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Zusammenfassung I

Zusammenfassung

In der Fachliteratur wurden bereits die Folgen von Kommunikationsschwierigkeiten in der Kind-
heit oder ein eingeschrankter Zugang zu relevanten Informationen bei hérbehinderten Perso-
nen diskutiert. Dartber hinaus existieren Studien, die von einem niedrigeren Wissen Uber die
Gesundheit und von geringerer Gesundheitskompetenz bei hérbehinderten Proband:innen als
bei horenden Teilnehmenden berichten. Gesundheitsbezogene Informationen wie Ernah-
rungsempfehlungen kénnen dazu beitragen, die Gesundheitskompetenz des Einzelnen zu
starken. Jedoch haben horbehinderte Menschen aufgrund von geringen Sprachkompetenzen
Schwierigkeiten, die Empfehlungen zu verstehen und richtig umzusetzen. Anhand einer On-
line-Befragung unter hdrbehinderten Erwachsenen in Deutschland wurde erhoben, welche
Merkmale flr die schlechte Verstandlichkeit ursachlich sind. Die drei Losungsvorschlage ,Er-
ganzung von Visualisierungen®, ,Ubersetzung in Einfache Sprache® und ,Ubersetzung in die
Deutsche Gebardensprache“ wurden im Anschluss von den Teilnehmenden subjektiv bewer-
tet. Die Ergebnisse zeigen, dass es innerhalb der Gruppe der hérbehinderten Menschen den
lautsprachlich Orientierten weniger Schwierigkeiten bereitet, den Inhalt zu verstehen, als den
gebardensprachlich Orientierten. Die subjektiv eingeschatzte Verstandlichkeit geht hoch sig-
nifikant mit der Gesundheitskompetenz einher. Der Anteil an inadaquater Gesundheitskompe-
tenz ist bei der hdrbehinderten Bevolkerung hoher als in der allgemeinen Bevolkerung. Die
Gesundheitskompetenz korreliert wie die Verstandlichkeit mit den Sprachfahigkeiten der Deut-
schen Schriftsprache. Bei der Entscheidung fur lediglich einen einzigen Lésungsvorschlag
wahlten lautsprachlich orientierte Proband:innen deutlich Visualisierungen. Dagegen entschie-
den sich gebardensprachlich orientierte Befragungspersonen flir die Deutsche Gebardenspra-
che, obwohl sie mehrheitlich angaben, mit Visualisierungen den Text besser verstehen zu
kénnen. Unter den Befragungspersonen, die bereits an einer Ernahrungsberatung teilgenom-
men haben, hat die Kommunikation bei den lautsprachlich orientierten Personen haufiger gut
funktioniert als bei den gebardensprachlich orientierten Personen. Zur Beseitigung der
Schwierigkeiten ist eine Anpassung der Gestaltung von Gesundheitsinformationen an die

sprachlichen und kulturellen Bedirfnisse der Horbehinderten erforderlich.



Abstract Il

Abstract

The literature has already discussed the consequences of communication difficulties in child-
hood or reduced access to relevant information among hearing-impaired persons. In addition,
there are studies that report lower health knowledge and health literacy among hearing-im-
paired participants than among hearing participants. Health-related information, such as diet-
ary recommendations, can help increase an individual's health literacy. However, hearing-im-
paired individuals have difficulty understanding and properly implementing recommendations
due to low language skills. An online survey among hearing-impaired adults in Germany was
used to determine which characteristics are causal for poor understandability. The three sug-
gested solutions ‘Addition of visualizations', ‘Translation into Plain Language’ and ‘Translation
into German Sign Language’ were then subjectively evaluated by the participants. The results
show that within the group of hearing-impaired people, those with a spoken language orienta-
tion have less difficulty understanding the content than those with a sign language orientation.
Subijectively assessed understandability is highly significantly associated with health literacy.
The proportion of inadequate health literacy is higher in the hearing impaired population than
in the general population. Health literacy, like understandability, correlates with written German
language skills. When deciding for only one suggested solution, spoken language oriented
people clearly chose visualizations. In contrast, sign language oriented respondents chose
German Sign Language, although the maijority of them stated that they could understand the
text better with visualizations. Among the respondents who had already participated in nutriti-
onal counseling, communication worked well more often for the spoken language oriented res-
pondents than for the sign language oriented respondents. To eliminate the difficulties, adap-
tation of the design of health information to the linguistic and cultural needs of the hearing

impaired is needed.
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1 Einleitung und Problemstellung 1

1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Relevanz des Themas

Eine Horbehinderung ist aus medizinischer Sicht eine korperliche Beeintrachtigung und um-
fasst als ein Oberbegriff alle Formen eines Hoérverlustes von einer Hérminderung Uber eine
Schwerhorigkeit bis zur Taubheit' (Leonhardt, 2019). Horbehindert zu sein bedeutet, aufgrund
eines eingeschrankten Horvermdgens Schwierigkeiten in der Kommunikation zu erfahren. In-
folgedessen ist die Teilhabe in einer hérenden Mehrheitsgesellschaft erschwert (Fries, 2020).
Hoérbehinderte Menschen, die in der Kindheit mit den Eltern oder dem Vormund Schwierigkei-
ten in der Kommunikation oder einen reduzierten Zugang zu wichtigen Informationen erlebten,
waren im Erwachsenenalter haufiger von Arbeitslosigkeit, geringerer Unabhangigkeit und
schlechterer mentaler Gesundheit betroffen (Kushalnagar et al., 2017; S. R. Smith & Samar,
2016). McKee et al. ermittelten 2015, dass 48 % der tauben Menschen eine inadaquate Ge-
sundheitskompetenz hatten und dass die Wahrscheinlichkeit daflir fast siebenmal héher war
als bei horenden Menschen (McKee et al., 2015).

Der Unterschied zur Gesundheitskompetenz von Hérenden taucht bereits im Jugend-
alter auf: taube und schwerhérige Jugendliche zeigten eine schwachere Gesundheitskompe-
tenz und ein geringeres Gesundheitswissen als hérende Jugendliche (S. R. Smith & Samar,
2016). Diese Ergebnisse decken sich mit einer anderen Studie in Bezug auf kardiovaskulare
Gesundheit, in der horbehinderte Jugendliche, dhnlich wie hérbehinderte Erwachsene, eine
schwache Gesundheitskompetenz, fehlendes, grundlegendes Wissen Uber Pathophysiologie,
uber ihre eigene familidare Gesundheitsgeschichte und Uber wichtige, gebrauchliche medizini-
sche Fachbegriffe wie ,Cholesterin® aufwiesen (S. R. Smith et al., 2015). Die geringe Gesund-
heitskompetenz resultiert aus dem ungleichen Zugang zu Gesundheitsversorgung und -infor-
mation, bspw. durch das Fehlen beilaufiger Informationen und die Unzuganglichkeit von ge-
sundheitsbezogenen Materialien (Jacob et al., 2022; Morisod et al., 2022). Die Folgen sind
Fehler in der Diagnose, Unterdiagnosen, Nichteinhaltung der Therapie durch Patient:innen
und ineffektive Gesundheitsinformationen, was zu Misstrauen gegenliber dem Gesundheits-
system und Zuriickhaltung bei der Behandlung fuihrt (Jacob et al., 2022; Simons et al., 2018).
Eine inadaquate Gesundheitskompetenz und zusatzlich begrenzte Sprachkenntnisse sind mit
einem schlechten Zugang zu und schlechten Ergebnissen in der Gesundheitsversorgung ver-
bunden (McKee & Paasche-Orlow, 2012). Aus Public Health-Sicht kann die

' Die Begriffe ,Taubheit” und ,Gehorlosigkeit‘ werden in der Gesellschaft synonym verwendet. In dieser
Masterarbeit wird jedoch nur auf den Begriff ,Taubheit* zurlickgegriffen. Der Begriff ,gehorlos” ist flr
einige hoérbehinderte Menschen negativ behaftet, da durch das Anhangsel ,-los* ein Mangel bezeichnet
wird. Der Begriff ,Horschadigung® wird ebenfalls vermieden, da er auf einen ,Schaden® hinweist. Wer-
den diese oder andere Bezeichnungen in der Literatur verwendet, so werden diese unverandert tber-
nommen.
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Gesundheitskompetenz durch Gesundheitserziehung und -kommunikation erlernt werden,
was den Einzelnen starker zu einer Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen befahigt (C.
E. Smith et al., 2012). Obwohl schon 2012 bekannt war, dass verstandliche Sprache und Ge-
sundheitskompetenz wesentlich zu der Fahigkeit eines Einzelnen beitragen, Gesundheitsemp-
fehlungen zu verstehen und darauf zu reagieren, sind Gesundheitsinformationen zehn Jahre
spater immer noch nicht auf zugangliche Weise fir hérbehinderte Menschen verflgbar
(Marquete et al., 2022; McKee & Paasche-Orlow, 2012).

Die Erndhrung ist neben der Bewegung ein bedeutsamer Aspekt zur Gesundheitsfor-
derung (Engelman & Kushalnagar, 2021; Schaeffer et al., 2021). Ein gesunder Lebensstil er-
héht die Chancen auf eine hdhere Lebensqualitat (lonescu et al., 2019; C. E. Smith et al.,
2012). Zur Gesundheitsforderung, Behandlung oder Pravention von erndhrungsassoziierten
Krankheiten werden Erndhrungsempfehlungen zur Verfliigung gestellt, die aber haufig nicht fir
die Gruppe der hérbehinderten Menschen angepasst sind (Souza et al., 2017), was wiederum
zu einer schlechten Gesundheitskompetenz beitragt. Zudem sind international nur wenige dif-
ferenzierte Studien vorhanden, die diese Zielgruppe in Erndhrungsstudien herausstellt, ihre
Ernahrungskompetenz erfasst und die Verstandlichkeit von Ernahrungsempfehlungen unter-
sucht (Kushalnagar, Moreland et al., 2018). In Deutschland wurde noch keine Studie ahnlicher
Art durchgeflihrt. Die institutionelle Erndhrungskommunikation hat bisher keine Anstrengun-
gen unternommen, um speziell hérbehinderte Menschen zu erreichen. Eine aktuelle Ubersicht
uber das bestehende Angebot an analogen und digitalen Medien fir Menschen mit unter-
schiedlichen Formen von Beeintrachtigungen zeigt, dass die institutionelle Ernahrungskom-
munikation bisher nur Menschen bzw. Lehrkrafte von Schuler:innen mit folgenden Beeintrach-
tigungen berlcksichtigt hat: Blindheit, Sehbehinderung, kognitive Beeintrachtigungen/Lern-
schwierigkeiten, geringe Literalitat, fehlende Literalitat, Teilverlust/Verlust eines Armes, Funk-
tionseinschrankungen eines Armes und Aphasie (Oswald, 2022).

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) erkannte bereits 2009 die Relevanz
des Zugangs zu Informationen, um eine bessere gesellschaftliche Teilhabe zu ermdéglichen
(Art. 9, 21, 29 UN-BRK). Speziell in Artikel 24 Absatz 3 ¢ wurde Folgendes von den Vertrags-
staaten gefordert:

,Die Vertragsstaaten [...] stellen [...] sicher, dass blinden, gehérlosen oder taubblinden

Menschen, insbesondere Kindern, Bildung in den Sprachen und Kommunikationsfor-

men und mit den Kommunikationsmitteln, die flr den Einzelnen am besten geeignet

sind, sowie in einem Umfeld vermittelt wird, das die bestmdgliche schulische und sozi-
ale Entwicklung gestattet. (Beauftragter der Bundesregierung fur die Belange von

Menschen mit Behinderung, 2018, S. 21f)?

2 |m Anhang 1.1 sind vollstandige Auszige der vier Artikel aus dem UN-BRK enthalten.
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Das bedeutet, dass die unterzeichnenden Vertragsstaaten Bildungsmaterialien verpflichtend
in einer Kommunikationsform anbieten missen, um den Zugang zu Informationen und die ge-
sellschaftliche Teilhabe zu gewahrleisten und die Rechte von hoérbehinderten Menschen zu

erfullen.

1.2 Ziel der Arbeit

Es fehlen Forschungen dazu, wie hérbehinderte Menschen die Kommunikation von Ernah-
rungsempfehlungen verstehen und welche Merkmale fur die schlechte Verstandlichkeit ur-
sachlich sein konnen. Der Fokus liegt auf der schriftichen Kommunikation, da erndhrungsbe-
zogene Informationen meist als Textform zur Verfugung gestellt werden. Zudem ist es wichtig
zu wissen, welche Losungen horbehinderte Menschen vorziehen wirden, um die Ernahrungs-
empfehlungen angepasst an diese Zielgruppe zur Verfigung stellen zu kdénnen. Diesem
Thema wurde bisher in der Ernahrungsforschung nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet, wes-
halb es diese Forschungsliicken nun zu schlieen gilt. Aus diesem Grund verfolgt die vorlie-
gende Abschlussarbeit das Ziel, im Rahmen einer wissenschaftlichen Befragung die Verstand-
lichkeit der schriftichen Kommunikation von Ernahrungsempfehlungen bei hérbehinderten
Menschen in Deutschland zu untersuchen. Die Daten dienen zum einen der Identifikation von
Kriterien zur Verstandlichkeit von Erndhrungsinformationen bei hdrbehinderten Menschen.
Zum anderen soll die Gesundheitskompetenz im Zusammenhang mit der subjektiven Ein-

schatzung der Verstandlichkeit untersucht werden. Die zugehorige Fragestellung lautet:

Welche Faktoren sind ursachlich fir die Schwierigkeiten beim Verstehen von schriftli-

chen Ernahrungsempfehlungen bei hérbehinderten Menschen in Deutschland?

