (Pinilla et al.,
2019).

Choi (2023) misst die Gesundheitskompetenz von gehorlosen Personen mit Bluthochdruck.
Die Forschungsgruppe unterteilt die Gesundheitskompetenz in eine sprachliche, eine
funktionale und eine Internet-bezogene Kompetenz. Im Bereich der sprachlichen
Gesundheitskompetenz wurde das Wissen zu verschiedenen Begriffen, wie beispielsweise

,Obesity oder ,,Arthritis* getestet. Die ermittelte Kompetenz ist vergleichbar mit
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verbalsprachlich eingeschulten Viert- bis Sechstkldssler*innen. Die funktionale Kompetenz
testet das Verstindnis von Schrift und Zahlen, wobei der durchschnittliche Anteil der
korrekten ~Antworten bei 17,9 Prozent liegt. Mit der Internet-bezogenen
Gesundheitskompetenz wurde getestet, wie gut das funktionale Wissen im Internet ist.
Beispielsweise wurden das Symbolwissen und kritisches Einschitzen von Seiten und
Inhalten im Internet getestet, wobei letzteres die niedrigsten Werte ergab. Die Ergebnisse
zeigen, dass bei allgemeiner niedriger Gesundheitskompetenz in den verschiedenen
Bereichen nochmal eine niedrigere Kompetenz auf Inhalte aus dem Internet besteht und
daher in beiden Bereichen Maflnahmen zur Verbesserung gesetzt werden miissen (Choi et

al., 2023).

Die kritische Gesundheitskompetenz steht bei Kushalnagar (2018) im Fokus. In dieser
Studie wird untersucht, welche Faktoren eine kritische Auseinandersetzung mit
Gesundheitswissen fordern und welches Umfeld fiir Diskussionen forderlich ist. Es gibt
einen signifikanten Zusammenhang zwischen kritischer Gesundheitskompetenz, hdufigeren
Gesprachen mit Freund*innen und dem frithen Erlernen der American Sign Language
(=ASL). Nicht signifikant forderlich oder hemmend sind Gespriche mit der Familie, die
ethnische Zugehorigkeit, das Alter des Beginns der Gehorlosigkeit, der Bildungsstand der
Eltern, der Grad der Schwerhorigkeit, Horvermogen der Eltern und das Alter, in dem
Englisch gelernt wird. Somit zeigt sich, wie wichtig der Zugang zum Diskurs mit
Gleichaltrigen fiir die Entwicklung einer kritischen Gesundheitskompetenz ist (Kushalnagar

et al., 2018).

3.1.3. GesundheitsvorsorgemalBnahmen

In vier der analysierten Studien wurden Inhalte zu GesundheitsvorsorgemalBinahmen
identifiziert, die unter anderem Screenings und Vorsorgeuntersuchungen umfassen. Diese
MafBnahmen stellen, wie in der Einleitung dargelegt, einen wesentlichen Bestandteil der
Gesundheitskompetenz dar. Alle in diesem Zusammenhang erwédhnten Studien betonen die
Notwendigkeit weiterer Forschung in diesem Bereich. Zwei der Studien berichten, dass das
Vorsorgeverhalten in der Population mit Horbeeintrachtigung sogar héher ist als in der
hoérenden Bevolkerung.

Argenyi (2019) untersuchte den Zusammenhang zwischen HIV-Screenings und
Horstorungen beziehungsweise Gehorlosigkeit innerhalb der LGBTAIQ-Community.

Neben der Horstorung wurden auch Faktoren wie sexuelle Orientierung, Nutzung von
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sozialen Medien, ethnische Zugehorigkeit und allgemeine Bildung als Einflussfaktoren
identifiziert, die zu einer erhohten Screeningrate fithren (Argenyi und Kushalnagar, 2019).
Im systematischen Review von Miinstermann et al. (2023) wurden Daten zum Verhalten bei
der Fritherkennung von Krebs analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass Personen mit
Horstorungen oder Gehorlosigkeit nach einer Aufkldrungsveranstaltung ein gleiches oder
teilweise hoheres Screeningverhalten aufweisen als horende Personen nach derselben
Intervention (Miinstermann et al., 2023).

Palmer (2017) stellte fest, dass Personen mit Gehorlosigkeit oder Horstorungen, die eine
angemessene Bildung erhalten haben, mehr Vertrauen und eine hohere Bereitschaft zeigen,
Gentests zur Krebsvorsorge durchfiihren zu lassen. Die Analyse der familidren
Krebsgeschichte wird ebenso als vertrauenswiirdiger wahrgenommen, was die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme solcher Angebote erhoht (Palmer et al., 2017).
Die Vorsorge im Bereich Diabetes wurde ebenfalls untersucht, wobei Pinilla (2019)
feststellte, dass das Wissen und somit die Prdventionsmoglichkeiten unter gehorlosen
gebirdensprachigen Personen in der Schweiz sehr gering sind. Gebidrdensprach-
dolmetsche*innenr werden hédufig nur im Falle akuter Erkrankungen hinzugezogen,

wodurch PraventionsmafBinahmen unzureichend thematisiert werden (Pinilla et al., 2019).

3.1.4. Patient*innenversorgung von Personen mit Gehorlosigkeit oder Horstorung

Der Vergleich der Patient*innenversorgung der hérenden Population und von Personen mit
Horstorung  oder Gehorlosigkeit wurden in mehreren Studien Ergebnisse auf
unterschiedlichen Versorgungsebenen gefunden.

Snogren (2023) beschreibt, dass bereits die Kontaktaufnahme zur priméren
Gesundheitsversorgung fiir gehorlose Personen eine grofle Herausforderung darstellt,
besonders per Telefon. Es kommt zu starker Abhéngigkeit von Verwandten und Bekannten,
welche eine unprofessionelle Dolmetscher*innenfunktion iibernehmen. In diesen Fillen
spielt die nicht gegebene Neutralitit eine tragende Rolle. Dies fiihrt dazu, dass Informationen
unzureichend, oder gar nicht, transportiert werden. Eine weitere Herausforderung ist die
Ansprache im Wartezimmer und die Kommunikation in Gruppensituationen. Ein Beispiel
hierfiir sind arztliche Visiten, in welchen sich die gehdrlosen Personen nicht einbezogen und
teilweise tiberforteilt, fithlen. Professionelle Dolmetscher*innen und verschiedene Kanéle
zur Kontaktaufnahme (z.B. Pager fiir Aufruf) und Kommunikation (z.B. Schriftliche
Informationen, Smartphone) sollen eine tragende Rolle zur Verbesserung der

Versorgungssituation spielen (Snogren et al., 2023; Stevens et al., 2019).
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Hinzu kommt, dass sich Personen mit Horstérung oder Gehdrlosigkeit nicht in richtigem
AusmalB unterstiitzt fiihlen. Besonders Frauen empfinden Bedenken beziiglich ihrer
Privatsphére und ihrer sensiblen Daten durch achtlosen Umgang wahrend Gesprachen mit
medizinischem Personal. Obwohl 93 Prozent der Befragten ihre Horstorung beim
medizinischen Personal kundtun, geben fast 30 Prozent der Versorger*innen daraufhin an,
dass keine spezifischen Mallnahmen gesetzt werden, um den Aufenthalt zu verbessern.
Personen mit Horhilfen (z.B. Cochlea Implantat) informieren das Gesundheitspersonal
haufiger iiber die Horbeeintrichtigung als Personen, welche keine tragen. Trotz
Unterstiitzung durch Horgerédte oder Cochlea Implantat kommt es zu Kommunikations-

schwierigkeiten (Stevens et al., 2019).

McKee (2015) befasst sich mit dem Nutzungsverhalten von Notaufnahmen in Zusammen-
hang mit Gehorlosigkeit und amerikanischer Gebérdensprache. Es zeigt sich, dass sich die
interessierende Personengruppe mit einer stark erhohten Wahrscheinlichkeit von 97 Prozent
in Notfallstationen einfinden. Diese Zahlen wurde in Relation zur Altersgruppe gesetzt und
beriicksichtigt alle beeinflussenden demografischen Aspekte. Eine weibliche, schwarze,
versicherte (medicaid) Person, die gehorlos ist, hat in dieser Studie die hochste Besuch-
er*innenfrequenz. 48,2 Prozent der Aufnahmegriinde weisen einen geringen
Krankheitswert, welche keinen Besuch einer Notaufnahme rechtfertigen wiirden, auf. Dem
stechen 35,1 Prozent der horenden Patient*innen mit demselben Nutzungsverhalten
gegeniiber. Allgemein ist die Zahl der 6ffentlich versicherten und Nichtrauchenden Personen
unter den Gehorlosen hoher als in der Vergleichspopulation (McKee et al., 2019). Rannefeld
(2023) erkennt eine schlechtere Patient*innenversorgung durch das Vermeiden von
Arzt*innenbesuchen, wobei der Kommunikationsaspekt der Stirkste hierbei war. 57 Prozent
der befragten Personen gaben an, einen Arzt*innenbesuch auch beim Auftreten von
Symptomen, zu vermeiden. Es kommt hierdurch besonders fiir dltere Personen, welche
unsicher in der Kommunikation sind, zu Fehlkommunikation und schlechterer
Patient*innenversorgung (Rannefeld et al., 2023).

Hill (2020) beschreibt, dass Patient*innen mit gewissen Tumorerkankungen, wie etwa
Dickdarm- oder Prostatakrebs, hdufig erst in spdteren Krankheitsstadien diagnostiziert

werden (Hill et al., 2020).
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3.1.5. Einstellung zum Gesundheitssystem von Personen mit Gehorlosigkeit oder
Horstorung

Zur Verbesserung der Situation von Personen mit Horbeeintrichtigungen und
Gehorlosigkeit ist es von entscheidender Bedeutung, die vorherrschenden Einstellungen und
Wahrnehmungen gegeniiber dem Gesundheitssystem zu erfassen. Studien zeigen, dass
gehorlose Patient*innen hdufig Frustrationen im Umgang mit medizinischem Personal
erleben, die auf einen Mangel an sprachlich und kulturell kompetenten Fachkriften fiir diese
Personengruppe zuriickzufiihren sind. Diese Defizite fithren zu Kommunikationsbarrieren
und Misstrauen zwischen medizinischen Fachkréften und Patient*innen. Eine Umfrage
ergab, dass 57 Prozent der gehdrlosen und horbeeintrachtigten (DHH) Teilnehmer*innen
trotz offensichtlicher Symptome und Beschwerden Arzt*innenbesuche vermieden haben.
Kommunikationsbarrieren und Missverstindnisse wurden als Hauptgriinde fiir das
Vermeiden von Arzt*innenbesuchen genannt. Besonders iltere Patient*innen mit geringen
Kommunikationsfdhigkeiten sind einem erhohten Risiko ausgesetzt, notwendige
medizinische Hilfe nicht in Anspruch zu nehmen. Diese Problematik hat sich im Vergleich
zu fritheren Studien kaum verbessert (Hill et al., 2020; Naseribooriabadi et al., 2017; Pinilla
et al., 2019; Rannefeld et al., 2023).

Snogren et al. (2023) beschreiben die Perspektive von Angehdrigen der Gesundheitsberufe,
wobei auch auf deren Frustration hingewiesen wird. Medizinische Fachkrifte berichten von
erhohtem Zeitdruck und Stress bei der Behandlung von DHH-Patient*innen und zeigen
teilweise wenig Interesse an unterstiitzter Kommunikation oder der Einbeziehung von
Dolmetscher*innen. In einigen Befragungen wurde zudem festgestellt, dass
Horbeeintrachtigung und Gehorlosigkeit oft als Krankheit betrachtet werden, was dazu fiihrt,
dass betroffene Personen nicht gleichwertig wahrgenommen werden wie andere
Patient*innen; stattdessen wird die Sinneseinschrinkung in den Vordergrund gestellt

(Snogren et al., 2023).

Dolmetscher*innen werden von DHH-Teilnehmer*innen als bevorzugte Losung zur
Uberwindung von Kommunikationsbarrieren angesehen. Die Verfiigbarkeit von Ressourcen
und Richtlinien zur Bereitstellung von Dolmetscher*innen ist jedoch oft unzureichend, was
die bestehenden Herausforderungen verstirkt. Gehorlose Patient*innen schétzen

unterstiitzende Kommunikationsstrategien, wie die Visualisierung von Informationen, das
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Halten von Blickkontakt und die Verwendung einfacher Gebirden, als respektvoll und

hilfreich ein (Hill et al., 2020; Pinilla et al., 2019).

3.1.6. MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz

In zehn der untersuchten Studien werden Mallnahmen zur Verbesserung der Situation fiir
DHH-Personen beschrieben. Morisod (2022) teilt diese MaBnahmen in verschiedene
Kategorien ein: Verwenden von Gebidrdensprache, Unterstiitzung, Validierung und
Identifizierung von geeigneten Kklinischen Instrumenten und Skalen (z.B. zur
Schmerzidentifizierung), Schulungsprogramme fiir ~ Gesundheitsdienstleister*innen,
Entwicklung von spezialisierten Gesundheitseinrichtungen, online/e-health-Maflnahmen,
Bildungsprogramme und Lehrvideos. Schulungsprogramme kdnnen eine Verbesserung
bewirken, jedoch muss dieser Bereich weiter beforscht, gefordert und gesamtgesellschaftlich
bewusst gemacht werden (Havercamp et al., 2020; Kushalnagar et al., 2015; Kushalnagar et
al., 2018; Morisod et al., 2022; Miinstermann et al., 2023; Naseribooriabadi et al., 2017,
Palmer et al., 2017; Piao et al., 2023; Pinilla et al., 2019).

Der vermehrte Einsatz von zertifizierten Gebardensprachdolmetscher*innen in
unterschiedlichen  Situationen = wird in  verschiedenen Studien als erste
InterventionsmaBBnahme vorgeschlagen. Der Zugang zu sprachkompetenten Pflege-
anbieter*innen ist fiir eine gleichberechtigte Behandlung unerldsslich und tragt mafgeblich
zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse fiir gehorlose Patient*innen bei. Leider ist der
Zugang zu Gebidrdensprachdolmetscher*innen héufig stark eingeschriankt. Hinzu kommt,
dass viele Personen, die auf Dolmetscher*innen angewiesen wiren, erst als letzte
Moglichkeit und fast ausschlieBlich im Akutfall darauf zuriickgreifen. Vertrauenswiirdige
Vertreter*innen der Gemeinschaft konnen ebenfalls als Briicke dienen, um die Situation zu
verbessern. Diese sollen auch in den Phasen der Planung fiir geeignete Mallnahmen
einbezogen werden (Chandanabhumma et al., 2024; Morisod et al., 2022; Miinstermann et

al., 2023; Naseribooriabadi et al., 2017; Pinilla et al., 2019).

Eine weitere Moglichkeit zur Situationsverbesserung ist die Bereitstellung von
Informationen und Bildungsmaterial in Gebardensprache. Das an der Stanford University
entwickelte Programm ,,Chronic Disease Self-Management™ (CDSMP) fordert nachweislich
und langfristig die Gesundheitskompetenz und die Gesundheitsoutcomes, wie etwa der

Gesundheitszustand, die Behinderungen, soziale und berufliche Einschrinkungen sowie
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Miidigkeit und die zur Verfligung stehende Energie der Nutzer*innen. Die in ASL adaptierte
Version zeigt ebenso eine hohe Programmtreue und Zufriedenheit bei den
Teilnehmer*innen. Auf die Wichtigkeit einer hochgradig sprachkompetenten
Ansprechperson wiéhrend des gesamten Programms wird wiederholt hingewiesen

(Havercamp et al., 2020).

Hill (2020) zeigt auf, dass in den Studien eindeutig nachgewiesen wird, dass sich das Wissen
iiber Tumorerkrankungen bei angepasstem Informationsangebot deutlich steigert. Das

Wissen iiber Vorsorgeuntersuchungen kann ebenfalls deutlich gesteigert werden (Hill et al.,

2020).

Informationen, die iiber Telemedizin wie etwa online angeboten werden, sind besonders fiir
Personen in lédndlicheren Gegenden unerlésslich (Morisod et al., 2022).

Kushalnagar (2015) unterstreicht, dass das alleinige Angebot von online-Informationen in
Gebérdensprache nicht ausreichen wiirde. Websites miissen benutzerfreundlich, leicht
zugénglich und intuitiv navigierbar gemacht werden, wie beispielsweise durch A-Z- Suchen,
welche das Finden von Informationen erleichtern. Leichte Navigation und reduziertes
Angebot auf der Startseite sind wichtige Parameter, um sich eingeladen zu fiihlen, auf der
Seite zu bleiben und dort weiterzusuchen. Ein Suchfeld fiir Schnellsuche wird positiv
wahrgenommen. Videos zu unterschiedlichen Erkrankungen, welche dann durch
weiterfiihrende Links und Verweise auf Kontaktinformationen zu Arzt*innen Vertiefung in
die Themen anbieten, sind besonders zielfiihrend. Konzentrierte, kurze Videos mit neutralem
Hintergrund, unterstiitzender Farbgestaltung und Gebérdensprachangebot werden von
Teilnehmer*innen als besonders zuginglich beschrieben. Sprecher*innen sollen ein
professionelles Auftreten haben, sehr gute Gebdrdensprachkompetenz aufweisen und sich
moglichst neutral kleiden, um Ablenkung so weit wie moglich zu minimieren. Die
Moglichkeit, auf Transkripte zuriickzugreifen, oder Untertitel einzustellen, verbessern den

Informationstransport (Kushalnagar et al., 2015).