Hierfur werden im zweiten Kapitel die Lebenswelt und Sprache(n) von hérbehinderten Men-
schen in Deutschland erlautert, um zu verdeutlichen, welchen Herausforderungen hoérbehin-
derte Menschen taglich begegnen. AnschlieRend werden die Gesundheitskompetenz sowie
die Gesundheits- und Ernahrungskommunikation schwerpunktmafig hervorgehoben, wobei
auch die aktuelle Situation von horbehinderten Menschen in diesen Bereichen betrachtet wird.
Mogliche Lésungsvorschlage zur Beseitigung von Schwierigkeiten beim Verstehen werden er-
arbeitet und vorgestellit.

Im dritten Kapitel erfolgt ein Uberblick Giber das Forschungsvorhaben. Zu Beginn wer-
den die Forschungsfragen erlautert, welche zielfihrend fir die Beantwortung der kenntnislei-
tenden Fragestellung sind. Darauffolgend werden im Rahmen des Forschungsdesigns Metho-
den und Vorgehen der Literaturbeschaffung, der quantitativen Erhebung und auch der Aus-

wertung vorgestellt.
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Kapitel 4 beschatftigt sich mit den Ergebnissen der Untersuchung. Diese werden an-
hand der Forschungsfragen aufbereitet und sowohl grafisch als auch beschreibend dargestellit.
Nach der Stichprobenbeschreibung und der Bewertung der Gesundheitskompetenz folgt die
Prasentation der Ergebnisse zur schriftichen Kommunikation, die den Hauptteil dieser For-
schungsarbeit bildet. Daran anschlie®end werden Daten zur mindlichen Kommunikation ge-
zeigt, die erganzend in einem deutlich kleineren Umfang erhoben wurden.

Das funfte Kapitel diskutiert die Ergebnisse hinsichtlich der gestellten Forschungsfra-
gen und verknUpft diese mit den theoretischen Grundlagen der Arbeit. AbschlieRend wird die

kenntnisleitende Fragestellung im Fazit beantwortet.
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2 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird herausgearbeitet, welche sprachlichen und kulturellen Besonderheiten die
Gemeinschaft der horbehinderten Menschen besitzt. Die Definition und das Modell der Ge-
sundheitskompetenz werden vorgestellt und mit Bezug auf die Hérbehinderung und Gebar-
densprache detailliert dargestellt. Anschliefend wird die Kommunikation beschrieben und da-
bei vertieft auf die Gesundheits- und Ernahrungskommunikation eingegangen. Lésungsvor-
schlage fir eine bessere Kommunikation werden erarbeitet und geeignete Methoden flr eine
bessere Verstandlichkeit der schriftichen Kommunikation von Erndhrungsempfehlungen wer-

den erlautert.

21 Lebenswelt und Sprache(n) horbehinderter Menschen in Deutschland

Eine Horbehinderung kann aus unterschiedlichen Perspektiven beschrieben werden: die me-
dizinische Perspektive wird hauptsachlich von hérenden Expert:innen vertreten, wahrend fir
die Betroffenen die sprachlich-kulturelle Perspektive im Fokus steht. In der Medizin wird der
Horverlust in Dezibel (dB) angegeben und in finf Schweregrade aufgeteilt. Bei einem Laut-
starkeverlust vom besseren Ohr bis 20 dB spricht man von Normalhérigkeit, von 20 bis 40 dB
von leichtgradiger Schwerhdrigkeit, von 40 bis 60 dB von mittelgradiger Schwerhdrigkeit, von
60 bis 90 dB von hochgradiger Schwerhorigkeit und ab 90 dB von an Taubheit grenzender
Schwerhdrigkeit bzw. Taubheit (Leonhardt, 2019). Bei einer Schwerhorigkeit ist eine Kommu-
nikation auf auditivem Weg noch mdglich; bei einer Taubheit jedoch nur auf visuellem Weg,
weil Sprachlaute nicht ausreichend erfasst werden kdnnen (Eitner, 2022). Liegt eine zusatzli-
che Sehbehinderung vor, wird dies Horsehbehinderung oder Taubblindheit genannt. Wenn die
Taubheit nach dem Spracherwerb auftritt, wird dies als Ertaubung bezeichnet. Nach medizini-
scher Auffassung stellt eine Horbehinderung ein Defizit dar, das mit Hilfsmitteln wie Horgera-
ten und Cochlea-Implantaten ,korrigiert* werden kann. Dem gegenuber steht die Perspektive
von Betroffenen, dass ein Horverlust keine Behinderung, sondern die Grundlage fiur eine
sprachlich-kulturelle Identitat darstellen kann (Fries, 2020). In der englischen Sprache existiert
durch die Gro3- und Kleinschreibung des Wortes ,taub“ eine getrennte Definition: ,deaf* be-
zieht sich auf den Horverlust, wahrend ,Deaf* die Selbstidentifikation zur Taubengemeinschaft
(,Deaf community“) unabhangig von der Schwere des Horverlusts bezeichnet (Morisod et al.,
2022; C. E. Smith et al., 2012).

Eine Horbehinderung ist laut Eitner eine kdrperlich-funktionelle Beeintrachtigung, die
weit verbreitet ist. Das Statistische Bundesamt gibt in seinem Kurzbericht an, dass zum Jah-
resende 2021 29.780 Menschen eine Taubheit, 20.380 Menschen eine Taubheit kombiniert
mit Stérungen der Sprachentwicklung und entsprechenden Stérungen der geistigen Entwick-

lung und 252.350 Menschen eine Schwerhdérigkeit, auch kombiniert mit Gleichgewichtsstérun-
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gen haben (Statistisches Bundesamt, 2022). In Deutschland leben nach Angaben des Deut-
schen Gehdrlosen-Bundes e. V. ca. 83.000 gehodrlose Menschen (Bliter, 2019). Dies entspricht
der allgemeinen Annahme, dass 0,1 % der Gesamtbevdlkerung taub ist, und wird durch ver-
schiedene wissenschaftliche Quellen bestatigt (Morisod et al., 2022). Blter betonte, dass fur
die Zahl des Deutschen Gehdrlosen-Bundes die Taubheit ,jedoch nicht nur Gber einen ange-
borenen oder erworbenen Verlust des Horvermégens definiert [wird], sondern auch Uber das
Merkmal bzw. den Status der sprachkulturellen Minderheit* (Bater, 2019, S. 2). Aus diesem
Grund ist eine Erfassung, wie viele horbehinderte Menschen es in Deutschland gibt bzw. wie
viele Menschen eine Horhilfe verwenden, schwierig, da es unterschiedliche Definitionen und
Bewertungsgrundlagen von verschiedenen Institutionen® gibt, die zu keiner einheitlichen An-
gabe kommen (Eitner, 2022). Die breite Verteilung der Daten zu Hérbehinderung und zur Nut-
zung bestimmter Horhilfen zeigt, wie heterogen die Gruppe der hdrbehinderten Menschen ist.

Auch die bevorzugte Kommunikationsform von hérbehinderten Menschen ist unter-
schiedlich und hangt teilweise vom Horstatus oder von der Identifizierung zur Gebarden-
sprachgemeinschaft ab. Taube Menschen kommunizieren Gberwiegend in der Deutschen Ge-
bardensprache (DGS), wahrend schwerhorige und ertaubte Menschen gréRtenteils laut-
sprachbegleitende bzw. lautsprachunterstiitzende Gebarden (LBG bzw. LUG) oder nur die
Deutsche Lautsprache verwenden.* Die DGS ist eine eigenstandige, visuell-motorische Spra-
che, die im Jahr 2002 als solche anerkannt wurde (Eitner, 2022). Zur Kommunikation sind
Gebardenzeichen, Mimik und Kdrperhaltung unerlasslich. Jedes Land hat eine eigene Gebar-
densprache, die sich hinsichtlich Syntax, Grammatik, Vokabular und idiomatischem Wort-
schatz von der Lautsprache des jeweiligen Landes unterscheidet (C. E. Smith et al., 2012;
Stokoe, 2005). Im Gegensatz dazu bleibt die Grammatik der Deutschen Lautsprache bei LBG
bzw. LUG erhalten, da die Gebarden erganzend zur Lautsprache eingesetzt werden. Bei LBG
begleiten die Gebarden die meisten gesprochenen Worte, wahrend bei LUG in der Regel nur
wichtige Worte zur Unterstiitzung gebardet werden (Eitner, 2022). LBG und LUG sind somit
keine eigenstandigen Sprachen, sondern Kommunikationshilfen. Fur taube Menschen sind
LBG und LUG schwierig zu verstehen; im Vergleich erschwert es bspw. einem Engléander auch
das Verstandnis, wenn jemand aus dem Franzdsischen ins Englische dolmetscht und dabei
die englischen Worte in einen franzdsischen Satzbau setzt (Friedman et al., 2023). Gebarden-
und Lautsprachen stellen zwei verschiedene Sprachmodalitdten dar. Jemand, der beide

Sprachmodalitdten beherrscht, wird als ,bilingual bimodal“ bezeichnet (Marquete et al., 2022).

3 Versorgungsamter oder Krankenkassen haben z. B. unterschiedliche Bewertungsgrundlagen fiir einen
Schwerbehindertenausweis und den Grad einer Hérschadigung.

4 In dieser Masterarbeit wird fiir gebardensprachlich orientierte Menschen der Begriff ,taub“ und fiir
lautsprachlich orientierte Menschen ,schwerhdrig” verwendet. Mit ,hérbehinderte” Menschen sind beide
Gruppen gemeint.
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Gebardensprachlich orientierte Menschen teilen ausgehend von der sprachlichen Ge-
meinsamkeit und den Bildungserfahrungen Geschichte, Medien und Veranstaltungen (Blter,
2019). Sie fuhlen sich nicht nur einer linguistischen, sondern auch einer kulturellen Minderheit,
der ,Taubengemeinschaft‘ bzw. ,Gebardensprachgemeinschaft®, zugehdrig (Fries, 2020). An-
gehorige dieser Minderheit leben auch in der hérenden Mehrheitsgesellschaft — sie sind bilin-
gual und bikulturell. In Deutschland existieren als Beispiele fir eigene Medien unter anderem
Sehen statt Horen (TV-Format im Bayerischen Fernsehen), die Deutsche Gehérlosenzeitung
(Monatszeitschrift), Taubenschlag (Website) und Hand drauf (Instagram-Kanal), in denen
taube Autor:innen Uber verschiedene Themen berichten. Bei GroRRveranstaltungen wie dem
Jugendfestival der Deutschen Gehdrlosenjugend e. V. oder den Kulturtagen des Deutschen
Gehorlosenbundes e. V. bieten taube Menschen als Peers® Vortrage und Workshops zu un-
terschiedlichen Themen an. Kleinere Veranstaltungen wie die Monatsversammlungen der ort-
lichen Gehdrlosenvereine dienen dazu, dass die Mitglieder vom jeweiligen Vorstand oder ei-
nem:r eingeladenen Referent:in (ggf. mit Gebardensprachdolmetscher:innen) tber aktuelle
Themen informiert werden. Manchmal werden erndhrungs- oder gesundheitsbezogene The-
men aufgegriffen wie bspw. ,Bewusste Ernahrung, genug?“ wahrend des Jugendfestivals oder
,Fit und gesund bleiben — trotz Corona“ beim Gehérlosenverband Miinchen und Umland e. V.®
Als einziges wiederkehrendes Angebot stellt nur der Deutschen Gehdrlosenbund e. V. seit
Januar 2022 in seiner Online-Gesundheitsreihe’ fast monatlich Vortrage zu Gesundheitsthe-
men in DGS bereit, die von (angehenden) tauben Arzt:innen oder Selbstbetroffenen gehalten
werden. Das Informations- und Kommunikationsverhalten tauber Menschen spielt sich somit
innerhalb der Gebardensprachgemeinschaft ab, da es nur dort fir sie zuganglich und ver-
standlich angeboten wird.

Anders als oft von hérenden Menschen vermutet wird, haben horbehinderte Menschen
nicht nur mit der Lautsprache, sondern auch mit der Schriftsprache Schwierigkeiten. Vor allem
fur taube Menschen hat die Sprache in ihrer gesprochenen, aber ebenso in der geschriebenen
Form den Status einer Fremd- bzw. Zweitsprache, weil Gebardensprachen keine gebardete
Version der lokalen Laut- oder Schriftsprachen sind (Jacob et al., 2022; Jones et al., 2007,
Souza et al., 2017). Gebardensprachen stellen eine visuelle Form von Kommunikation dar.
Deshalb besitzen taube Menschen laut der Forschungsliteratur bis auf wenige Ausnahmen

eingeschrankte Schriftsprachkompetenzen (Srisorachatr et al., 2013). Schriftliche

5 Damit sind in dieser Arbeit die Mitglieder der Taubengemeinschaft gemeint.

6 Weitere Informationen zu den beiden Vortrdgen sind auf den folgenden Webseiten zu finden:
https://dgj-jugendfestival.de/programm/ und https://www.gmu.de/12316-2/ [letzter Zugriff: 06.12.2023]
7 Ubersicht Uber die Vortrage der Online-Gesundheitsreihe fir die Jahre 2022 (https://www.youtube.
com/watch?v=20EIQQR25tY [letzter Zugriff: 06.12.2023]) und 2023 (https://www.instagram.
com/p/Cm9sZYMoHSc/?utm_source=ig_web_copy_link&igshid=MzRIODBINWFIZA== [letzter Zugriff:
06.12.2023]).
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Kommunikation ist aus diesem Grund fur viele hdrbehinderte Menschen mit Hindernissen ver-
bunden (Souza et al., 2017; Srisorachatr et al., 2013). Lange Satze erschweren bspw. das
Verstandnis (Rodrigues & Damiao, 2014). In der Horgeschadigtenpadagogik wurden aul3er-
dem seit dem 19. Jahrhundert Gebardensprachen und ,eine lautsprachunabhangige Schrift-
sprachvermittiung weitgehend verdrangt® (Hennies, 2011, S. 16). Es wurde viel Zeit flr das
Erlernen der Lautsprache aufgewandt, so dass die Foérderung schriftsprachlicher Kompeten-
zen vernachlassigt wurde (Hennies, 2011, S. 16f). Man schéatzt die Lesekompetenz von tauben
Erwachsenen etwa auf dem Level von Viertklassler:innen ein (Jones et al., 2007; Kushalnagar,
Smith et al., 2018). Dabei ware eine gute Schriftsprachkompetenz von Bedeutung fur horbe-
hinderte Menschen, um Zugang zu Informationen zu erhalten und in der hdrenden Mehrheits-
gesellschaft teilhaben zu kénnen (Fries, 2020). Andere Kommunikationsmodalitadten wie das
Lippenlesen eignen sich nicht dazu, relevante Informationen zu Ubermitteln, da mit dieser
Technik nur 30 % der Mundbewegungen eindeutig abgesehen werden kénnen (McKee et al.,
2015).