Die Verbesserung des Wissens und der Einstellung tiber Horstdrungen und Gehdrlosigkeit
auf Seiten des Gesundheitspersonals bewirkt eine Verbesserung der Situation fiir die
betroffenen Patient*innen. Hierbei sollten die Kultur und die Kommunikationswege im
Vordergrund stehen. Es konnen unterstiitzende Kommunikationsstrategien, wie etwa

Blickkontakt und Verwendung einfacher Gebirden verwendet werden. Dies macht fiir
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schwerhorige und gehorlose Patient*innen bereits einen deutlichen Unterschied in der
Wahrnehmung der Behandlung und im Informationstransport (Pinilla et al., 2019).

Fiir das personliche Besprechen, die kritische Auseinandersetzung und die Wissensbildung
iiber gesundheitsrelevanten Themen, ist der Kontakt zu Peers fiir gehorlose Student*innen
besonders wichtig. Das Gespriach mit der Familie ist im Vergleich zu Gesprichen mit Peers
nicht signifikant verbessernd, da besonders emotional belastende und scharmbesetzte

Themen hdufig nicht besprochen werden (Kushalnagar et al., 2018).

38



3. Diskussion

Gesundheitskompetenz ist entscheidend fiir den Zugang zu Gesundheitsinformationen, um
diese verstehen, nutzen und fundierte Gesundheitsentscheidungen auf dieser Basis treffen zu
konnen (Naseribooriabadi et al., 2017). Die Frage, wie sich die Gesundheitskompetenz im
Vergleich zur horenden Population gestaltet, wird in den Studien meist recht kurz
abgehandelt. Neun der untersuchten Studien beschiftigen sich mit der Messung der
Gesundheitskompetenz. Durch alle verschiedenen Messmethoden wird gezeigt, dass die
Health Literacy-Werte in der Bevilkerung mit Horstorung oder Gehorlosigkeit im Vergleich
zur horenden Population deutlich niedriger sind (Almusawi et al., 2021; Choi et al., 2023;
Hill et al., 2020; Kushalnagar et al., 2018; Palmer et al., 2017; Pinilla et al., 2019).

Einige Studien beschiftigen sich mit den Ursachen der niedrigen Gesundheitskompetenz
und dem schlechten Zugang zu Gesundheitsinformationen, wie beispielsweise Piao (2023),
welcher verschiedene Punkte als Hauptfaktoren nennt:

Das Verstindnis von medizinischen Fakten, wie etwa Termini fiir Diagnosen oder
Behandlungswege von Erkrankungen sei im Vergleich zur hérenden Bevolkerung reduziert.
Die Kommunikation mit Gesundheitsdienstleister*innen und der Zugang zu
Gesundheitsinformationen seien erschwert. Dies wird verschirft durch ein reduziertes
Verstdndnis fiir schriftliche Inhalte, besonders medizinische Inhalte seien schwer greifbar
(Piao et al., 2023).

Medien und Social Media werden immer wieder in Zusammenhang mit DHH-Personen und
Gesundheitskompetenz genannt. Viele Betroffene beziehen ihre Informationen von Social
Media-Plattformen und von Websites. Hier reicht es nicht aus, allgemein verfasste
Informationen anzubieten. Die Inhalte sollten speziell fir DHH-Personen aufbereitet
werden, um mdglichst liickenlos aufgenommen werden zu konnen. Hierbei bieten sich eine
Kombination von Gebdrden durch qualifizierte Gebardensprachdolmetscher*innen und
aktivierbarer schriftsprachlicher Unterstiitzung an (Almusawi et al., 2021; James et al., 2022;
Kushalnagar et al., 2015). Das Nutzungsverhalten von Medien (Soziale Medien, Fernsehen,
Informationswebsites, ...) in Bezug auf Gesundheitsnachrichten zu Zeiten der COVID-19
Pandemie, wurde in zwei der untersuchten Studien behandelt (Almusawi et al., 2021; James

et al., 2022).
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Fernsehen ist ein klassisches Medium, staatliche Sender werden zur Informationsweitergabe
an die Bevolkerung genutzt. Als &ffentlicher ,,Osterreichischer Rundfunksender (ORF)
bietet der ORF seit 2023 mit der Abteilung ,,Barrierefreiheit und Inklusion* bereits 90
Prozent der Inhalte der Sender ORF1 und ORF2 mit Untertitelfunktion an. Weitere Projekte
wie etwa Unterstiitzung in Osterreichischer Gebérdensprache (OGS) oder die Verwendung
von einfacher Sprache werden vorangetrieben. Bereits seit 2004 wird im ORF die
Nachrichtensendung ZIB 1 in OGS gesendet. Mittlerweile werden einige Inhalte, wie
beispielsweise das Wetter, konkret und weitere tigliche Programme in OGS ausgestrahlt.
Seit 2023 werden einmal die Woche die Gesundheitsmagazine Bewusst gesund und einmal
im Quartal G’sund in Osterreich in OGS und mit Untertitelung gesendet. Alle Sendungen
werden sowohl im Fernsehen als auch online im ORF ON zur Verfiigung gestellt. Im
Aktionsplan fiir Barrierefreiheit 2023-2026 des ORF kann in geplante Mallnahmen und Ziele

fiir verbesserten Informationszugang Einsicht genommen werden (ORF, 2024).

Hiufig werden in den untersuchten Studien verschiedene Symptome geringer
Gesundheitskompetenz beschrieben, welche bei DHH-Personen auftreten. Dies sind etwa
Schwierigkeiten in der Kommunikation oder Herausforderungen im Zugang zu Leistungen,
wie beispielsweise das Wahrnehmen, ob man ins Behandlungszimmer gerufen wurde oder
das Vermeiden von Telefonaten. Dies hingt stark damit zusammen, dass
Gesundheitsangebote hédufig nicht die sprachlichen Kanéle treffen, die DHH-Personen
brauchten, um Inhalte vollumfanglich aufnehmen und verarbeiten zu kénnen. Hinzu kommt
eine allgemein schlechtere Gesundheitsbildung. Es wird ebenso berichtet, dass die Personen
mit Horstorungen weniger oft Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen und Schwierigkeiten
haben, von Angeboten des Gesundheitssystems zu profitieren (Almusawi et al., 2021;

Snogren et al., 2023).

Ein weiteres Problem ist die inkorrekte Nutzung medizinischer Dienste, wie beispielsweise
von Notaufnahmen. Personen, die eine Horstérung haben oder gehdrlos sind, haben eine
deutlich hohere Wahrscheinlichkeit, diese Dienste zu nutzen, als die hérende Population.
Hinzu kommt, dass die Griinde in beinahe der Halfte der Personen keine solche Aufnahme
benétigen wiirden. In der horenden Population trifft das auf ungeféhr ein Drittel der Besuche
zu. Eine weibliche, schwarze, gehorlose Person hat die hochste Wahrscheinlichkeit, sich fiir
einen Krankenhausbesuch zu entscheiden (McKee et al., 2019). Rannefeld (2023) hingegen

beschreibt ein zuriickhaltendes Verhalten in Bezug auf Arzt*innenbesuche. Mehr als die
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Hilfte der Befragten geben an, Arzt*innenbesuche bereits trotz eindeutiger Symptome
vermieden zu haben. In Studien, die sich mit dem Diagnostikzeitpunkt von bestimmten
Tumorarten beschéftigen, wird ein verspiteter Diagnosezeitpunkt bei DHH-Personen
festgestellt. Dies wiirde vor allem an Unsicherheit in der Kommunikation mit medizinischem
Personal liegen (Hill et al., 2020; Rannefeld et al., 2023).

Ein Grund fiir diese Diskrepanz in den Untersuchungsergebnissen konnte in den jeweiligen
Léandern und deren Gesundheitssystemen liegen. McKee (2019) untersucht die Situation in
den USA, wo Personen mit Horstorung oder Gehorlosigkeit meist besser versichert sind als
viele Teile der horenden Population. Rannefeld (2023) beschiftigt sich mit Personen in
Deutschland, wo ein duales Gesundheitssystem mit Versicherungspflicht fiir alle
Biirger*innen besteht (Bundesministerium fiir Gesundheit Referat L 8, 2022). Somit ist der
allgemeine Zugang zu medizinischen Informationen und Leistungen und die Moglichkeiten
zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der Allgemeinbevolkerung der
beiden beforschten Areale vollig verschieden. Hierdurch wirkt die Bereitschaft der DHH-
Personen in den USA sehr hoch, doch dies konnte in der niedrigen Bereitschaft der horenden
Population begriindet sein. Es ist anzunehmen, dass die Situation in der Studie von
Rannefeld (2023) auf Lidnder mit gesetzlicher Krankenversicherungspflicht umgelegt

werden kann.

Die Einstellung zum Gesundheitssystem wurde in mehreren Studien untersucht. Es wird
beschrieben, dass gehorlose Patient*innen Frustration in Bezug auf Arzt*innen empfinden.
Sie empfinden einen Mangel an sprachlich und kulturell geschultem Gesundheitspersonal.
Hierdurch kommt es zu Kommunikationsbarrieren und Misstrauen zwischen medizinischem
Fachpersonal und Patient*innen. 57 Prozent der DHH-Teilnehmer*innen geben an, bereits
trotz deutlicher Symptome und Beschwerden Arzt*innenbesuche vermieden zu haben.
Kommunikationsbarrieren und Fehlkommunikation werden als hiufigste Griinde fiir das
Vermeiden von Arzt*innenbesuche angegeben. Besonders iltere Patient*innen mit
erniedrigten Kommunikationsstrategien, wie beispielsweise das Zuriickgreifen auf
technische Hilfsmittel, haben ein erhohtes Risiko, trotz Notwendigkeit keine medizinische
Hilfe einzuholen. Diese Einstellung hat sich im Vergleich zu élteren Studien leider nicht
wesentlich verbessert (Hill et al., 2020; Naseribooriabadi et al., 2017; Pinilla et al., 2019;
Rannefeld et al., 2023).

Patient*innen mit Gebédrdensprache geben in 40,5 Prozent der Termine an, die Inhalte der

Gespriche nicht verstanden zu haben. Dolmetscher*innen berichten, dass in 81 Prozent der
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Begleitungen an, ,,so gut wie nie* Methoden zur Sicherstellung der Informationsweitergabe,
wie etwa ,,Teach-back®, fiir Patient*innen angeboten zu bekommen (Hommes et al., 2018).
Ein Beispiel flir gelingende Patient*innenversorgung angepasst an die Bediirfnisse der
DHH-Personen ist die Aufnahme- und Pflegestation an der Klinik CHU Grenoble in
Frankreich. Die Philosophie ist das Grundrecht auf Kommunikation in der Lebenssprache,
was die Verantwortung der Kommunikation weg vom Betroffenen nimmt und zum
Gesundheitssystem leitet. Hier werden horbeeintrichtigte und gehorlose Patient*innen
durch ein interdisziplinires Team von horenden und gehdrlosen Professionist*innen,
beispielsweise Arzt*innen, Psycholog*innen und Dolmetscher*innen beraten und betreut.
Sie stehen in allen medizinischen Belangen vor Ort und auch im mobilen Dienst in der
Umgebung der Klinik zur Verfiigung und konnen moglichst unbiirokratisch und auf fiir
DHH-Personen iibliche Wege (zB. SMS, E-Mail, Videotelephonie) kontaktiert und gebucht
werden. Die Betreuung inkludiert beispielsweise Begleitung in der Schwangerschatft,
psychologische  Betreuung und  Unterstiitzung von  Dolmetscher*innen  bei
Arzt*innenbesuchen, sowohl persdnlich als auch in via Telemedizin (CHU Grenoble Alpes,

0.D.).

Die Einstellung von Personen, die im Gesundheitssystem arbeiten und in der Versorgung
von DHH-Personen beteiligt sind, muss beleuchtet werden, um die bestehende Situation
besser zu verstehen. Die Gleichbehandlung von DHH-Patient*innen wird seitens des
Gesundheitspersonals als erschwert beschrieben. Beispielsweise werden trotz Angabe der
Horstorung oder Gehorlosigkeit bei einem Drittel der Fille keine MaBnahmen zum besseren
Umgang mit der Situation getroffen (Stevens et al., 2019).

Horstorungen und Gehorlosigkeit werden von manchen Gesundheitsdienstleister*innen als
Krankheit empfunden und die betroffenen Personen weniger -eigenstindig und
mitspracheberechtigt wahrgenommen als andere Patient*innen. Medizinische Fachkréfte
geben an, hoheren Zeitdruck und Stress in der Behandlung zu empfinden. Das Hinzuziehen
und die Unterstiitzung durch Gebédrdensprachdolmetscher*innen oder unterstiitze
Kommunikation wird aufgrund des Mehraufwands teilweise nicht gut angenommen. In
vielen Fillen ist die Einstellung der Gesundheitsdienstleister*innen, dass die Betroffenen
selbst fiir die Begleitung von Dolmetscher*innen oder das Mitbringen anderer
Kommunikationswege, wie etwa technische Unterstiitzung, Sorge tragen sollten. Somit wird
die Verantwortung fiir gelingende Kommunikation héufig an die Betroffenen abgegeben. Im

Verhiéltnis schneidet das Lippenlesen in der empfundenen Qualitit der
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Informationsweitergabe fiir Gesundheitsdienstleister*innen nicht wesentlich schlechter ab
als die Begleitung durch Dolmetscher*innen. DHH-Personen geben jedoch eine deutliche
Diskrepanz zwischen den beiden Methoden an, Lippenlesen ist fiir Betroffene die
schlechteste Form der Kommunikationsunterstiitzung, die Inanspruchnahme von

Dolmetscher*innen die beste (Hommes et al., 2018; Sndgren et al., 2023).

Der zweite Teil der untersuchten Forschungsfrage bezieht sich auf MaBnahmen, welche
gesetzt werden konnen, um die Gesundheitskompetenz der horgeschidigten und gehdrlosen
Personen zu verbessern. Hierauf wurden in verschiedenen Studien mogliche Ansitze
gefunden. Diesbeziiglich wird der Einsatz von Gebérdensprachdolmetscher*innen
wiederholt vorgeschlagen. Diese sind eine Briicke in der Kommunikation fiir horgeschédigte
und gehorlose Personen und sollten daher in allen Phasen der medizinischen Behandlung
einbezogen werden. Derzeit werden sie hdufig vorwiegend im Akutfall herangezogen, doch
genau so wichtig wire beispielsweise die Einbeziehung von Dolmetscher*innen in
Planungsphasen =~ bei  der  Behandlung  von  chronischen  Erkrankungen.
Gebirdensprachdolmetscher*innen zu Rate zu ziehen wird in den Studien mehrfach begriif3t,
sie sind die Schliisselfiguren auf dem Weg zur Informationsbereitung und
Gleichbehandlung. Gebdrdensprachkompetente Angehdrige konnen nicht als Ersatz gesehen
werden. Es kommt zu liickenhafter oder missinterpretierter Weitergabe von Informationen
von Betroffenen an Angehorige und wiederum von den iibersetzenden Angehdrigen an
Personen im Gesundheitssystem (Chandanabhumma et al., 2024; Morisod et al., 2022;
Miinstermann et al., 2023; Naseribooriabadi et al., 2017; Pinilla et al., 2019; Snogren et al.,
2023).

Der ,,Osterreichische Verband der Dolmetscher:innen und Ubersetzer:innen fiir OGS und
Deutsch* (OGSDV) wurde 1998 gegriindet und beschiiftigt sich mit der flichendeckenden
Versorgung Osterreichs mit Gebirdensprachdolmetscher*innen. Derzeit hat der Verein 120
Mitglieder in ganz Osterreich, eine viel zu geringe Anzahl an Personen, um den Bedarf
abdecken zu konnen. Der Verband beschreibt, dass berufsangehdrige Personen in
verschiedenen Situationen angefordert werden konnen, beispielsweise
Gerichtsdolmetschen, Bildungsdolmetschen und Community Interpreting
(=Kommunaldolemtschen). Unter letzteres fillt das Begleiten im medizinischen Bereich,
etwa bei Arzt*innenbesuchen oder Besuchen bei Psychotherapeut*innen. Ab einer
Termindauer von iiber zwei Stunden miissen zwei Dolmetscher*innen gebucht werden,

welche abwechselnd iibersetzen, um die Ubersetzungsqualitit zu gewihrleisten. Bei
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Verzicht auf Dolmetscher*innen wiirden bei reinem Lippenlesen nur 30 Prozent der
Gespréachsinhalte  von  Betroffenen empfangen werden. Héufig wiirden die
Gesprichspartner*innen mit Horstorung oder Gehorlosigkeit versuchen, sich die restlichen
Informationen aus dem Kontext zusammenzureimen, wodurch es zu massiven
Missverstindnissituationen und Konflikten kommt (Osterreichischer Gebirdensprach-

Dolmetscher:innen und Ubersetzer:innen-Verband, 2024).

Gezielte Bildungsangebote fiir DHH-Personen konnen die Gesundheitskompetenz deutlich
verbessern. Hierzu muss das Angebot eine entsprechende Aufbereitung erfahren. Im Internet
konnen Websites genutzt werden, um Informationen, wie etwa Videos und weiterfiihrende
Links auf anwenderfreundlichen, intuitiv navigierbaren Websites anzubieten. Ein weiterer
positiver Aspekt von online angebotenen Informationen ist die Zugénglichkeit fiir alle
Personen, welche iiber entsprechende Endgerite verfligen. Beispielsweise fiir Personen,
welche in ruralen Gebieten wohnen und daher einen reduzierteren Zugang zu Angeboten
haben. Hier konnen die Angebote eine deutliche Verbesserung des Zugangs zu
Informationen und eine Steigerung der Gesundheitsbildung bewirken. In der Aufbereitung
ist neben dem Zugang auch die angepasste Aufbereitung der Informationen entscheidend,
beispielsweise durch die Kombination von Gebdrdenunterstiitzung, Mdglichkeiten von
Untertitelung und fachgerechte Wahl von Bildunterstiitzung und gestalterischer Darstellung
(z.B. Kontraste, Farben, Hintergriinde, ...). Durch Bildungsangebote kann die Anzahl der
Vorsorgeuntersuchungen und die Einordnung von Erkrankungen, wie beispielsweise von
Diabetes, und dadurch auch der individuelle Umgang damit, sowie der Zugang zu
medizinischen Versorgungseinrichtungen deutlich verbessert werden (Havercamp et al.,

2020; Hill et al., 2020; Kushalnagar et al., 2015; Morisod et al., 2022).