2.2 Gesundheitskompetenz horbehinderter Menschen

Die verschiedenen Fahigkeiten, die fir den Umgang mit Gesundheitsinformationen relevant
sind, werden international unter dem englischen Begriff ,health literacy“ zusammengefasst.
Dieser Begriff wird im deutschsprachigen Raum mit ,Gesundheitskompetenz® libersetzt. Eine
Definition fur den Begriff Gesundheitskompetenz wurde von dem Konsortium der Europai-
schen Erhebung zur Gesundheitskompetenz (European Health Literacy Survey, HLS-EU) er-
stellt. Sie wurde aus den 17 bereits in der Forschungsliteratur existierenden Definitionen syn-
thetisiert, die in einem systematischen Review Uber Gesundheitskompetenz-Konzeptionen er-
mittelt wurden:
,Die Gesundheitskompetenz ist mit der Lese- und Schreibfahigkeit verbunden und
umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen fir den Zu-
gang zu, das Verstehen, die Bewertung und Anwendung von Gesundheitsinformatio-
nen, um sich im Alltag Uber die Krankheitsbewaltigung, die Krankheitspravention und
die Gesundheitsférderung eine Meinung zu bilden und Entscheidungen zu treffen, die
die Lebensqualitat im Lebensverlauf erhalten oder verbessern.” (Serensen et al.,
2012, S. 3, eigene Ubersetzung)
Nach dieser Definition des HLS-EU-Konsortium basiert das konzeptionelle Modell der Gesund-
heitskompetenz, zusammengefasst aus zwolf bereits existierenden Modellen, auf vier Dimen-
sionen und drei Bereichen (Sgrensen et al., 2012). Die vier Dimensionen stellen die Schritte
der Informationsverarbeitung dar: (1) Gesundheitsinformationen suchen und finden, (2) Ge-
sundheitsinformationen verstehen, (3) Gesundheitsinformationen beurteilen und (4) Gesund-

heitsinformationen fur die eigene Gesundheitserhaltung anwenden und umsetzen zu kdnnen.
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Zu den drei Bereichen zahlen Krankheitsbewéltigung/\ersorgung, Prdvention und Gesund-
heitsférderung (Serensen et al., 2012). Als Einflussfaktoren zahlen demografische und sozio-
okonomische Merkmale (z. B. Alter und Bildungsstand) und kognitive Fahigkeiten. Der selbst
eingeschatzte Gesundheitsstatus, das Gesundheitsverhalten (z. B. Ernahrung, Bewegung)
und die Inanspruchnahme des Versorgungssystems (z. B. Haufigkeit der Arztbesuche) stellen
die gesundheitlichen Konsequenzen dar. Faktoren wie Umwelt- und Lebenseinflisse beein-

flussen die Gesundheitskompetenz (Hurrelmann et al., 2020) (Abb. 1).

R
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Abbildung 1: Konzeptionelles Modell der Gesundheitskompetenz, Quelle: Darstellung in Anlehnung an
Sgrensen et al. (2012) und Hurrelmann et al. (2020).

Der Fragebogen zur europaischen Erhebung zur Gesundheitskompetenz (European Health
Literacy Survey Questionnaire, HLS-EU-Q) umfasst 47 Items, die sich auf die von den Befrag-
ten selbst angegebenen Schwierigkeiten beim Finden, beim Verstehen, bei der Beurteilung
und bei der Anwendung von Informationen im Zusammenhang mit der Entscheidungsfindung
in der Gesundheitsversorgung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung be-
ziehen (Sagrensen et al., 2013). Anhand der vierstufigen Antwortmdglichkeit (sehr einfach, ein-
fach, schwierig, sehr schwierig), die auf einer Selbsteinschatzung basiert, lasst sich ein Wert
fur die Gesundheitskompetenz berechnen. Die letzte Erhebung der Gesundheitskompetenz
von der deutschen Bevolkerung fand 2020 statt (HLS-GER 2), die nach 2014 zum zweiten Mal
durchgefuhrt wurde und Teil des internationalen Health Literacy Population Survey 2019
(HLS19) war. Nach Vorgaben des HLS+9 hat der Index eine Skala von 0 bis 100 und zeigt den
prozentualen Anteil an, wie viele ltems mit ,einfach® oder ,sehr einfach* beantwortet wurden
(Schaeffer et al., 2021). Es existieren vier Niveaubereiche: ,inadaquat” bei einem Index-Wert
bis einschliellich 50, ,problematisch* ab 50 bis einschliellich 66,67, ,ausreichend® ab 66,67
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bis einschliefllich 83,33 und ,exzellent” ab 83,33 bis 100. Oft werden die zwei unteren Bereiche
zu ,gering“ und die zwei oberen Bereiche zu ,hoch“ zusammengefasst (Schaeffer et al., 2021).

In einer Studie zu Gesundheitskompetenz bei gebardensprachlich orientierten Perso-
nen aus den USA wurde festgestellt, dass fast die Halfte der tauben Studienteilnehmenden
eine inadaquate Gesundheitskompetenz aufwiesen und dass die Wahrscheinlichkeit flir eine
inadaquate Gesundheitskompetenz bei diesen Betroffenen fast siebenmal hoher ist als bei
hoérenden Studienteilnehmenden (McKee et al., 2015). Bei der HLS-GER 2 wurde die Gesund-
heitskompetenz nach Bevdlkerungsgruppen wie Bildung, Alter und Geschlecht differenziert,
unter anderem auch danach, ob keine oder mindestens eine chronische Erkrankung vorliegt.
Dabei wurden folgende Gruppen als vulnerabel identifiziert: ,Menschen mit geringer Bildung
(und Literalitat), niedrigem Sozialstatus, im hoheren Lebensalter und Personen mit chronischer
Krankheit” (Schaeffer et al., 2021, S. 25). Menschen mit Behinderungen wurden bei dieser
Studie nicht bericksichtigt. In der Gesundheitsforschung bilden hdrbehinderte Menschen auf-
grund von unterschiedlichen Sprachpraferenzen und kultureller Zugehorigkeit die am gerings-
ten untersuchte Bevolkerungsgruppe (Anderson et al., 2018). Daten zu gebardensprachlich
orientierten Menschen fehlen in 6ffentlichen landesweiten Gesundheitserhebungen, da sie
nicht als solche identifiziert wurden, die Studien fir sie nicht zuganglich waren oder sie nicht
in ausreichender Zahl rekrutiert wurden (Barnett et al., 2023; S. R. Smith et al., 2015). Infolge-
dessen liegen nur wenige Daten Uber die Gesundheit und Gesundheitsrisiken dieser Bevolke-
rungsgruppe vor. Wenige Methoden sind auf die Bedlrfnisse von hdrbehinderten Menschen
angepasst (S. R. Smith & Samar, 2016). Da die Gesundheitskompetenz ein mehrdimensiona-
les Konzept ist, ist es eine Herausforderung, sie zu messen, insbesondere bei Bevolkerungs-
gruppen, deren Muttersprache nicht die lautsprachliche Landessprache ist — so wie bei tauben
Menschen.

In einem systematischen Review kommen Morisod et al. zu dem Ergebnis, dass hor-
behinderte Menschen unter einem ungleichen Zugang zu Gesundheitsversorgung und -infor-
mationen leiden, was zu einer geringeren Gesundheitskompetenz und einer schlechteren geis-
tigen und kérperlichen Gesundheit im Vergleich zu hérenden Bevoélkerungsgruppen fuhrt (Mo-
risod et al., 2022). Vor allem die Corona-Pandemie hat bereits bestehende Ungleichheiten
aufgezeigt, da bspw. wichtige Informationen flr hérbehinderte Menschen nicht zuganglich wa-
ren (Engelman et al., 2021). Aus einer niedrigen Gesundheitskompetenz resultiert eine gerin-
gere Teilnahme an praventiven Screenings und Impfungen, was einen geringeren Gesund-
heitsstatus und mehr chronische Gesundheitsprobleme als in der allgemeinen Bevdlkerung
zur Folge hat (Kushalnagar, Moreland et al., 2018). Die geringe Nachfrage nach Routineun-
tersuchungen und Kommunikationsschwierigkeiten mit dem Gesundheitspersonal fuhren so-
wohl zu fehlenden Diagnosen als auch zu Irrtimern in der Diagnose und bei der Behandlung

(Marquete et al., 2022; Rodrigues & Damido, 2014). Die Pravalenz fur chronische, nicht-
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Ubertragbare Krankheiten, u. a. arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus, lag 2022 insge-
samt bei 43,6 % und war niedriger als in der Allgemeinbevdlkerung (Marquete et al., 2022).
Nicht nur in dieser Studie, sondern auch in anderen Studien wie bspw. zum Thema Pravalenz
von Hypertonie, wird beflirchtet, dass die tatsachliche Zahl aufgrund von Unterdiagnosen hé-
her sein kénnte (Simons et al., 2018).

Der Zugang zu Informationen Uber kardiovaskulare Krankheiten, fir die Hypertonie ei-
ner der Risikofaktoren ist, gestaltet sich fur taube Jugendliche als schwierig — trotz der vorteil-
haften Eigenschaften der Teilnehmenden wie funktionierende Kommunikation zu den Eltern
und gute Lesekompetenz, die zu einer starkeren Gesundheitskompetenz beitragen. Die
Schwierigkeit ist unabhangig davon, ob die Familie, Lehrer:innen der Gesundheitsbildung, Ge-
sundheitseinrichtungen, gedruckte Materialien oder beildufiges Lernen durch Zuhdéren eines
Gesprachs die Quelle darstellen (S. R. Smith et al., 2015). In einer ahnlichen Studie Uber die
Gesundheitskompetenz von hérbehinderten Jugendlichen stellten die Autor:innen fest, dass
horbehinderte Heranwachsende eine schwachere Gesundheitskompetenz und schwachere
kardiovaskulare Gesundheitskenntnisse als hérende Jugendliche aufwiesen. Die Ergebnisse
innerhalb der Gruppe der Horbehinderten konnten weiter differenziert werden: Jugendliche,
die eine groRere Identitat mit den Horenden angaben, Horgerate trugen, besseres Horen mit
Hilfsmitteln erlebten, eine gute Kommunikationsqualitat mit den Eltern hatten und mindestens
die Halfte der Zeit Regelschulen besuchten, hatten eine héhere Gesundheitskompetenz (S. R.
Smith & Samar, 2016).

2.3 Grundlagen zur Erndhrungs- und Gesundheitskommunikation

Die Ernahrung war in der Gesellschaft schon immer ein bedeutendes Thema, das zur Gesund-
heit beitrug. Bezlglich der Erndhrungskommunikation gibt es in verschiedenen gesellschaftli-
chen Bereichen unterschiedliche Perspektiven, wodurch kontextspezifische sowie interdiszip-
lindre Konzepte existieren (Godemann & BartelmelR3, 2021). Erndhrungsbhezogene Themen
konnen miundlich, schriftlich, direkt oder medial vermittelt werden. Eine kommunikationsba-
sierte Perspektive auf Erndhrung erméglicht eine Eingrenzung des komplexen Themas der
Erndhrungskommunikation. Nach Luhmann wird Kommunikation als dreistelliger Selektions-
prozess aus Information, Mitteilung und Verstehen mit mindestens zwei Subjekten (Prozesso-
ren) dargestellt (Luhmann, 1987). Im ersten Selektionsprozess wahlt oder erhalt der Sender
eine Information. Der Auswahlprozess findet im Sinnhorizont des Senders statt. In der zweiten
Selektion entscheidet der Sender, was aus der Information auf welche Weise mitgeteilt wird
(mundlich, schriftlich, technisch-vermittelt, massenmedial, online-digital). Eine lautsprachliche
AuRerung des Senders besteht aus drei aufeinander folgenden Schritten: die Redeabsicht, die
Codierung der Redeabsicht in sprachliche Zeichen und die Signalbildung durch Umsetzung

der codierten Redeabsicht (Eitner, 2022). Der Empfanger wahlt in der dritten Selektion in
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seinem eigenen Sinnhorizont, ob bzw. was er vom Sender als Information aufgreift. Das Zu-
horen ist ebenso dreistufig: die Wahrnehmung der Laute, die Decodierung der Signale und die
Orientierung durch die Deutung der Nachricht (Eitner, 2022). Fr eine erfolgreiche Kommuni-
kation ist die Interpretation einer Information als Mitteilung durch den Empfanger relevant und
nicht die Mitteilungsabsicht des Senders. Ernahrungsempfehlungen werden also nicht von je-
dem Empfanger gleich verstanden (Godemann & Bartelmel3, 2021). Beispiele fir die schriftli-
che Kommunikation von Ernahrungsempfehlungen sind Texte in Zeitschriften, Zeitungen,
Fachbichern, Flyern/Broschuren, Internetseiten und den Sozialen Medien. Der Sender der
Informationen ist nicht immer ein professionalisierter Akteur im Bereich der Erndhrung (Gode-
mann & Bartelmef3, 2021). Ein Beispiel fir eine mindliche Kommunikation von Ernahrungs-
empfehlung von einem:einer Experten:Expertin ist die Erndhrungsberatung.