Die gezielte Verbesserung der Bildung unter Gesundheitsdienstleister*innen kann das
Wissen und die Einstellung zu Horstérungen und Gehorlosigkeit positiv beeinflussen. So
konnen einzelne Gebérden, die gezielte Anwendung von Bildunterstiitzer Kommunikation
und der Einsatz von Blickkontakt die Kommunikation und die Wahrnehmung der
Wertschitzung der Patient*innen deutlich verbessert werden (Pinilla et al., 2019). Die
Allgemeinbevélkerung Osterreichs soll zukiinftig deutlich mehr Bildung im Bereich der
OGS erfahren. Mit 2024 gibt es Entwiirfe, durch die die OGS zukiinftig als lebende
Fremdsprache in der Schule ab der Oberstufe als Alternative zu anderen Fremdsprachen oder

als Wahlpflichtgegenstand gewéhlt werden kann. Durch die drei bis vier Jahre dauernde
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Ausbildung erdffnet sich die Mdglichkeit, in OGS zu maturieren (Bundesministerium fiir

Bildung, 2024).

3.1 Stirken und Limitationen

Eine Limitation ist die Suche auf Englisch. Hierdurch kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Studien, welche wichtige Aspekte aufzeigen konnten, aber in anderen Sprachen verfasst
wurden, nicht abgebildet werden.

Eine weitere Limitation ist die Art des Reviews. Es konnen Ergebnisse weniger
hochqualitativer Forschung einbezogen werden und es gibt auch keine Zweitbegutachter der
Literatursuche und der Literatur.

Eine Stirke des Studiendesigns ist die breite Aufstellung an inkludierten Studienarten. Durch
die unterschiedlichen Aspekte und Herangehensweisen der Studien kann ein moglichst

breites Bild vom Thema abgelichtet werden.

3.2. Empfehlungen fiir die Praxis

Um eine besser Gesundheitskompetenz fiir DHH-Personen zu ermdglichen, miissen
verschiedene MaBinahmen in der Praxis umgesetzt werden.

Das  Verwenden von  Gebdrdensprache und die  Unterstiitzung  durch
Gebédrdensprachdolmetscher*innen ist entscheidend, um Chancengleichheit zu ermdglichen.
Dies tridgt mafigeblich zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse fiir DHH-Personen bei
(Morisod et al., 2022). Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist eines der Gesundheitsziele
des Staates Osterreich. Durch den Zugang zu Gesundheitsressourcen soll die
Gesundheitsentwicklung und das Erhalten der individuellen Gesundheit ermoglicht werden.
Ist dies nicht gegeben, kommt es unweigerlich zu einer ungiinstigeren gesundheitlichen

Prognose fiir die Betroffenen (Bundesministerium fiir Soziales, 2024b).

Unterstiitzte Kommunikation, etwa durch gezielten Einsatz von Blickkontakt, grafische und
schriftsprachliche Unterstiitzung, sowie das Verwenden einfacher Gebédrden werden von
DHH-Personen sehr geschitzt und sorgen fiir einen verbesserten Informationstransport. Die
Anpassung von klinischen Instrumenten und Skalen, wie beispielsweise Schmerzskalen

begiinstigen eine storungsarmere Interaktion (Morisod et al., 2022; Pinilla et al., 2019).
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Schulungsprogramme fiir Gesundheitsdienstleister*innen und die Entwicklung von
spezialisierten Gesundheitseinrichtungen miissen noch intensiver beforscht werden, die
Datenlage weist aber darauf hin, dass die Einstellung gegeniiber Personen mit Horstorungen
und Gehorlosigkeit dadurch verbessert werden kann. Angepasste Bildungsprogramme,
Lehrvideos, Onlineangebote und e-Health MaBBnahmen fiir DHH-Personen erleichtern den
Zugang zu Informationen (Havercamp et al., 2020; Kushalnagar et al., 2015; Morisod et al.,

2022).

3.3. Empfehlungen fiir weitere Forschung
Die Studien, welche in diesem Scoping Review herangezogen wurden, sind in verschiedenen
Landern durchgefiihrt worden. Die Studien aus dem Deutschsprachigen Raum kommen aus
Deutschland der Schweiz, jedoch gibt es Unterschiede im Gesundheitssystem zwischen den
beiden Lindern und Osterreich. Aufgrund der unterschiedlichen rechtlichen und politischen
Lage und den Unterschieden im Gesundheitssystem ist ein Blick auf die bestehende
Situation in Osterreich interessant. Daraus gewonnene FErkenntnisse konnten zu
malgeschneiderten Interventionen fithren. Dadurch wiirde die bestehende Situation
zugunsten horbeeintrachtigter und gehorloser Personen positiv beeinflusst werden, ein

besseres Gesundheitsoutcome ermoglichen und Kosten im Gesundheitssystem reduzieren.

Weitere hochqualitative Forschung ist wichtig, um die Aufmerksamkeit der
Entscheidungstrager auf das Thema zu lenken und um die Wichtigkeit der Umsetzung von
MaBnahmen zu untermauern. Zu untersuchen sind die Personengruppe der
horbeeintrichtigten und gehdrlosen Erwachsenen, die Personen, welche sie im
Gesundheitssystem betreuen und auch die Dolmetscher*innen, welche Briicken zwischen

den Personengruppen bauen konnen.

Wichtig sind Fragestellungen zu Gesundheitsoutcomes von Personen mit Horstorung oder
Gehorlosigkeit in Osterreich und in welchem AusmaB sich diese zu den Untersuchungen aus
den internationalen Studien unterscheiden. Interessant wire eine Bedarfserhebung an
Gebirdensprachdolmetscher*innen in Osterreich. So kénnte der Mangel sichtbar gemacht
und Aufbau- und Forderprogramme fiir die entsprechenden Ausbildungen gestartet werden.
Ein Bereich, welcher auch in Studien die Notwendigkeit weiterer Erforschung aufweist, sind

Bildungsprogramme fiir Gesundheitsdienstleister*innen (Morisod et al., 2022). Hier gilt es
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zu erforschen, welche Formen der Kommunikationsunterstiitzung in Ausbildungs- oder
Weiterbildungsprogrammen sinnvoll wéiren, um eine grofle Gruppe von Personen zu
erreichen, welche davon profitieren. Bereits vorhandene Schulungsprogramme fiir die
untersuchte Personengruppe sollten evaluiert werden, ob und in welchem Ausmall
Optimierung notwendig sind. Interessant wiren ebenso die bereits vorhandenen
spezialisierten Angebote, wie beispielsweise die Klinik CHU Grenoble in Frankreich und
weitere im Ausland vorhandene Projekte zu beforschen und die Moglichkeiten, dies im

deutschsprachigen Raum umzusetzen, zu untersuchen.
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4.  Schlussfolgerung

Die vorliegende Forschungsfrage zielt darauf ab, zu untersuchen, ob sich die
Gesundheitskompetenz von horbeeintrachtigten und gehorlosen Personen von jener der
horenden Bevolkerung unterscheidet sowie fordernde und hindernde Faktoren zu
identifizieren. Im Anschluss daran wurde erforscht, welche Maflnahmen zur Verbesserung

der Gesundheitskompetenz innerhalb dieser Zielgruppe beitragen kdnnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Personen mit Horbeeintrachtigung oder Gehorlosigkeit im
Vergleich zu horenden Personen eine geringere Gesundheitskompetenz aufweisen. Zu den
fordernden  Faktoren zdhlen eine hohere Schulbildung, das Angebot von
Dolmetscher*innendiensten, der Zugang zu Peers, die eine kritische Auseinandersetzung mit
Informationen anregen, sowie barrierefreie Informationsquellen. Solche barrierefreien
Angebote konnen beispielsweise die Informationswebsites von Gesundheitsbehdrden oder
Nachrichtenangebote im Fernsehen sein. Zu den hindernden Faktoren gehdren das
mangelnde Interesse von Angehdrigen des Gesundheitssystems an den spezifischen
Bediirfnissen horgeschidigter und gehorloser Personen sowie unzureichend angepasste
Informationsangebote in den Medien, die die Bediirfnisse dieser Personengruppe nicht

ausreichend beriicksichtigen.

MaBnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz lassen sich auf mehreren Ebenen
ansetzen. Ein Ansatzpunkt ist die Bereitstellung von Angeboten, die direkt auf die
Bediirfnisse horbeeintrdchtigter und gehorloser Personen abgestimmt sind, wie etwa
Schulungsprogramme, spezielle Medienbeitrige oder angepasste Websites mit
Gesundheitsinformationen. Idealerweise sollten diese Angebote visuelle Elemente,
Gebidrdensprache und Schriftsprache simultan bereitstellen. Dariiber hinaus besteht
Verbesserungspotenzial im Bereich der Dolmetscherdienste. Da der Bedarf an sprachlicher
Unterstiitzung derzeit nicht vollstindig gedeckt ist, erhalten nicht alle Personen, die auf
solche Unterstiitzung angewiesen sind, diese in vollem Umfang. Zudem versuchen viele
Betroffene, auf Dolmetscher*innen zu verzichten, wenn es sich nicht um dringende
medizinische Situationen handelt. Es wire daher sinnvoll, das Angebot an
Dolmetscher*innendiensten auszubauen, dieses staatlich zu foérdern und die

Inanspruchnahme solcher Dienste aktiv zu unterstiitzen.
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Ein weiterer Handlungsbereich betrifft die Einstellung und das Wissen der im
Gesundheitssystem tatigen Fachkrifte im Umgang mit horbeeintrachtigten und gehorlosen
Personen. Schulungsprogramme und Kommunikationsseminare konnten dazu beitragen, die

Situation fiir die betroffenen Personengruppen signifikant zu verbessern.
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Anhang

Suchstring Pubmed: (30.06.2024)

((enhanc*[title/abstract]) and (improve*[title/abstract])) and ((((((((("health
literacy"[title/abstract]) or ("health education"[title/abstract])) or ("health
knowledge"[title/abstract])) or ("health competence"[title/abstract])) or
("health attitude"[title/abstract])) and ("hearing impairment"
[title/abstract])) or ("hard of hearing"[title/abstract])) or ("hearing
disabled"[title/abstract])) or (deaf[title/abstract]) and (y_10[filter]))

Suchstring EBSCOhost (CINAHL, OVID) (30.06.2024)

health literacy or health education or health knowledge AND deaf or hard of hearing
hearing impaired or d/hh

Limiters - Publication Date: 20140101-20241231

Expanders - Apply equivalent subjects

Narrow by SubjectMajor: - attitude to health

Narrow by SubjectMajor: - health literacy

Narrow by SubjectMajor: - health education

Narrow by SubjectMajor: - hearing disorders

or
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(Almusawi et al., 2021)
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(Chandanabhumma et al., 2024)

Chandanabhumma, 2024
SP 22.06.2024

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of study
nawmmn 5

Methodological quality criteria

Yes [ No

_Responses
Can’t tell

Comments

Screening questions

(for all types)

S1. Are there clear research questions?

52. Do the collected data allow to address the research questions?

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is "No' or ‘Can’'t tell” to one or both screening

guestions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3, Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4, Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1. Are the participants representative of the target population?

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

| 3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?

4. Quantitative
descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

| 4.2, Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research guestion?

5. Mixed methods

5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted?

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and gualitative results adequately addressed?

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?
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Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of study

n_aummnw

Methodological quality criteria

Yes | No

_Responses

Can’t tell

Comments

Screening questions
(for all types)

S1. Are there clear research questions?

$2. Do the collected data allow to address the research questions?

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell” to one or both ,_.,nwmmn___zm

GUESHions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the interverition provided?

2.5 Did the participants adhere to the mmwmm:nm intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1. Are the participants representative of the target population?

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?

4. Quantitative
descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

| 4.2. Is the sample representative of the target population?

.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted?

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed?

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?
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(Naseribooriabadi et al., 2017)

= Preferred-Reporting Items for -Systematic reviews-and-Meta-Analyses extension for
Scoping Reviews {(PRISMA-ScR) Checklist

POR
SECTION= ITEMY PRISMA-SgB CHECKLIST-ITEM= ON-PAGE #n

TITLE
Title |dentify the report as-a scoping review. 1465
ABSTRACT
Provide -a-structured summary-thatincludes (as
Structured applicable): bgckground, quectives, eligibility-criteria,
2 sources of evidence, charting-methods, results, and 1465
summary . : -
conclusions that relate to the review questions-and
objectives.
INTRODUCTION
Describe the rationale for-the review in-the context of
Rationale 3 what is already known. Explain-why the review 1465 f

questions/objectives lend themselves to-a scoping
review approach.
Provide -an-explicit statement of the questions and
objectives-being addressed-with reference to their key
Objectives 4 elements (e.g., population-or-participants, concepts, 1466
and context) or-other relevant key-elements used to
conceptualize the review questions-and/or-objectives.
METHODS
Indicate whether-a review-protocol exists; state if-and
Protocol-and where it can be accessed (e.g., a Web address); and'if | , , -
registration available, provide registration-information, including
the registration number.
Specify characteristics of the 'sources of evidence

A A used as -eligibility-criteria(e.g., years -considered,
Eligibilitycriteria © language, agnd ;)tljblicatiorf stgélui), and provide a 1466t
rationale.
Describe all information sources in the search (e.g.,
Information 7., | databases with dates of coverage and-contact with 1466
sources™ authors to-identify-additional sources), as well-as the
date the most recent search was-executed.
Present the full-electronic-search strategy for at least1
Search 8 database, including -any limits used, such that it could 1466
be repeated.
Selection-of State the process for'selecting sources of evidence
sources of 9 (i.e., screening-andeligibility)-included in-the scoping X
evidencet review.
Describe the methods of charting data fromthe
included sources of evidence (e.g., calibrated forms-or
Data charting forms that-have been tested by the team before their X

processt 10 use, and whether-data charting was done

independently -or-in-duplicate) and any processes for
obtaining and-confirming-data from investigators.
List-and define -all-variables for which data were

Data-ilems 1 sought-and -any-assumptions and-simplifications-made. 14678
Critical appraisal of If dan._e. prov_lde arationale for conf_juctlng’a crltlc_.al
individual sources 12 appraisal of included sources of evidence; describe 1466
) the methods ‘used-and -how this information-was used
of evidence§ ) L .
in-any-data synthesis (if-appropriate).
> - 1'[

'\»'\'-‘.-‘Ii'fl:-. 1ﬂ



PORTED-
SECTION= PRISMA-SgB CHECKLIST ITEM= ON PAGE #-
Synthesis-of 13 Describe the methods of handling'and-summarizing 1466
results the data that-were-charted.
RESULTS
Selection of Give numbers Qf_sqgrces of‘evidence.- screeneFI. ‘
sources of 14 assessed for eIlglI:qhty, and-included in the review, with 1467F
. reasons for-exclusions at-each stage, ideally-using-a
evidence ;
flow diagram.
g‘l?rfecst?fs"cs ot 15 For ea_ch source of evidence, present. charactgris_tics 14676
evidence for which-data-were-charted-and-provide the -citations.
ﬁlrt'::;alszﬁfggsszlf 16 If-done, present data-on critical-appraisal of included X
evidence sources of evidence (see-item-12).
Results-of For-each included source-of-evidence, present the
individual sources 177 | relevant-datathat were charted that relateto-the X
of evidence review questions-and -objectives.
Synthesis-of 18 Summarize and/or-present-the charting results-asthey 14675
results relate to the review-questions-and-objectives.
DISCUSSION
Summarize the ‘main-results (including-an overview of
Summary of 19 concepts, themes, -and types of evidence -available), 1469ff
evidence link to the review-questions-and objectives, -and
consider-the relevance to-key groups.
Limitations 20= | Discuss the limitations-of the ' scoping review process.= = X
Provide a-general interpretation of the results with
Conclusions 214 | respectto the review-questions-and-objectives,-as'well- | 1471
as ‘potential implications and/or next steps.
FUNDING
Describe sources of funding forthe-included-sources
. of evidence, -as well ‘as sources of funding for the "
Funding 22 scoping review. Describe the role of the fgtlmders of the X

scoping review.
JBI=-Joanna Briggs-Institute; PRISMA-SgR; = Preferred Reporting-ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses- [
extension for Scoping Reviews.
*Where sources of evidence (see second-footnote) are compiled-from, such -as bibliographic-databases, social-media
platforms, and-Web sites.
1-A'more inclusive/heterogeneous term used to-accountfor the-different types of evidence or-data-sources (e.qg.,
quantitative and/or-qualitative research, -expert opinion, and-policy-documents) that may-be -eligible in-a scoping
review-as-opposed to only studies. This-is not to be confused with information-sources-(see first footnote).
1 The frameworks by -Arksey-and O'Malley (6)-and Lgyag.and colleagues (7)-and-the JBIl-guidance: (4, 5) refer-to-the
process-of data -extraction-in a-scoping review-as-data-charting.
§ The process-of systematically -examining research evidence to-assess its validity, results, and relevance-before
usingit to inform a-decision. Thisterm-is-used for items-12 and-19 instead-of "risk of -bias"-(which is -more applicable
to-systematic reviews of interventions) to-include-and -acknowledge the various sources of evidence that- may be-used
in-a-scoping review-(e.g., quantitative and/or-qualitative research, expert-opinion, and-policy-document).