Fir einen hérbehinderten Menschen beginnt die Schwierigkeit bei einer lautsprachli-
chen Kommunikation bei der Codierung. Bei einer spaten Diagnose einer Hoérbehinderung
und/oder Versorgung mit Horhilfen kdnnen Betroffene ein Wortschatzdefizit haben und sich
demnach nicht differenziert genug ausdricken. Die Signalbildung ist wegen der eingeschrank-
ten Wahrnehmung der Lautsprache erschwert. Beim Zuhoren ist die Wahrnehmung mit fol-
genden Hindernissen verbunden: Die Laute werden liickenhaft wahrgenommen und nicht alle
Begriffe sind bekannt. Bei der Decodierung muss zusatzlich das unvollstandig Wahrgenom-
mene schnell durch richtige Worte erganzt werden. Die Erganzungsmaéglichkeiten sind vielfal-
tig (auch, blau, laut etc. fur ,...au...“) und missen aus dem Kontext erschlossen werden. Die
Decodierung wird erschwert, wenn der Sender das Gesprach fortflihrt. Bei der Orientierung
kommt es darauf an, ob bspw. der Empfanger eine Redewendung deuten kann. Die Kommu-
nikation zwischen einer hérenden und hérbehinderten Person ist oft mit Missverstandnissen
assoziiert (Eitner, 2022). Aufgrund von kommunikativen, sprachlichen und kulturellen Barrie-
ren werden hérbehinderte Menschen nicht nur von Forschungen, sondern auch von Program-
men zur Gesundheitsaufklarung und Krankheitstiberwachung ausgeschlossen. Dies verstarkt
die gesundheitliche Ungleichheit durch den eingeschrankten Zugang zu Gesundheitsversor-
gung und erhoht das Risiko fir eine geringe Gesundheitskompetenz (McKee et al., 2015;
McKee et al., 2013).

Kommunikationsbarrieren in der Kindheit fihren zu einem eingeschrankten Zugang an
beilaufigen Informationen, die hérenden Kindern garantiert sind, z. B. am Esstisch mit der Fa-
milie, was als ,dinner table syndrom* (McKee et al., 2015, S. 6) bezeichnet wird. Hérbehinderte
Kinder kdnnen dem Gesprach der lautsprachlich kommunizierenden Familie oder Freunden
nicht folgen, weswegen sie wenig Wissen Uber die familidre Gesundheitsgeschichte und wenig
Grundlagenwissen erhalten, um Informationen tber das Gesundheitswesen richtig zu inter-
pretieren (Kushalnagar, Moreland et al., 2018; S. R. Smith et al., 2015). Aus diesem Grund

versuchen horbehinderte Jugendliche, Gesundheitsinformationen von Peers und den Medien
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zu bekommen. Insbesondere fiir taube Menschen ist der Kontakt zu gesundheitskompetenten
Peers wichtig, um die Gesundheitskompetenz und -ergebnisse zu verbessern (Kushalnagar,
Ryan et al., 2018). Die Informationen in der Taubengemeinschaft kdnnen jedoch auch falsch
oder ungenau vermittelt werden, was bspw. beim Thema HIV festgestellt wurde (C. E. Smith
et al., 2012). Horbehinderte Personen nutzen das Internet, ein hauptsachlich visuelles Me-
dium, haufiger als Hérende, aber dennoch berichten sie von Schwierigkeiten bei der Zugang-
lichkeit von Gesundheitsinformationen (McKee et al., 2019). Bspw. sind Video- und Audioin-
halte nicht untertitelt oder die Texte auf einem hohen sprachlichen Niveau verfasst worden.
Zudem fehlt den horbehinderten Menschen die Fahigkeit, glaubwirdige und qualitativ hoch-
wertige Quellen fir Gesundheitsinformationen von weniger seriésen Informationen zu unter-
scheiden (C. E. Smith et al., 2012). Das Suchverhalten nach diesen Quellen ist bei tauben
Menschen unterschiedlich und hangt von ihrer Sprachkompetenz ab (Pinilla et al., 2019). In
der aktuellen Ubersicht von Oswald (Oswald, 2022) (iber das bestehende Angebot an analo-
gen und digitalen Medien fur Menschen mit unterschiedlichen Formen von Beeintrachtigungen
werden hdrbehinderte Menschen nicht explizit erwahnt. Aufgrund der geringen Schriftsprach-
kompetenz sind moéglicherweise Medien flir Menschen mit geringer oder fehlender Literalitat
fur horbehinderte Menschen geeignet. Jedoch erfiillen sie nicht das Bedurfnis von tauben

Menschen nach Angeboten in Gebardensprache.

2.4 Losungsvorschlage fiir eine bessere Verstandlichkeit

Um die Gesundheitskompetenz der hérbehinderten Menschen zu starken, sollten die Barrie-
ren abgebaut werden, die durch die mangelnde Kommunikation und Schriftsprachkompetenz
entstehen. Hoérbehinderte Menschen suchen wegen Kommunikationsbarrieren seltener Ge-
sundheitsdienste auf als hérende Menschen und mussen auf andere Quellen zurickgreifen
(Kushalnagar, Smith et al., 2018; Rodrigues & Damiao, 2014). Ein wichtiger Schritt ware des-
halb, die schriftiche Kommunikationsform der Erndhrungsempfehlungen an die Bedirfnisse
hoérbehinderter Menschen anzupassen, damit diese fur sie verstandlich sind (Marquete et al.,
2022; Pinilla et al., 2019). Folgende Interventionen zur Verbesserung der Kommunikationsbar-
rieren wurden vorgeschlagen: familienorientierte Ansatze, um den Zugang zu Gesprachen
Uber Gesundheit zu verbessern; Anpassung schriftlicher Texte an Sprachkenntnisse und an
visuelle Lernkompetenzen hdrbehinderter Menschen; Zugang zu Gesundheitsinformationen
von Gesundheitsdienstleister:innen und Padagog:innen, die keine Gebardensprache kénnen,
mithilfe von Gebardensprachdolmetscher:innen; Vortrage und Rollenspiele fur Gesundheits-
dienstleister:innen Uber die Gehorlosenkultur; Berticksichtigung der Gehdrlosenkultur; Einbe-
zug von Betroffenen in Konzeption, Umsetzung und Bewertung gesundheitsbezogener Inter-
ventionen (Jacob et al., 2022; Morisod et al., 2022; Pinilla et al., 2019; S. R. Smith & Samar,

2016). In einem aktuellen, systematischen Review konnte festgestellt werden, dass
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barrierefreie Aufklarungsprogramme wirksam sind, um die Gesundheitskompetenz von horbe-
hinderten Menschen zu fordern (Minstermann et al., 2023). Diese Autor:innen betonen, dass
eine Bericksichtigung heterogener Kommunikationspraferenzen fir eine vollstandige Zugang-
lichkeit unerlasslich ist: Personen, die eine hohe Schriftsprachkompetenz haben, wiirden von
Texten oder Untertiteln profitieren, wahrend Personen, die Gberwiegend Informationen durch
Handbewegungen, Gesichtsausdriicke und Kérperhaltung verarbeiten, von der Gebarden-
sprache profitieren. Lésungsvorschlage fur die erleichterte Verstandlichkeit von schriftlichen
Erndhrungsempfehlungen fur hérbehinderte Menschen in Deutschland sind eine Textverein-
fachung, eine Ubersetzung in DGS in Form von Videomaterial und eine Erganzung von Visu-
alisierungen. Nicht nur hdrbehinderte Menschen wirden von solchen Interventionen profitie-
ren, sondern auch andere wenig gesundheitskompetente Personen. Dazu zahlen bspw. Men-
schen mit anderen Behinderungen sowie Personen mit geringen Sprachkenntnissen, deren
Erstsprache nicht der verwendeten Textsprache entspricht (Kushalnagar, Smith et al., 2018;
McKee & Paasche-Orlow, 2012).

Von einer Textvereinfachung, wie sie in den USA bei einer Studie zu Krebs- und Ge-
sundheitsinformationen durchgefiihrt wurde, haben taube Menschen signifikant profitiert
(Kushalnagar, Smith et al., 2018). Die Grammatik des Textes wurde vereinfacht und bereits
bekanntes Vokabular gewahlt (Kushalnagar, Smith et al., 2018; S. R. Smith & Samar, 2016).
Auch hoérende Menschen mit guter Lesekompetenz und hdherer Bildung haben gelegentlich
Schwierigkeiten, komplexere Sachverhalte wie Gesundheitsinformationen zu verstehen, wes-
wegen bereits empfohlen wurde, diese in Einfacher Sprache fiir die Offentlichkeit zur Verfi-
gung zu stellen (Kushalnagar, Smith et al., 2018; Rempe, 2019). Einfache Sprache enthalt
einfache Nebensatze, wenig Fremdworter und keine komplexe Grammatik, so dass sie fur
95 % der Deutschen verstandlich ist (Bundeszentrum fir Erndhrung, o. D.; Rempe, 2019). Die
restlichen 5 % bilden Menschen mit kaum Lesefahigkeiten, z. B. Analphabeten und Menschen
mit einer geistigen Behinderung. Fir sie sind Texte in Leichter Sprache geeignet (Bundeszent-
rum far Erndhrung, o. D.). Fur Leichte Sprache existieren mehrere Regelwerke, die unter an-
derem empfehlen, auf Nebensatze und den Genitiv zu verzichten (Lebenshilfe fir Menschen
mit geistiger Behinderung Bremen e.V., o. D.). Die Veréffentlichung des einheitlichen Regel-
werks DIN SPEC 33429 "Empfehlungen fur Deutsche Leichte Sprache" ist fur Anfang 2024
geplant (Deutsches Institut fir Normung e. V., 2023a). Im Unterschied dazu gab es fir Einfa-
che Sprache bisher nur Empfehlungen. Im Jahr 2023 wurde jedoch vom Deutschen Institut fr
Normung e. V. der Norm-Entwurf DIN 8581-1 ,Einfache Sprache - Anwendung fir das Deut-
sche - Teil 1: Sprachspezifische Festlegungen® erarbeitet, der allgemeine Regeln fur die deut-
sche Sprache festlegt (Deutsches Institut fur Normung e. V., 2023b). Es ist erforderlich, dass

Expert:innen fur Einfache Sprache und fir Gesundheitskompetenz zusammenarbeiten, um bei
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der Entwicklung von Interventionen die speziellen Bedirfnisse bestimmter Patient:innengrup-
pen zu bericksichtigen (McKee & Paasche-Orlow, 2012).

Eine Ubersetzung in DGS geschieht durch die Bereitstellung als Video-Format, in dem
eine Person den Inhalt des Textes in DGS Ubersetzt. Es wurde empfohlen, dass Gesundheits-
einrichtungen Bildungsmaterialien schriftlich und in Gebardensprache anbieten (Pinilla et al.,
2019). Bisher gibt es nur wenige Gesundheitsinformationen, die in Gebardensprache verflg-
bar sind (Jacob et al., 2022; McKee et al., 2015).2 Ebenso mangelt es an Gebardensprachdol-
metscher:innen, die Uber Fachwissen im Gesundheitsbereich verfugen (S. R. Smith et al.,
2015). Der Einsatz von Dolmetschenden erleichtert die Kommunikation zwischen Fachperso-
nen im Gesundheitswesen und tauben Patient:innen. Einige taube Menschen beflrchten je-
doch, dass dadurch zum einen vertrauliche Angelegenheiten in der Gebardensprachgemein-
schaft, zu der Dolmetscher:innen auch gehdren, verbreitet werden und dass es zum anderen
zu einem Mangel an Autonomie fuhrt (Rodrigues & Damido, 2014). Der Vorteil bei Videos zu
unterschiedlichen Gesundheitsthemen in Gebardensprache ist, dass sie immer wieder ange-
sehen werden kdnnen. Sie haben das Potenzial, Gesundheitsinformationen zu verbreiten und
die Betroffenen zum Austausch anzuregen (Kushalnagar, Ryan et al., 2018). Gesundheits-
kompetente, hérbehinderte Menschen sind als Peers fir zukulnftige Interventionen geeignet,
um Gesundheitsinformationen zuganglich fiur alle horbehinderte Menschen zu verbreiten
(Kushalnagar, Ryan et al., 2018; McKee et al., 2015). Jedoch erhalten nur diejenigen Men-
schen einen Zugang, die die jeweilige Gebardensprache beherrschen.

Mit Visualisierungen sind in dieser Masterarbeit Bilder, Skizzen, Diagramme und Gra-
fiken, aber auch animierte Bilder und Videos gemeint. Rempe schlug bereits vor, bei der Er-
nahrungsberatung Bilder zu verwenden, ,um auf diese Weise das zum Verstandnis erforderli-
che Sprachniveau zu senken“ (Rempe, 2019, S. 188). Taube Menschen nutzen eine visuelle
Sprache und lernen visuell, so dass Gesundheitsinformationen auch visuell angeboten werden
sollen (McKee et al., 2015). Diese Informationen kénnen als Bilder, Diagramme oder Modelle
dargestellt werden, was von Dolmetschenden der Amerikanischen Gebardensprache (Ameri-
can Sign Language, ASL) ebenso empfohlen wird (Hommes et al., 2018; S. R. Smith & Samar,
2016). Rodrigues und Damiao haben festgestellt, dass virtuelle Tools in Form von Grafiken
zur ernahrungsassoziierten Behandlung von Bluthochdruck und Diabetes Typ Il sowohl fir
Patient:innen als auch flir Gesundheitsdienstleistende als Erfolg gewertet wurden, weil eine
Interaktion ohne einen Gebardensprachdolmetschenden ermdglicht wurde und dadurch auch

Privatsphare gewahrleistet werden konnte (Rodrigues & Damiao, 2014).