From: Tricco AC, Lillie E, Zarin-W, O'Brien KK, Colquhoun H, Lgyag.D, et al. PRISMA Extension for Scoping Reviews
(PRISMASGR): Checklist-and Explanation.-Ann-Intern Med. 2018:189-4R7-473.-¢gi;10.7326/M18-0850.

nspired Care. 2ﬂ
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(Kushalnagar et al., 2015)

Kushanagar 2015

SP 16.06.24

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of study
designs

R

Methodological quality criteria

Yes No

Can't tell

Comments

Screening questions
(for all types)

S1. Are there clear research questions?

52, Do the collected data allow to address the research questions?

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No' or 'Can’'t tell’ to one or both screening

questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?
2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome ors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the wwamsou intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1. Are the participants representative of the target population?
3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. U_.i:m the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?

4, Quantitative
descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5, Is the statistical analysis a riate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted?

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed?

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?

I
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(Kushalnagar et al., 2018)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR <
ANALYTICAL-CROSS-SECTIONAL-STUDIESY|

1

Reviewer__ SP ‘Date 24.06.24 bl

1

AutbarKushaloagar Year 2018__-Record Number 9
("

X Yestd  Nox Unclearn Not: K

applicablet

- . - n
1. -»Were the-criteria-for-inclusion-in the-sample-clearly-
defined?s Xyor of od

2.->Were the:study subjects-and the setting-described-in- .
dei;ﬁ?nesu ly subjects-and the setting-described-in Xn l:lt Du Du

3. »Was the -exposure-measured-in-avalid-and-reliable- "
Wes i Xoor od oo
4.-Were-objective, standard-criteria used for- "
measurement-of the-condition?n X n Dr‘ D u D u

n

5. »Were-confounding factors-identified?1 Xn EII: l:lﬁ Elﬁ
6. > Were strategies to deal with confounding factors- 8
St;:r:d;;a egiesto deal-with-confounding-factors Xn EII: Du l:lﬁ
7. »Were the-outcomes - measured-in-a-valid-and-reliable- Xn DI: l:lﬁ Du

way?H

K
8. Was appropriate-statistical-analysis used?x Xn Dr. Du Du

Overall-appraisal:- - Include --X—> Exclude - --D—DSeek-further-infa--Dﬂ

Comments {Including reason for-exclusion)f

Seitenumbruch

©-JBI,2020.-All-rights-reserved.-1Bl-grants-use-of-these - Critical-Appraisal-Checklist for-Analytical-Cross-Sectional-Studies----3¢
tools-for-research purposes-only.-All-other-enquiries«
-should-be-sent-to jbisynthesis@adelaide.edu.au. - L]
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(McKee et al., 2019)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR-COHORT-STUDIESY|

Reviewer SP ‘Date 30.06.24 1
Author_-Michael' M. McKee_Year 2015 ~Record Number A
n Yesn Nor Unclearn Not: 1
applicabler
1

1. »Were-the two-groupssimilar-and -recruited-from the:
same population?

2. »Were-the-exposures-measured: similarly to-assign:
people to-both-exposed and-unexposed groups?

3. »Was the exposure -measured-in-avalid-and-reliable-
way?H

4, - Were-confounding factors-identified?x

5. »Were strategiesto deal-with-confounding factors:
stated?n

6. »Were-the-groups/participants free of the -outcome-
at-the:start-of the:study-(or-at the:-moment-of:
exposure)?i

7.-»Were the -outcomes-measured in-a-valid-and-reliable-
way?n

8. »Was the follow-up-time-reported and-sufficient to:
be‘long enough for-outcomes-to-occur?H

9. »Was follow-up-complete, -and-if not, were the:
reasons-to loss-to-follow-up-described-and-explored?x

10.»Were strategies-to -address incomplete-follow-up-
utilized?u

11.>Was appropriate-statistical-analysis-used 71

Overall-appraisal:- - Include --x.'Echudeﬂ --DASeek-further-infn--Dﬂ

Comments {Including reason for-exclusion)

@-JBI, 2020. All-rights-reserved.-JBl-grants-use-of these- -
tools forresearch-purposes-only. -All-otherenquiries<
should -be-sent-tobisynthesis@adelaide.edu.au.§
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Critical-Appraisal Checklist-for Cohort Studies --+39]
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(Morisod et al., 2022)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR <
SYSTEMATIC-REVIEWS-AND-RESEARCH-SYNTHESESY|

1
Reviewer__ SP ‘Date 05.07.24 1
bl
|¥|Author__m ‘Year2022-Record-Number, 1
Cox Not: H
Yesti  Not Unclearn .
applicabler

1. > Is the review question clearly and explicitly stated Dn xn Dn Dn :
k

2. - Were the‘inclusion-criteria-appropriate for-the review-

question?r Xn l:lt l:lﬁ Dﬁ
3. > Was the search-strategy appropriate? xn D;: Dn Dn 8

4. -» Werethesources-and-resources-used to-search for-

X
studies-adequate?: Xn l:lt D n Dn
5. -» Were the-criteria for appraising studies-appropriate?: x n D ;: D n D n 5

6. - Was-critical appraisal-conducted: by two-or-more-

reviewers-independently?r Xn n Dn Dn “

7. - Were there-methods to-minimize errors in-data-

X
extraction?x Xn ﬁ l:lﬁ Dﬁ
8. » Werethe'-methods-used to-combine studies-appropriate?: X n n D n D n .

9. - Was the likelihood-of publication bias-assessed?x Xn n Dn Dn :

10.-*Were recommendations-for-policy-and/or-practice:

1
supported-by-the reported-data?: Xn Dr' Dﬁ Dﬁ

11.-Were thespecific-directives for-new-research-

appropriate?n Xn D;: Dn Dn :

Overall-appraisal:- = Include - --X—> Exclude = D--—:Seek-further-info--Dﬂ

Comments{Including reason for-exclusion) 1l

Seitenumbruch

©-JBI,2020.-All-rights-reserved.-JBl-grants-use =+  Critical-/Appraisal-Checklist for-Systematic Reviews-and-Research-Syntheses ---:39]
of-these-tools-for-research-purposes-only.-¢

All.other-enquiries-should-be sent-to"¢

jbisynthesis@ adelaide.edu.au.v




(Miinstermann et al., 2023)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR<
SYSTEMATIC-REVIEWS-AND-RESEARCH-SYNTHESESY|

1
Reviewer__ SP Date 05.07.24 1
1
Author__ MiiDstelmARR. ‘Year-2023-Record-Number 1
i
Yest  Nou Unclearn
1. — Is'the review-question clearly-and-explicitly stated?: X n n l:l n
2. > Werethe inclusion-criteria-appropriate for the review:
guestion?u Xn Dr' Dn
3. > Was the search-strategy-appropriate? X n 0 ;: 0 n
4. - Werethe sources-and-resources-used-to-search for
studies-adequate? Xn l:lt Dn
5. - Werethe criteria for-appraising studies-appropriate?: x n D t D u
6. ~» Was critical-appraisal-conducted by two-ormore
reviewers-independently?r X n u D n
7. - Were there methods-to-minimize errors-in-data:
extraction?n Xn u Dn
8. -» Were the-methods-used-to-combine studies-appropriate?: X n u 0O n
9. - Was the likelihood of publication bias assessed? X n n 0 n

10.*Were recommendations for-policy-and/or-practice-

supported-by the reported-data?:

11.+Were the specific directives for -new research-

appropriate?rn

X ok
Xy ok

Overall-appraisal:- = Include - --X—> Exclude - -- > Seek-further-info- D'ﬂ

Comments{Including reason for-exclusion)

Ox
Ox

Not: o
applicabler

mlsl
mje!
m]s!
mje!
m]s!
m]s!
mje!
m]s!
mjel
m]s!
m]s!

Seitenumbruch

©-1B1,-2020.-All-rights-reserved.-JBl-grants-use =  Critical Appraisal-Checklist for-Systematic Reviews-and-Research-Syntheses ---:3

of-these-tools-for-research-purposes-only.-«

All other-enquiries-should -be sent-to®
jbisynthesis@adelaide.edu.au. 9
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(Palmer et al., 2017)