8 Fir Deutschland ist nur die Webseite bekannt, in der vom Deutschen Gehorlosenbund e. V. Gesund-
heitsinformationen in DGS zur Verfigung gestellt wird: http://gesundheit.gehoerlosen-bund.de/ [letzter
Zugriff: 06.12.2023]. Wegen fehlender Finanzierung wurde das Projekt bereits seit 2015 nicht fortge-
setzt.
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3 Methodik

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen dieses Forschungsvorhabens erlautert. Die
Forschungsfragen, die Auswahl eines hérbehindertenfreundlichen Forschungsdesigns und die
Durchfuhrung der Literaturrecherche werden begrindet. Anschlie3end werden der Aufbau des
Fragebogens in LimeSurvey zur Datenerhebung und der Ablauf der Datenauswertung in SPSS

vorgestellt.

3.1  Forschungsfragen

Aus der Theorie und dem Forschungsstand wird deutlich, dass hérbehinderte Menschen
Schwierigkeiten beim Zugang zu Informationen durch mangelnde Kommunikation und beim
Verstehen des Inhalts durch mangelnde Sprachkenntnisse erfahren (s. Kapitel 2.1). In Kapitel
2.2 wurde auf die Bedeutung der Zuganglichkeit von Gesundheitsinformationen fiir eine hohe
Gesundheitskompetenz hingewiesen, die wiederum Auswirkungen auf den Gesundheitszu-
stand hat. Horbehinderte Menschen haben ein hoheres Risiko, chronische Krankheiten zu ent-
wickeln, und sind &fter von schlechteren Gesundheitsergebnissen betroffen als hérende Men-
schen (Friedman et al., 2023). Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es nur wenige Erndhrungsemp-
fehlungen, die an die Bedurfnisse horbehinderter Menschen angepasst sind (s. Kapitel 2.3).
In dieser Arbeit wird der Fokus auf die schriftiche Kommunikation und auf das allgemeine
Ernahrungs- und Gesundheitsinformationsverhalten gesetzt. Dadurch ergeben sich die Frage-
stellungen, wie die hérbehinderten Menschen in Deutschland die schriftliche Kommunikation
von Erndhrungsempfehlungen verstehen, ob es von der Gesundheitskompetenz und/oder an-
deren Faktoren abhangt und welche Losungsvorschlage geeignet waren. Die mundliche Kom-
munikation von Erndhrungsempfehlungen bildet aufgrund von lautsprachlichen Kommunikati-
onshindernissen horbehinderter Menschen mit hérenden Akteur:innen in dieser Arbeit einen
kleineren Anteil.® Die kenntnisleitende Forschungsfrage lautet daher:

Welche Faktoren sind ursachlich fiir die Schwierigkeiten beim Verstehen von

schriftlichen Ernahrungsempfehlungen bei horbehinderten Menschen in

Deutschland?

Zur Beantwortung dieser Frage wurden weitere Fragestellungen entwickelt, um unterschiedli-

che Aspekte zu berucksichtigen. Diese werden im Folgenden vorgestellt:

1. Wie schatzen die horbehinderten Menschen ihre Gesundheitskompetenz ein?
Die Gesundheitskompetenz ist eng verbunden mit der Verstandlichkeit von Erndhrungsemp-

fehlungen. Mit dieser Frage soll geklart werden, wie hoch die Gesundheitskompetenz von

9 In dieser Arbeit wird nur das inhaltliche und nicht das akustische Verstehen von gesundheitsbezoge-
nen Informationen erforscht.
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hérbehinderten Menschen ist und inwieweit sie eine Auswirkung auf die Verstandlichkeit von

Ernahrungsempfehlungen hat.

2. Wie oft und aus welchen Griinden nutzen horbehinderte Menschen schriftliche Er-
ndhrungsempfehlungen?

Mit dieser Frage wird das Interesse von hdrbehinderten Menschen an Ernahrungsthemen be-
leuchtet. Je mehr sie sich mit der Ernahrung beschaftigen, desto leichter kdnnte es ihnen mit
der Zeit fallen, schriftliche Ernahrungsempfehlungen zu verstehen. Zudem soll ermittelt wer-
den, warum sie Erndhrungsempfehlungen gelesen haben: gezwungenermallen zur Krank-

heitsbehandlung oder freiwillig zur Krankheitspravention bzw. Gesundheitsférderung.

3. Wie ist die Einstellung von hérbehinderten Menschen zu den Lésungsvorschlagen
»,Ubersetzung in DGS¥, ,,Ubersetzung in Einfache Sprache“ und ,,Erginzung von Visu-
alisierungen?

Die Gruppe hérbehinderter Menschen unterscheidet sich nicht nur im Hoérverlust, sondern
auch in der bevorzugten Sprachform. Es wird angenommen, dass taube Menschen zur Uber-
setzung in DGS tendieren, wahrend schwerhoérige Menschen Einfache Sprache wahlen. Visu-

alisierungen kénnten beiden Gruppen die Verstandlichkeit erleichtern.

4. Wie hoch ist die Teilnahme von horbehinderten Menschen bei einer Erndhrungsbera-
tung? Wie hat die Kommunikation funktioniert?

Ausgehend von der Annahme, dass aufgrund von Kommunikationsbarrieren und mangelndem
Wissen Uber den eigenen Gesundheitsstatus wenige hoérbehinderte Menschen an einer Er-
nahrungsberatung teilgenommen haben, soll festgestellt werden, wie viele schon einmal
eine:n Ernahrungsberater:in aufgesucht haben. AuRerdem wird auch ermittelt, ob und wodurch
die Kommunikation funktioniert hat. Eine bessere Kommunikation wirde zu mehr Zufrieden-

heit und somit zu mehr Bereitschaft zur Befolgung einer Therapie fuhren.

3.2 Literaturrecherche

Fur die Forschungsfragen sind die wissenschaftlichen Literaturdatenbanken Web of Science
und PubMed geeignet, da beim vorliegenden Forschungsthema Web of Science fir die Fach-
richtung Sozial- und Geisteswissenschaften und PubMed fur die Fachrichtung Medizin ein-
schlagige Treffer finden (Déring et al., 2016). Die Datenbanken wurden systematisch nach
Publikationen zu den Suchkombinationen ,deaf AND food*“, ,deaf AND nutri*“, ,deaf AND
diet*, ,deaf AND (eat OR eating OR eaten)“, ,deaf AND health literacy“ und ,deaf AND food
literacy” im Zeitraum vom 1. bis zum 10. Marz 2023 durchgesehen, um flir den Fragebogen
geeignete Fragen zu sammeln. Am 3. Mai 2023, einen Tag nach Beginn der Umfrage und vor

dem Start des Schreibprozesses dieser Arbeit, wurde die Literaturrecherche in den
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Datenbanken letztmalig aktualisiert. Fir den Suchbegriff ,eat** zeigte PubMed eine Fehlermel-
dung an, da fur eine Suche mit dem Asterisk mindestens vier Buchstaben erforderlich sind.
Aus diesem Grund wurden die drei Worte ,eat”, ,eating“ und ,eaten®, die in Web of Science
am haufigsten in den Titeln und in den Abstracts vorkamen, durch die OR-Bedingungen zu
einer Suchkombination verknupft. In Web of Science wurde die Suche nach ,Topic* (sucht in
Titel, Abstract, Autor Schlagworter und Schlagwoérter Plus) und in PubMed nach
»1itle/Abstract” durchgefiihrt. Die Literaturrecherche wurde in einer Tabelle in Anlehnung an
das PRISMA-Schema' dokumentiert. Nach Entfernung der Duplikate wurden die Titel und
Abstracts der erhaltenen Treffer auf Eignung beurteilt und anschliefend nach der Verfligbar-
keit gepruft. Zuletzt wurde nach den Einschlusskriterien Sprache (Englisch und Deutsch), Qua-
litdtssicherung (nur peer-reviewte Artikel) und Studiendesign eingegrenzt. Von initial 452 Re-
ferenzen wurden in Ubereinstimmung mit den PRISMA-Richtlinien'® letztlich 29 Studien (da-
von zwei systematische Reviews) als relevant in die Analyse eingeschlossen. Die Publikatio-
nen wurden zum Literaturverwaltungsprogramm Citavi exportiert.

Die systematische Abfrage wurde mit einer Suche im Schneeballsystem kombiniert.
Vier Quellen wurden in die eigene Literatursammlung Gbernommen: drei, weil sie eine Defini-
tion und ein Modell zur Gesundheitskompetenz lieferten und in vielen Treffern erwahnt wurden,
und eine Monographie, weil sie die Kommunikation wissenschaftlich begriindete. Des Weite-
ren wurden sechs Quellen (davon vier Monographien) vom Lehrstuhl empfohlen, die theoreti-
sche Grundlagen zum Forschungsthema erklarten. Durch eigene Recherche wurden vier
Quellen (davon ein Sammelwerk) hinzugezogen, die aufgrund von Beitrdgen zu Gebarden-
sprache, Ernahrungskommunikation und Gesundheitskompetenz relevante Punkte anspre-

chen.

3.3 Quantitative Datenerhebung in Form eines Online-Fragebogens

Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden Methoden der empirischen Sozialforschung
angewandt. Die Zielpopulation ergibt sich aus dem Forschungsinteresse: die erwachsene, hor-
behinderte Bevolkerung in Deutschland. Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine quantitative
Querschnittsanalyse, da zu einem bestimmten Zeitpunkt moglichst viele Daten von der Stich-
probe erhoben wurde und ein breites Meinungsbild entstand. Aus forschungsékonomischen
Grunden wie bspw. zur schnelleren Durchfuhrung ist hier eine Teilerhebung vorzuziehen (zur
Methodendiskussion s. Kapitel 5.1). Zudem ist die vorliegende Studie empirisch, da anhand
von neu und selbst erhobenen Daten (auch ,Primaranalyse“ genannt) die Forschungsfragen

beantwortet werden (Ddring et al., 2016). Aufgrund der Herausforderungen eines Interviews

10 Zu finden unter: http://www.prisma-statement.org/PRISMAStatement/FlowDiagram [letzter Zugriff:
06.12.2023].



3 Methodik 19

und der Vorteile eines Fragebogens wurde sich fir die schriftliche Befragung entschieden
(s. Kapitel 5.1). Bei einer vollstrukturierten schriftlichen Befragung wird ein vollstandardi-
sierter Fragebogen erstellt, der hauptsachlich aus geschlossenen Fragen und vorgegebenen,
frei wahlbaren Antwortmoglichkeiten besteht. Dies wird auch ,quantitativer Fragebogen ge-
nannt. Damit der Fragebogen viele Menschen deutschlandweit erreicht und von ihnen bear-
beitet wird, war der Modus elektronisch und der Verbreitungsweg online. Aus Griinden der
Effizienz wurde der Fragebogen digital ausgeflllt, um eine zeit- und ortsunabhangige Teil-
nahme zu ermdglichen. Befragungen dieser Art sind fur die Teilnehmenden flexibel, da sie
durch verschiedene Gerate wie Laptops, Computer und andere mobile Endgerate durchge-
fuhrt werden kdnnen. Bei der Online-Umfrage war der elektronische Fragebogen im Internet

zuganglich (Doring et al., 2016).
3.2.1 Erstellung des Fragebogens

Der standardisierte Fragebogen wurde zunachst als Grob-, anschlieRend als Feinkonzept er-
stellt. Fur das Grobkonzept wurde der Aufbau des Fragebogens mit den sechs Elementen
Fragebogentitel, Fragebogeninstruktion, Inhaltliche Fragenblécke, Statistische Angaben, Fra-
gebogen-Feedback und Verabschiedung skizziert (Doring et al., 2016). Zur Konstruktion des
Fragebogens im Feinkonzept war es notig, Fragen zu sammeln, passende Antwortmaglichkei-
ten'" zu bestimmen und sie von verschiedenen Personen beurteilen zu lassen. Berlicksichtigt
wurden die Art der Items und Antwortformate, auRerdem die Reihenfolge und die Filterfiihrung
der Items (Doéring et al., 2016). Dadurch wurden die Fragen sowie die Antworten mehrmals
umformuliert, verworfen und neu strukturiert. Durch einen Hinweistext wurden unklare oder
unbekannte Begriffe praziser erlautert. Gleichzeitig musste die Umfrage visuell und strukturell
aufbereitet werden, um sie fur die Zielgruppe nachvollziehbar zu gestalten.

Die Grundlage fir die Erstellung des Fragebogens war die Auseinandersetzung mit
Themen des vorangestellten Theorieteils im Hinblick auf die Beantwortung der aufgestellten
Forschungsfragen. Fir die Bewertung der Gesundheitskompetenz von hérbehinderten Men-
schen gibt es derzeit kein Erhebungsinstrument, so dass die Frageformulierungen von der
Uberarbeiteten deutschen Version des HLS-EU-Q von Schaeffer (2021) stammen, die auf der
englischsprachigen Grundlage von Sgrensen (2013) basierte. Um das Risiko einer héheren
Abbruchquote und einer niedrigeren Datenqualitat im hinteren Fragebogenteil aufgrund eines
zu langen Fragebogens zu minimieren (Déring et al., 2016), wurde flr die vorliegende Befra-
gung auf die Kurzversion des HLS-EU-Q mit 16 Items zurlckgegriffen. Die ausgewahlten
Items sollen die Langform bestmdglich reprasentieren und geeignete psychometrische Eigen-
schaften besitzen (Jordan & Hoebel, 2015; Réthlin et al., 2013). Diese wurden in Studien

11 Zur besseren Ubersicht werden die Antwortalternativen in dieser Arbeit kursiv hervorgehoben.
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bereits erprobt und bieten zudem den Vorteil, dass die eigenen Ergebnisse mit denen anderer
Studien verglichen werden kénnen. Zu den restlichen Fragen wurden eigene, neue Antwort-
vorgaben erstellt, da bisher keine ahnlichen Studien durchgefihrt wurden.

Der Fragebogen wurde zunachst in einem Word-Dokument verfasst und formatiert. Er
bestand aus 55 Fragen; aufgeteilt in die fiinf Blocke soziodemografische Daten (11 Fragen),
Horsituation (4 Fragen), Gesundheitskompetenz (16 Fragen), schriftliche Ernahrungsempfeh-
lungen (19 Fragen) und mundliche Erndhrungsempfehlungen (5 Fragen) (zum Fragebogen s.
Anhang 1.2). Davon wurden 33 als geschlossene Fragen, zwei als quasi-geschlossene Fak-
tenfragen (Altersangabe; Gewichts- und GréRenangabe aufgeteilt in zwei Teilfragen), acht als
halboffene und zwei als offene Fragen definiert. Die acht halboffenen Items verlangten ergan-
zende Angaben: sechs bei der Antwortvorgabe Sonstiges und zwei bei einer Antwortvorgabe
mit Aufforderung zu einer Angabe. Die zwei offenen Fragen waren die einzigen im Fragebo-
gen, die nicht als Pflichtfrage definiert wurden. Durch die Einstellung als Pflichtfragen konnten
fehlende Antworten verhindert werden, die eine aussagekraftige Auswertung der Stichprobe
erschweren wurden. In Bezug auf die Fragetypen wurden 45 Items als Fragen mit Einfach-
auswahl, vier als Fragen mit Mehrfachauswahl und jeweils zwei als Maskenfragen mit Zahlen-
eingabe, als Matrix-Fragen und als Textfragen dargestellt. Als Funktionsitem wurden nur Fil-
terfragen eingesetzt: Zehn Fragen wurden nicht angezeigt, wenn sie aufgrund der gewahlten
Antwort in einer vorherigen Frage fir den Teilnehmenden nicht relevant waren.

In allen Fragen wurden Selbstauskiinfte erhoben, bspw. zu den soziodemografischen
Daten und zu aktuellen Verhaltensweisen und Meinungen. In diesem Fragebogen wurden als
Antwortformate unter anderem Ratingskalen verwendet, die unipolar und verbal aufgebaut wa-
ren. Dadurch konnte die Intensitat eines Merkmals abgestuft bewertet werden. Die Ra-
tingskalen besalRen Uberwiegend vier Stufen, bspw. zur Beurteilung (Sehr einfach, Einfach,
Schwierig, Sehr schwierig). Bei der Einschatzung der eigenen Fahigkeiten, des eigenen Emp-
findens oder der Interessen gab es zu den vier Stufen (Sehr gut, Eher gut, Eher schlecht, Sehr
schlecht bzw. Sehr gro3, Gro3, Niedrig, Sehr niedrig) eine zusatzliche Antwortmdglichkeit,
wenn die Teilnehmenden die Fahigkeit nicht beherrschten oder die Antwort nicht beurtei-
len/wissen konnten. Abstrakte und universell einsetzbare Haufigkeitsratingsskalen wie Immer,
Meist, Selten, Nie wurden in einer Frage eingesetzt, in der die Haufigkeiten der Befragungs-
personen nicht eingeschatzt werden konnte. Ansonsten wurden konkrete Zeitraume in den
Antwortoptionen wie Mehrmals am Tag bzw. Den ganzen Tag, Mehrmals pro Woche, Einmal
pro Woche, Weniger bis nie vorgegeben. In einer Frage konnte zwischen konkreten Antwort-
maoglichkeiten zum festgelegten Zeitraum eines Monats gewahlt werden: Mehr als 4x (d.h.:
wochentlich bis zu téglich), 3 — 4x, 1 — 2x, Weniger als 1x (d. h.: einige Male im Jahr bis nie).
Bei einer abstrakten Haufigkeit wie ,Meist“ bestand die Gefahr, dass die Befragungspersonen

sie mit einer unterschiedlichen Anzahl bewerteten, die durch die Konkretisierung vermieden
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wurde. Eine gerade Anzahl an Stufen wurde in den Ratingskalen bewusst gewahlt und somit
auf eine neutrale Antwortkategorie verzichtet, damit eine eindeutige Zuordnung in die eine
oder die andere Richtung mdglich ist (Doring et al., 2016). Nur in der Frage, wie oft der:die
Ernahrungsberater:in hérbehindert war, wurde mit Teils, teils eine neutrale Kategorie gegeben,
da mit dieser Frage keine Beurteilung, sondern ein Fakt angegeben wird. Es ist moglich, dass
eine gleiche Anzahl an hérenden und hérbehinderten Beratungspersonen aufgesucht wurde.
Im Folgenden wird der Aufbau der Umfrage skizziert und erlautert.

In der Willkommensnachricht wurden die Zielsetzung und der Ablauf der Umfrage
erlautert sowie die Relevanz der Angabe eigener Erfahrungen betont. Die geschatzte Durch-
fuhrungszeit von 15 Minuten und die Kontaktmdglichkeit zur Forschungsperson per E-Mail
wurden angegeben. Aulierdem wurde auf die Mdglichkeit zur Teilnahme an einem Gewinn-
spiel hingewiesen, wenn die Umfrage vollstandig ausgeflllt wird. Nach einer kurzen Danksa-
gung mussten die Teilnehmenden aktiv der Datenschutzerklarung mit Hinweisen zur Anony-
mitat und Speicherung zu wissenschaftlichen Zwecken im Form eines zusammenklappbaren
Textes zustimmen, um mit der Umfrage starten zu kénnen.

Im ersten Block wurden soziodemografische Daten wie Geschlechtszugehérigkeit,
Alter, hochster Bildungsabschluss, durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen, Selbsti-
dentifikation, Muttersprache, aktuell bevorzugte Sprache, Sprachfahigkeiten, Sprach(en)ver-
wendung, Horbehinderung der Elternteile und Kommunikationsbarrieren in der Kindheit abge-
fragt. In einem Hinweistext wurden die Reihenfolge der Bildungsabschlisse, das durchschnitt-
liche monatliche Nettoeinkommen und die Hérbehinderung naher definiert. Bei der Mutterspra-
che und der aktuell bevorzugten Sprache konnte unter Sonstiges eine andere Antwort ange-
geben werden. Die Fragen zu den Sprachfahigkeiten und Sprach(en)verwendung wurden je-
weils als eine Matrixfrage dargestellt.

Anhand der allgemeinen soziodemografischen Merkmale (ltems 1 —4) und fur die Stu-
die spezifischen Variablen (Items 5 — 11) konnte die Stichprobe beschrieben werden. Mit der
funften Frage (Selbstidentifikation) konnte ermittelt werden, ob sich die Befragungsperson mit
der Antwort Taub/gehérlos einer sprachlichen und kulturellen Minderheit oder mit Schwerhérig
und Ertaubt der hérenden Mehrheitsgesellschaft zugehérig flhlte. Die Antwortoption Hérseh-
behindert/taubblind wurde hinzugefligt, da diese Betroffenen eine spezielle Form der Hoérbe-
hinderung darstellen, die meisten nicht vollstdndig blind sind und Erndhrungsempfehlungen
lesen kdénnen. Aus diesem Grund wurden in den darauffolgenden Fragen 6 — 9 die Antwort-
moglichkeit Taktile Gebérdensprache und/oder haptische Kommunikation erganzt. Mit diesen
vier ltems zur Sprache konnte untersucht werden, wie sich die Kompetenz der einzelnen Spra-
chen in der Stichprobe darstellt. Da in anderen Studien festgestellt wurde, dass sich Kommu-
nikationsbarrieren in der Kindheit — unabhangig von der Sprachmodalitat und der Hérbehinde-

rung der Elternteile — negativ auf die Sprachkompetenz ausgewirkt haben (Kushalnagar,
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Moreland et al., 2018), wurden auch die Hérbehinderung der Eltern und die Kommunikations-
barrieren erfragt.

Der zweite Block beschéftigte sich mit der Hoérsituation. Die Teilnehmenden konnten
in den Items 12 — 15 angeben, wie stark der Lautstarkeverlust des besseren Gehors aus me-
dizinischer Sicht ohne Hoérhilfen ist, ob sie ein- oder beidseitig hérbehindert sind, seit wann sie
die Horbehinderung haben und wie oft sie ihre Horhilfe(n) nutzen. Der Lautstarkeverlust wurde
mit Dezibel-Angaben und der Zeitpunkt der Horbehinderung mit Altersangaben prazisiert. Die
Frage nach der ein- oder beidseitigen Horbehinderung wurde nur angezeigt, wenn die Befra-
gungspersonen in der vorherigen Frage nach dem Lautstarkeverlust nicht keine Beeintrachti-
gung (bis 20 dB) angeklickt haben.

Mit dem Lautstarkeverlust konnte erfasst werden, wie viele Menschen sich in der Stich-
probe mit der sprachlichen und kulturellen Minderheit identifizieren, auch wenn sie medizinisch
gesehen schwerhorig sind. Ebenfalls konnte dadurch festgestellt werden, ob sich der Lautstar-
keverlust der einzelnen Gruppen auf die Sprachkompetenz ausgewirkt hat. Bei den Teilneh-
menden, die einseitig hdrbehindert sind und in einem spateren Alter eine Horbeeintrachtigung
bekommen haben, kénnte Uberprift werden, ob sie aufgrund eines noch funktionierenden Ge-
hors bzw. einer spateren Horbehinderung eine gute Sprachkompetenz besitzen. In der Studie
von Smith & Samar wurde ermittelt, dass diejenigen horbehinderten Menschen eine bessere
Gesundheitskompetenz besalen, die oft ihre Horhilfen nutzten, weshalb hier auch danach
gefragt wurde.

Der dritte Block begann mit einer Definition des Begriffs Gesundheitskompetenz. An-
schlielend folgten 16 Fragen (ltems 16 — 31) zu den vier Dimensionen Finden, Verstehen,
Beurteilen und Anwenden in den drei Bereichen Gesundheitswesen, Krankheitspravention
und Gesundheitsforderung (s. Anhang 1.3). Die deutsche Kurzversion des HLS-EU-Q mit 16
Items (HLS-EU-Q16) wurde an die Formulierungen des HLS-GER 2 angepasst. Frage 18 (Ver-
stehen, was ein Arzt mir sagt) wurde durch den folgenden Hinweis erganzt: ,Verstehen“ be-
zieht sich hier nur auf den Inhalt des Gesagten und nicht, wie man den Arzt aufgrund der
Hérbehinderung versteht -> es geht um das inhaltliche und nicht um das akustische Verstehen.
Zur besseren Ubersicht wurde in jedem Item die jeweilige Dimension fett hervorgehoben.

Die Kurzversion war wie eine Matrixfrage mit 16 Teilfragen und vier Antwortalternativen
aufgebaut, um Ubersichtlichkeit zu gewahrleisten. Jede Teilfrage stellte dennoch eine eigene
Frage dar. AuRerdem wurde auf die Kurzversion zurlickgegriffen, da der Fragebogen zur eu-
ropaischen Erhebung zur Gesundheitskompetenz mit 47 Items die vorliegende Umfrage um
31 weitere Fragen verlangern und somit das Risiko einer geringeren Teilnahme erhohen
wirde. Mit den Antworten zu den 16 Items konnte die Gesundheitskompetenz der hérbehin-
derten Menschen bewertet und die erste Fragestellung dieser Studie beantwortet werden. Das

Ergebnis konnte mit den soziodemografischen Daten und den Items der Horsituation korreliert
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werden, um die Auswirkungen dieser Merkmale auf die Gesundheitskompetenz untersuchen
zu kénnen.

Die Ernahrungsempfehlungen bildeten den gréten Teil der Erhebung. Sie wurden
nach der Kommunikationsart (schriftlich und mundlich) in zwei Blocke getrennt. Im Block
Schriftliche Erndhrungsempfehlungen konnten die Befragungspersonen zunachst ihr Inte-
resse am Thema Ernahrung, ihre aktuelle Ernahrungsform und ihr subjektives Empfinden ihres
Gesundheits- und Erndhrungsstatus (ltems 32 — 34) angeben. Die Erndhrungsformen Vege-
tarisch, Vegan, Flexitarisch und Omnivor wurden in einem Hinweistext definiert, wobei den
Teilnehmenden unter Sonstiges die Méglichkeit gegeben wurde, andere Formen anzugeben.
Um den Body-Mass-Index (BMI) der Befragungspersonen berechnen zu kénnen, war Frage
35 in zwei Teilfragen aufgeteilt: Angabe des Gewichts in kg und der Grof3e in cm. Das Ergebnis
des eigenen BMIs wurde den Teilnehmenden anschlieRend angezeigt.

Die Frage 36, ob die Teilnehmenden schon einmal Erndhrungsempfehlungen gelesen
haben, liel} sich nur mit Ja oder Nein beantworten und entschied lber die Anzeige der darauf-
folgenden Fragen. Nur wer Nein angeklickt hatte, konnte in Frage 37 den Grund angeben.
Diejenigen, die Frage 36 mit Ja beantwortet haben, sahen die Items 38 — 42. Dort konnten sie
die Formen der verwendeten schriftlichen Ernahrungsempfehlungen, die Haufigkeit der Infor-
mationsbesorgung im Monat und die Griinde dafiir angeben. Bei den Formen und den Grin-
den konnten mehrere Antworten ausgewahlt werden. Unter Sonstiges konnten die Befra-
gungspersonen zudem die Grunde zur Informationsbeschaffung erweitern. In Frage 41 konn-
ten die Teilnehmenden die Verstandlichkeit der Ernahrungsempfehlungen in den meisten Fal-
len in einer sechsstufigen Skala (sofort und komplett, nach mehrmaligem Lesen komplett /
zum groBen Teil / zur Hélfte / zum kleinen Teil /immer noch nicht) bewerten. Anschliel3end
wurde die Frage beantwortet, ob und wie die Befragungspersonen Hilfe holen (Nein; Ich bitte
eine andere Person, mir den Text in DGS zu libersetzen; Ich bitte eine andere Person, mir den
Text miindlich zu erkldren; Ich bitte eine andere Person, mir den Text schriftlich zu erkldren;
Ich bitte eine andere Person, mir den Text mithilfe von Visualisierungen zu erkléren.).