3
Assessor:-SPH Date-of-Appraisal:-05,07.241 Record-Number:-H
Study-Author:-Palmerr Study Title: Bilingual approach to-anline-cancer genetics education for Deaf-American Sign-Language users producesgr| Study-Year:-20171
knowledge and confidence than English text-only:-A-randomized study-5
H H H
Internal-Validity-x Choice---Comments/Justificationt Yes: No:'  Unclear:  NfAx
Bias-related to-selection-and-allocations
1n | Was-true randomization-used for-assignment of -participants: | 1 X On On Oun
totreatment groups?n
n Was-allocation to-treatment groups concealed?n H Hn On On On
3u Were-treatment-groups-similar-at-the baseline?n H Ou Ou Hu Ox
Bias-related-to-administration-of intervention/exposurer
4n | Were-participants blind-to-treat ig ™ n ) Ox Ox Ox
5n Were- those: delivering- the: treatment-: blind- to- treatment: | ¢ On XHu On On
assignment?n
B6n Were- treatment: groups- treated: identically- other- than- the Mo On On On
intervention-of interest?x
Biasrelatedto 1it, detection-and rement-of-the-outcomeri
Tu s-blindtotr i m YesH Nor Uncleart N/ AT
¢ |oweomesx | Measuweknowledgex U me  Ox Ok Ox
x |oweome2x | empowermenttoresearchfomifiescancerhistory | O Ox  ®r O
H H H u u H K
8n Were: outcomes: measured- in- the: same- way- for-treatment: | = Yesn Nox Unclearn NfAE o
groups?
¢ |oweomesn |Measuweknowledgex | | &  Ox  Ox  Ox v
i foweomezs | empowermenttovesearchamilescancer historyx | | M« O« Ox Ok =
u u u u u u H oo
Oy Were-outcomes-measured-ina reliable-way: " Yest Noul Unclearid N/AD o
i |oweomess | Mecsweknowedger | 1 R« Os  Ox  Or =
¢ |oweomezx | empowementtoresearchtamiiescancerhistorys | | Re Ox Ox O x
] ] n 1 =1
Bias-related-to-participant-retentionx H
104 | Wasfollowupcompleteand if not, were differencesbetween- | 1 H
groups-in-terms-of their follow-up-adequately-described-and H
analysed?n
: Outcome-11 H Yesii Noii Uncleart! N/AH o
I o Result:1n Measure-Knowledger Bdn Oxn On On =n
= Outcome 21 YesH NoH Unclears NfAE
o Resultln Empowerment to-research families-cancer-historyn En On .| Og =
! R 1 1 H H
; Statistical-Conclusion-Validityx H u H LI
11x | Were-partici y he-groups-to which they-were- . K
randomized?:
H Outcome-1x H H Yesr No: Uncleari! N/A
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Result-1n Measure-Knowledgen En On On O =
Outcome 21 1 H YesH Non Unclear® NfAD
Result-1n Empowerment to-research-families-cancer-histarys Edu On On O =
H H 1 i ] H H
121 | Was-appropriate-statistical-analysis-used?i H +)
Qutcome- 15 H Yesi Mol UnclearH NfAD o
Result-1n Measure-Knowledgen Eu On On On u
Outcome 2 H Yesi Noll Unclear NfAD o
Result-1n Empowerment to-research-families-cancer-historysn Eu Ou Ou Ou o
H H 1 1 1 H H
" . Nokl Uncleari NfAaL H
13 Wasthetrial design-appropri. d-any-deviationsfi the:| o B Ou Ou Ou
standard- RCT- design- (individual- randomization,- parallel
groups)-accounted for inthe conduct-and analysis of the trial?1

Overall-appraisal:i Includf.‘.:_En Exclude: (I Seel-Furtherinfo: (1u

Comments:1

Table-3—The-1BI Critical Appraisal Toolfor RCTsu

1 Abschnittswechsel (Nachste Seite)
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(Piao et al., 2023)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR-<
SYSTEMATIC-REVIEWS-AND-RESEARCH-SYNTHESESY]

1
Reviewer__ SP Date 05.06.24 1
1
|I‘LAuthJ' Piag -Year-2023-Record-Number q
R Not- &
Yesti  Nor Unclearn )
applicablex

1. - Is the-review-question-clearly-and-explicitly-stated? D p xn D n D n :

2. -» Were-the-inclusion-criteria-appropriate-for-the review-

question?H Xn Dp I:IH Dn )
3. - Was thesearch strategy-appropriate?H xn D p D n D n 5

4. - Were-the'sources-and resources-used to-search-for-

H
studies-adequate?s Xn D p D ﬁ D ﬁ
5. - Were the-criteria-for-appraising-studies-appropriate? = xn D p D u D n .

6. - Was critical-appraisal conducted by two-or-more-

reviewers-independently?= D p Xn D n D n :

7. - Were-there methods to-minimize-errors-in-data-

extraction?H Xn n EIH EIH :

8. - Were-the-methods-used to-combine studies-appropriate?: X n n D n D n :

9. -» Was the likelihood-of publication-bias-assessed? = Xn n D n D n 8

10.~Were-recommendations-for-policy-and/or-practice:

H
supported-bythe reported-data?r X n D p D ﬁ D ﬁ
11.-*Were-the-specific-directives for new-research- H
appropriate?H X n D p D ﬁ D ﬁ
Overall-appraisal:- = Include - -X-Exclude —» D >Seek-further-info--|j'ﬂ

Comments(Including-reason-for-exclusion) 1

1

Seitenumbruch

©-JBI,-2020.-All-rights-reserved. JBl-grants-use —+  Critical-Appraisal-Checklist-for-Systematic-Reviews-and-Research-Syntheses--39
of these-tools-for-research-purposes-only.-<
All-other-enquiries-should-be-sent-to®¢



(Pinilla et al., 2019)

Pinilla 2019
5P, 14.06.2024

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of study
n_numm_uw

Methodological quality criteria

Yes

No

_Responses
Can’t tell

Comments

Screening questions

(for all types)

S1. Are there clear research questions?

—_—

S2. Do the collected data allow to address the research questions?

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No' or ‘Can 't tell” to one or both screening

Guestions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1. Are the participants representative of the target population?

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

| 3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. During the study period, is the intervention administered {or exposure occurred) as intended?

4. Quantitative
descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

| 4.2. Ts the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Ts the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted?

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed?

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?

|
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(Rannefeld et al., 2023)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR <
ANALYTICAL-CROSS-SECTIONAL-STUDIESY]|

1

Reviewer__ SP -Date 14.06.24

1

Author Rannefeld ‘Year__ 2023__ -Record-Number 1

1

H Yesri  Nor Uncleard Not-
applicablex

1. Were the-criteria-for-inclusion-in-the-sample-clearly-
defined?x

2.-*Were the-study-subjects-and-the-setting-described in-
detail?H

3.-+Was-the-exposure-measured-in-a-valid-and-reliable-
way?H

4. Were-objective, standard-criteria-used-for-
measurement-of the-condition?x

5.->Were confounding factors-identified 2

6.-*Were strategies-to-deal-with-confounding-factors-
stated?H

7.—Were the-outcomes-measured-in-a-valid-and-reliable-
way?H

8.—>Was-appropriate-statistical-analysis-used?x

XH Or
XH Or
XH Ox
Xd On
XH Or
XH Or
Xd Ox

Xd Oor

Overall-appraisal:- - Include >‘-X > Exclude >--D >5eek-further‘|‘nfo"D1'|

Comments-(Including-reason-for-exclusion) 1|

Seitenumbruch

©1181,-2020.-All-rights-reserved.-IBl grants-use-of-these =  Critical-Appraisal Checklist for-Analytical-Cross-Sectional -Studies-~ -3¢

Ox
OX
Ox
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Ox
Ox
Ox

Ox

ox
m]s
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m]s

Ox

-tools-for research-purposes-only.-All-other-enquiries¢
-should-be-sent-to’jbisynthesis@adelaide.edu.au. -+ 1
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(Snogren et al., 2023)

Snigren 2023

SF, 14,06,2024

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of study
designs

Methodological quality criteria

Responses

Yes No

Can’t tell

Comments

Screening questions
(for all types)

S1. Are there clear research questions?
52. Do the collected data allow to address the research questions?

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No"or 'Can't tell' to one or both screening

guestions.,

1. Qualitative

1.1. Is the gualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?
2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?
2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1. Are the participants representative of the target population?

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?

4. Quantitative
descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. s the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and guantitative components adequately interpreted?

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and gualitative results adequately addressed?

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?

AN
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(Stevens et al., 2019)

JBI-CRITICAL-APPRAISAL-CHECKLIST-FOR <
ANALYTICAL-CROSS-SECTIONAL-STUDIESY]

1

Reviewer__ SP -Date 14.06.24

1

Author Stevens, Year___ 2019__-Record-Number 1

bl

H Yesi  Nox Uncleard Not-
applicablen

1.-+Were the-criteria-for-inclusion-in-the-sample-clearly-
defined?x

2.-»Were the-study-subjects-and the-setting-described in-

detail?d

3. Was-the-exposure-measured-in-a-valid-and-reliable-
way?H

4.-Were objective, standardcriteria-used for-
measurement-of the-condition?x

5.-Were confounding factors-identified 7

6.->Were strategies-to-deal with-confounding factors-
stated?H

7.-»Were the-outcomes-measured-in-a-valid-and reliable-
way?H

8.-»Was-appropriate-statistical -analysis-used?x

Xy Or
Xy Or
XH Ok
Xu gk
Xd Oor
Xd Or
Xy Or
XH Or

Overall-appraisal: = Include )--X »Exclude )--D )Seek-further-info--Dﬂ

Comments:(Including-reason for-exclusion)

Seitenumbruch
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Ox
Ox
Ox
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Oox
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ox

©-Bl,-2020.-All-rights-reserved. Bl grants-use-of these - Critical-Appraisal Checklist for-Analytical-Cross-Sectional -Studies:~+3¢
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