Die Items 43 bis 50 wurden allen Teilnehmenden gezeigt und beschaftigten sich mit
den Ldsungsvorschlagen. Zunachst erfolgten Definitionen der Begriffe Visualisierung, Einfa-
che Sprache und DGS mit jeweils einem Beispiel (zu den Definitionen s. Kapitel 2.4). Anschlie-
Rend wurde gesondert auf Visualisierung (Frage 43), Einfache Sprache (Fragen 44 — 45) und
DGS (Fragen 46 — 47) eingegangen. Fragen 43, 45 und 47 beschéaftigten sich mit der Ver-
standlichkeit des jeweiligen Lésungsvorschlags und waren somit identisch aufgebaut. Im Fol-
genden wurde Frage 43 als Beispiel fur das Schema dieser drei Fragen dargestellt. Sie zeigte
als Beispiel fur Visualisierung ein Bild einer 1 Liter Coca-Cola-Flasche mit 31 Wirfeln Zucker
und fragte, ob dadurch die Aussage Coca-Cola enthélt laut Herstellerangaben 10,6 g Zucker

pro 100 ml fur die Befragungspersonen einfacher zu verstehen ist. Zur besseren
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Unterscheidung ahnlicher Antwortvorgaben wurde mit Formatierungen (unterstrichen und fett)
gearbeitet. Es konnten aus den folgenden finf Antwortvorgaben ausgewahlt werden:
e Ja, Visualisierungen wéren eine Erleichterung und ich verstehe dann den Text
besser.

e Ja, aber ich brauche zusétzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in DGS, weil

ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

e Ja, aber ich brauche zusétzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in Einfache

Sprache, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

e Ja, aber ich brauche zusétzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in DGS und

in Einfache Sprache, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

e Nein, ich verstehe ohne Visualisierungen.
Fragen 44 und 46 beschaftigten sich mit der Kenntnis einer Internetseite als Beispiel fur die
Lésungsvorschlage Einfache Sprache und DGS und waren ebenfalls gleich aufgebaut. Nun
wird als Beispiel fur die Struktur dieser beiden Fragen auf Frage 44 eingegangen. Dort wurde
auf die Internetseite des Bundeszentrums fiir Ernahrung (BZfE) in Einfacher Sprache hinge-
wiesen und gefragt, ob die Befragungspersonen diese Seite kennen, wobei sie aus vier Ant-
wortmaoglichkeiten wahlen konnten. Die letzte Antwortalternative in den Fragen 44 und 46 hatte
die Form der Antwort Sonstiges. Jedoch wurde eine andere Formulierung ausgewahit, um die
Aufforderung, andere Internetseiten zu nennen, zu verdeutlichen. Frage 46 enthielt zusatzlich
einen Hinweis, dass es sich bei der angegebenen Internetseite nicht um die Homepage des
Deutschen Gehdrlosenbunds handelt, sondern um eine spezielle Internetseite des Deutschen
Gehdrlosenbunds Uber Gesundheit. Die vier Antwortvorgaben lauteten:
e Ja, ich kenne die Internetseite von BZfE und weil3, dass Informationen in Einfacher
Sprache vorhanden sind.
e [ch kenne die Internetseite von BZfE, aber ich wusste nicht, dass Informationen
in Einfacher Sprache vorhanden sind.
e Nein, ich kenne die Internetseite von BZfE nicht.
e [ch kenne die Internetseite von BZfE nicht, aber ich kenne andere Internetseiten
zu Ernédhrungsthemen mit Einfacher Sprache:
In den letzten drei Fragen dieses Blocks konnten die Befragungspersonen zunachst angeben,
wie ihrer Meinung nach die Ernahrungsempfehlungen fur hérbehinderte Menschen aussehen
sollten: So wie bisher; Eine Ubersetzung in DGS sollte angeboten werden; Eine Ubersetzung
in Einfacher Sprache sollte angeboten werden; Visualisierungen sollten angeboten werden.
Sie hatten die Mdglichkeit, mehrere Antworten auszuwahlen und unter Sonstiges weitere
Ideen anzuflhren. In der nachsten Frage mussten die Teilnehmenden sich fur einen der drei

Lésungsvorschlage entscheiden. Abschliefend konnten sie in einer offenen Frage weitere
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Winsche oder Kommentare zur schriftichen Kommunikation der Erndhrungsempfehlungen
formulieren.

Mit diesem Block konnte die kenntnisleitende Forschungsfrage durch die Korrelation
von Verstandlichkeit mit den soziodemografischen Daten, mit den ltems der Horsituation und
mit dem Ergebnis der Gesundheitskompetenz bearbeitet werden. Um weitere Aussagen tref-
fen zu kdnnen, war es relevant, das Interesse am Thema Ernahrung, die aktuelle Ernahrungs-
form, das subjektive Empfinden des eigenen Gesundheits- und Erndhrungsstatus sowie den
BMI der Teilnehmenden zu kennen. Die zweite Fragestellung beschéftigte sich mit der Hau-
figkeit und den Grunden fur die Nutzung der schriftlichen Erndhrungsempfehlungen und
konnte ebenfalls mit den Daten aus diesem Block ausgewertet werden. Mit der Bewertung der
Lésungsvorschlage durch die Befragungspersonen wurde auf die dritte Fragestellung bezlg-
lich der Einstellung von hérbehinderten Menschen zu eben diesen eingegangen. Dadurch
konnte ermittelt werden, ob es Unterschiede zwischen tauben und schwerhdrigen Menschen
gibt.

Der letzte Block Miindliche Erndhrungsempfehlungen begann mit dem Hinweis,
dass sich die folgenden Fragen (ltems 51 — 55) auf die Ernahrungsberatung beziehen, einer
mundlichen Kommunikation von Ernahrungsempfehlungen. Frage 51, ob die Teilnehmenden
schon mal eine:n Ernahrungsberater:in besucht haben, lie} sich wie Frage 36 nur mit Ja oder
Nein beantworten und entschied Uber die Anzeige der darauffolgenden Fragen. Nur wer Ja
angeklickt hatte, konnte die Haufigkeit einer funktionierenden Kommunikation mit dem:der Er-
nahrungsberater:in beurteilen (Frage 52). Zudem konnten die Teilnehmenden angeben, wie
oft die Beratungsperson horbehindert war (Frage 53) und wie mit einer hérenden Beratungs-
person kommuniziert wurde (Frage 54). Frage 54 wurde erst dann angezeigt, wenn zusatzlich
zum Nein aus Frage 51 in Frage 53 Oft, Teils, teils, Selten oder Nie ausgewahlt wurden. In
Frage 54 konnten die Befragungspersonen mehrere Antworten auswahlen und unter Sonsti-
ges weitere Hilfen neben Gebérdensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher, Ubersetzung
durch Familie/Freunde/Bekannte, Technische Hilfsmittel, Aufschreiben, Ohne irgendeine Hilfe
angeben. Alle Teilnehmenden hatten am Ende des 5. Blockes (Frage 55) die Chance, Kom-
mentare und Winsche zur mindlichen Kommunikation von Erndhrungsempfehlungen nieder-
zuschreiben.

Mit den Daten aus diesem Block konnte die letzte Fragestellung dieser Studie bearbei-
tet werden. Anhand der Teilnahmezahlen an einer Ernahrungsberatung konnte bewertet wer-
den, ob tatsachlich nur wenige hdrbehinderte Menschen dieses Angebot wahrnehmen.

Im Feedback konnten die Teilnehmenden freiwillig Anmerkungen zum Fragebogen
oder zur Studie machen. Der Fragebogen endete mit einer Endnachricht, in der sich fur die

Teilnahme bedankt und erneut auf das Gewinnspiel hingewiesen wurde.
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3.3.2 Vorgehensweise bei der Online-Befragung

Der Fragebogen wurde in einem qualitativen Pretest von drei hérbehinderten und zwei héren-
den Personen auf die Verstandlichkeit und die Geeignetheit der Fragen sowie Antworten tGber-
pruft (zum Pretest s. Kapitel 5.1.1). Ein Antrag auf Beurteilung dieses Forschungsvorhabens
und Stellungnahme durch die Ethikkommission der Universitat Bayreuth wurde gestellt. Wah-
renddessen wurde der Uberarbeitete Fragebogen auf die Plattform LimeSurvey (Version
5.6.6+230220) Ubertragen. LimeSurvey ist ein vom Lehrstuhl zur VerflUgung gestelltes Tool,
mit dem Online-Umfragen erstellt werden konnen. DGS-Videos zu den einzelnen Blocken wur-
den erstellt, wobei jede Frage einzeln Ubersetzt, in Windows Movie Maker zusammengefugt
und mit der Fragenummer versehen wurde (Abb. 2). Die Videos wurden auf die Plattform You-
Tube hochgeladen und konnten durch Verlinkungen in der Online-Umfrage aufgerufen wer-
den. Im Anschluss wurde ein quantitativer Pretest mit zwei tauben und acht hérenden Perso-
nen durchgeflihrt. Dabei wurden die Verstandlichkeit der Formulierungen, das Abspielen der
Videos und der Gesamteindruck des Fragebogens erfragt. Zudem bekam die Forschungsper-
son dadurch die Chance, den Export der Daten von LimeSurvey auf SPSS und dort die Erstel-
lung einiger Diagramme sowie Tabellen zu testen. AbschlieRend wurde die Umfrage zum letz-
ten Mal Uberarbeitet.

Der Zeitraum der Online-Fragebogenerhebung betrug vier Wochen (2. Mai 2023 bis
29. Mai 2023). Der Link zum Fragebogen wurde deutschlandweit an alle bekannten Bundes-
Verbande mit Bezug zur Horbehinderung per E-Mail verschickt. Darin enthalten war auch die
Bitte, den Link durch den Eintrag auf ihrer Homepage, in Newslettern und anderen Verteilern
an die Mitglieder weiterzugeben. Zudem wurde der Link auf einschlagigen Internetseiten wie
Taubenschlag, Facebook und Instagram verdéffentlicht und die Bitte hinzugefligt, den Link

durch die Funktion ,Teilen® vielen Menschen zur Verfigung zu stellen.
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2 YouTube . Suchen

P Pl ) 012/152

Block 1 - "Soziodemografische Daten”
3 Nicht gelistet

Abbildung 2: Beispiel fur die Darstellung eines DGS-Videos auf der Plattform YouTube. Oben links ist
die Fragenummer und unten links der Fragenblock zu sehen.

3.4 Datenaufbereitung und -auswertung mittels SPSS

Zur Auswertung der Daten aus der Online-Fragebogenerhebung wurden ausschliel3lich Daten
derjenigen in das Statistikprogramm SPSS (Version 6) exportiert und ausgewertet, die den
Fragebogen vollstandig beantworten hatten. Das Programm wurde von der Universitat Bay-
reuth zur Verfigung gestellt. Die Rohdaten wurden bereinigt, indem die Antworten derjenigen
Befragungspersonen exkludiert wurden, die zum Zeitpunkt der Erhebung nicht volljahrig wa-
ren, laut der ausgewahlten Antwortoption keine Beeintréchtigung (bis 20 dB) nicht hdrbehin-
dert waren oder laut eigenem Feedback unwahre Angaben gemacht haben. AulRerdem muss-
ten Eingabefehler, die vor allem bei der Gré3enangabe durch die Verwechslung der Einheiten
Meter und Centimeter gemacht wurden, und die Codes bei den Fragen mit der Option Sonsti-
ges ausgebessert werden. Letzteres war nétig, da einige Teilnehmende unter Sonstiges Ant-
worten angaben, die bei den vorgegebenen Antwortoption bereits zur Auswahl standen. Als
nachstes wurden die Antworten auf die offenen Fragen codiert und fehlende Werte definiert.
Fir die Stichprobenbeschreibung erfolgte die Auswertung der soziodemografischen
Daten (Block 1), der Hérsituation (Block 2) und einzelner ltems aus Block 3 (Ernahrungsform,
BMI aus Gewicht und GréRe) deskriptiv. Analog zum HLS-GER 2 wurden das Alter in die vier

Altersgruppen und der Bildungsabschluss in die drei Bildungsniveaus kategorisiert: 18 — 29,
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30 —45, 46 — 64 und ab 65 Jahre sowie Hoch (Universitatsabschluss), Mittel (Abgeschlossene
Ausbildung, (Fach-)Hochschulreife) und Niedrig (Mittlerer Schulabschluss, Hauptschulab-
schluss und kein Schulabschluss). Aus den Gewichts- und Grélienangaben wurde der BMI in
kg/m? berechnet und kategorisiert: Untergewicht (< 18,5); Normalgewicht (18,5 — 24,9); Uber-
gewicht (25 — 29,9); Adipositas Grad | (30 — 34,9); Adipositas Grad Il (35 — 39,9); Adipositas
Grad Il (= 40). Die Stichprobe wurde anschlieRend nach der Selbstidentifikation in die beiden
Gruppen ,Taub® und ,Schwerhérig” aufgeteilt und beschrieben. Die sechs Teilnehmenden, die
bei der Frage nach der Selbstidentifikation hérsehbehindert oder ertaubt ausgewahlt haben,
wurden abhangig von der angegebenen Muttersprache und der bevorzugten Sprache zu Taub
(bei DGS) oder Schwerhdrig (bei Lautsprache) zugeteilt. Die folgenden Auswertungen nach
Gruppen basieren ebenso auf dem Kriterium der Selbstidentifikation.

Zur Berechnung eines Scores fur die Gesundheitskompetenz wurden analog zur HLS-
GER 2 die Antworten zunachst dichotomisiert, indem die Antworten Sehr schwierig sowie
Schwierig den Code 0 und Sehr einfach sowie Einfach den Code 1 erhielten. Die Antwortcodes
der 16 Fragen zur Gesundheitskompetenz wurden summiert und anschlielend auf 100 ska-
liert. Abhangig vom berechneten Score wurden die Teilnehmenden einem der vier Niveaus (s.
Kapitel 2.2) zugewiesen. Die Fragen zur schriftlichen und miindlichen Kommunikation von Er-
nahrungsempfehlungen wurden einzeln ausgewertet.'? Zur Beantwortung der Forschungsfra-
gen wurden die Daten einzelner Fragen durch SPSS-Befehle miteinander verknipft und nach
Auffalligkeiten hin untersucht. Die Ergebnisse wurden in Kreuztabellen (z. B. soziodemografi-
sche Merkmale, Horsituation oder Gesundheitskompetenz zu Verstandlichkeit von schriftli-
chen Erndhrungsempfehlungen) mit absoluten Haufigkeiten und Prozentzahlen dargestellt,
wobei die Stichprobe auch bezlglich der Selbstidentifikation separiert wurde. Dadurch konnte
aufgedeckt werden, ob es Unterschiede zwischen tauben und schwerhdrigen Menschen gibt,
bspw. wie die hdrbehinderten Menschen die schriftlichen Erndhrungsempfehlungen verstehen
und was sie von den Lésungsvorschlagen wie Ubersetzung in DGS oder in Einfache Sprache
und Visualisierungen halten. Durch die Korrelationsberechnung konnte festgestellt werden,
wie stark und signifikant der Zusammenhang zweier Merkmale ist. Dafur wurden bei Interesse
am Thema Ernahrung (Frage 32) und subjektives Empfinden des Erndhrungs- und Gesund-
heitsstatus (Frage 34) die Antworten umgepolt, so dass die Antwortoption Ich weil3 es nicht.
/lch kann es nicht beurteilen. als neutrale Antwort eine mittlere Kategorie erhielt. Die Dia-

gramme in dieser Masterarbeit wurden mit Microsoft Excel (Version 2307) erstellt.

12 Es wurde in Erwagung gezogen, aus den ltems Ernahrungsform, BMI, Interesse am Thema Ernah-
rung und Erndhrungs- und Gesundheitsstatus einen ,erndhrungsbezogenen Index*“ zu bilden. Trotz Um-
polung war der Wert fiir Cronbachs Alpha mit 0,354 niedrig und der Index somit nicht brauchbar.



4 Ergebnisse 29

4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Online-Befragung durch Tabellen und Abbildun-
gen veranschaulicht. In die Auswertung wurden die Antworten von 218 hérbehinderten Teil-
nehmenden einbezogen, davon identifizierten sich 168 als taub (77,1 %) und 50 als schwer-
horig (22,9 %). Wahrend der Durchsicht der Daten wurde deutlich, dass die Befragung sehr
umfangreich ausfiel. Daher mussten einzelne Fragen ausgewahlt werden, die fir die Beant-
wortung der Forschungsfragen besonders relevant sind. Aus diesem Grund werden die Fra-
genstellungen Uber die Formen der schriftlichen Ernahrungsempfehlungen, Gber Hilfestellun-
gen bei Verstandnisschwierigkeiten, (iber die Kenntnis der Internetseiten mit einer Uberset-
zung in Einfache Sprache bzw. in DGS und Uber den Horstatus des:der Erndhrungsberaters:in
in der folgenden Ergebnisdarstellung nicht beriicksichtigt. Um den Umfang der Arbeit nicht zu
Uberschreiten, wird der Fokus auf die schriftliche Kommunikation von Ernahrungsempfehlun-

gen ausgerichtet.

41 Beschreibung der Stichprobe

Nun erfolgt eine Beschreibung der Stichprobe anhand der soziodemografischen Daten sowie
der Hor- und der Erndhrungssituation. In Tabelle 1 sind die Daten komprimiert zusammenge-
fasst. Eine genaue Darstellung der Stichprobenbeschreibung ist der Grundauszahlung im An-
hang (Anhang 2.2) zu entnehmen.

Soziodemografische Daten: Sowohl in der gesamten Stichprobe als auch in den beiden

Selbstidentifikationsgruppen Taub und Schwerhorig war die prozentuale Verteilung nach Ge-
schlecht ahnlich, wonach die weiblichen Personen mit ca. 70 % den gréf3ten Anteil bildeten.
Die Teilnehmenden der gesamten Stichprobe waren durchschnittlich 40 Jahre alt, wobei die
tauben Menschen mit 38,7 Jahren knapp zehn Jahre junger als die schwerhdrigen Menschen
mit 48,3 Jahren waren. In beiden Gruppen besallen die meisten ein mittleres Bildungsniveau
(Taub: 61,9 %; Schwerhdrig: 52,0 %). Unter den Schwerhdrigen besallen mehr Personen ein
hohes Bildungsniveau als unter den tauben Menschen (24,0 % vs. 14,9 %), wahrend annah-
rend genauso viele ein niedriges Bildungsniveau hatten (Taub: 23,9 %; Schwerhdrig: 24,0 %).
Im Allgemeinen war die Einkommensverteilung in beiden Gruppen ahnlich. Von den schwer-
hérigen Proband:innen verdienten 44 % mehr als 2.000€, was 4,7 Prozentpunkte mehr als die
tauben Proband:innen darstellt. Die Muttersprache stellte fir knapp 83 % der tauben Teilneh-
menden die DGS dar, wahrend sie flir 62 % der schwerhérigen Proband:innen die deutsche
Sprache (Laut- und Schriftsprache) war. Zum Zeitpunkt der Umfrageerhebung praferierten die
tauben Befragungspersonen DGS (90,5 %) deutlich vor der Laut- (3,6 %) und der Schriftspra-
che (0 %). Bei den Schwerhdrigen wurden DGS und Lautsprache beinahe gleich oft bevorzugt

(38 bzw. 40 %); somit lagen beide deutlich vor der Schriftsprache (4,0 %). In Bezug auf die



4 Ergebnisse 30

Sprachfahigkeiten gab der Grofteil der Tauben an, DGS gut zu beherrschen (97,6 %). Bei den
Schwerhdrigen beherrschte etwa die Halfte DGS gut, wahrend die andere Halfte sie schlecht
bzw. nicht anwenden konnte. Ungeféhr 58 % der tauben Proband:innen beherrschten nach
eigenen Angaben die Deutsche Lautsprache gut, wahrend dies bei 94 % der Schwerhdrigen
der Fall war. Die Schriftsprache wurde in beiden Gruppen von mehr Proband:innen gut be-
herrscht als die Lautsprache (knapp 79 % der Tauben und 98 % der Schwerhdrigen). Die
absteigende Reihenfolge bei der mindestens zweimaligen Sprachenverwendung pro Woche
war bei den tauben Menschen DGS (94,6 %), Deutsche Schriftsprache (85,1 %) und Deutsche
Lautsprache (61,9 %); bei den schwerhoérigen Menschen Deutsche Lautsprache (98 %), dicht
gefolgt von der Deutschen Schriftsprache (92 %) und mit Abstand DGS (48 %). Bei den meis-
ten Befragungspersonen waren beide Elternteile hérend: bei den tauben Proband:innen traf
dies auf knapp 61 % und bei den Schwerhdrigen auf 76 % zu. Etwas mehr als die Halfte der
tauben Teilnehmenden (51,2 %) und 40 % der Schwerhdrigen erlebten in der Kindheit min-
destens zweimal pro Woche Kommunikationsbarrieren.

Horsituation: Bei den tauben Menschen gaben 90 % an, an Taubheit grenzend schwer-
horig zu sein. Bei den Schwerhorigen waren es 40 %." In beiden Gruppen waren nahezu alle
Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Erhebung beidseitig hérbehindert (98,8 bzw. 92,0 %). Bei
fast 80 % der tauben Befragungspersonen trat die Hoérbehinderung vor dem vollendeten zwolf-
ten Lebensmonat auf, wahrend dies bei 40 % der Schwerhdrigen der Fall war. Knapp die Halfte
der tauben Proband:innen (47,6 %) und fast alle Schwerhdérigen (98,0 %) nutzten ihre Hor-
hilfe(n) mindestens zweimal pro Woche.

Erndhrungssituation: Die prozentuale Verteilung nach der Ernahrungsform war in bei-

den Gruppen ahnlich: ca. die Halfte ernahrte sich flexitarisch, mehr als ein Viertel omnivor und
fast ein Sechstel vegetarisch. Der Rest bezeichnete sich als vegan oder gab unter Sonstiges
weitere Ernahrungsformen wie pescetarisch (4x) an. Im Schnitt waren taube und schwerhérige
Menschen Ubergewichtig, wobei die schwerhdrigen Menschen insgesamt einen leicht niedri-
geren BMI aufwiesen. Bei den schwerhdrigen Teilnehmenden waren zwar Uber die Halfte
(54 %) mindestens Ubergewichtig, doch Adipositas Grad Il oder Il hatte keine:r von ihnen. Bei
den tauben Proband:innen war etwa die Halfte (51,3 %) mindestens Ubergewichtig. Den durch-
schnittlichen BMI erhéhten jedoch die 7,8 % der tauben Menschen erheblich, die Adipositas
Grad Il oder Il hatten.

13 Die Einteilung in die Gruppen erfolgte nach der Selbstidentifikation. Hier wird der Lautstarkeverlust
der Proband:innen beider Gruppen aus medizinischer Sicht beschrieben.
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Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (gesamt und Aufteilung nach Selbstidentifikation in , Taub® und
~ochwerhdrig“) nach unterschiedlichen Merkmalen. Die Zahlen stellen die absoluten Haufigkeiten und
die Zahlen in den Klammern die Spaltenprozente dar.

Aufteilung nach der Selbstidentifi-
kation

Merkmal Gesamte Stich- | Taub Schwerhdrig

probe (N = 218) (N =168) (N =50)
Geschlecht
Mannlich 58 (26,6) 45 (26,8) 13 (26,0)
Weiblich 154 (70,6) 117 (69,3) 37 (74,0)
Divers 6 (2,8) 6 (3,6) 0 (0)
Alter
Mittelwert (Standardabweichung) 40,89 (13,77) 38,69 (11,71) | 48,28 (17,32)
18 — 29 Jahre 54 (24,8) 44 (26,2) 10 (20,0)
30 — 45 Jahre 90 (41,3) 79 (47,0) 11 (22,0)
46 — 64 Jahre 63 (28,9) 44 (26,2) 19 (38,0)
ab 65 Jahre 11 (5,0) 1 (0,6) 10 (20,0)
Bildungsniveau
Hoch 37 (17,0) 25 (14,9) 12 (24,0)
Mittel 130 (59,6) 104 (61,9) 26 (52,0)
Niedrig 51 (23,4) 39 (23,2) 12 (24,0)
Monatliches Nettoeinkommen
Bis 2.000€ 130 (59,6) 102 (60,7) 28 (56,0)
Ab 2.000€ 88 (40,4) 66 (39,3) 22 (44,0)
Muttersprache
DGS 152 (69,7) 139 (82,7) 13 (26,0)
Deutsche Sprache 45 (20,6) 14 (8,3) 31 (62,0)
Bevorzugte Sprache
DGS 171 (78,4) 152 (90,5) 19 (38,0)
Deutsche Lautsprache 26 (11,9) 6 (3,6) 20 (40,0)
Deutsche Schriftsprache 2 (0,9) 0 (0) 2 (4,0)
Sprachfahigkeiten
DGS
Gut 190 (87,2) 164 (97,6) 26 (52,0)
Schlecht 28 (12,8) 4(2,4) 24 (48,0)
Deutsche Lautsprache
Gut 145 (66,5) 98 (58,3) 47 (94,0)
Schlecht 73 (33,5) 70 (41,7) 3(6,0)
Deutsche Schriftsprache
Gut 181 (83,0) 132 (78,6) 49 (98,0)
Schlecht 37 (17,0) 36 (21,4) 1(2,0)
Sprachenverwendung
DGS
Mindestens 2x pro Woche 183 (83,9) 159 (94,6) 24 (48,0)
Hochstens 1x pro Woche 35 (16,1) 9(5,4) 26 (52,0)
Deutsche Lautsprache
Mindestens 2x pro Woche 153 (70,2) 104 (61,9) 49 (98,0)
Hochstens 1x pro Woche 65 (29,8) 64 (38,1) 1(2,0)
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Deutsche Schriftsprache
Mindestens 2x pro Woche 189 (86,7) 143 (85,1) 46 (92,0)
Hoéchstens 1x pro Woche 29 (13,3) 25 (14,9) 4 (8,0)
Elternteil
Beide horend 140 (64,2) 102 (60,7) 38 (76,0)
Mind. eine:r hérbehindert 78 (35,8) 66 (39,3) 12 (24,0)
Kommunikationsbarrieren
Mindestens 2x pro Woche 106 (48,6) 86 (51,2) 20 (40,0)
Hoéchstens 1x pro Woche 112 (51,4) 82 (48,8) 30 (60,0)
Horverlust
an Taubheit grenzend (Uber 90 dB) | 171 (78,4) 151 (89,9) 20 (40,0)
Leicht- bis Hochgradig (20 — 90 dB) | 47 (21,6) 17 (10,1) 30 (60,0)
Beid-/einseitig
Beidseitig 212 (97,2) 166 (98,8) 46 (92,0)
Einseitig 6 (2,8) 2(1,2) 4 (8,0)
Zeitpunkt der Hérbehinderung
Vor dem vollendeten 12. Lebensmo- | 154 (70,6) 134 (79,8) 20 (40,0)
nat
Ab dem 13. Lebensmonat 64 (29,4) 34 (20,2) 30 (60,0)
Nutzung der Hoérhilfe(n)
Mindestens 2x pro Woche 129 (59,2) 80 (47,6) 49 (98,0)
Hochstens 1x pro Woche 89 (40,8) 88 (562,4) 1(2,0)
Ernahrungsform
Vegetarisch 36 (16,5) 28 (16,7) 8 (16,0)
Vegan 10 (4,6) 9(54) 1(2,0)
Flexitarisch 107 (49,1) 80 (47,6) 27 (54,0)
Omnivor 58 (26,6) 44 (26,2) 14 (28,0)
Sonstiges 7 (3,2) 7 (4,2) 0 (0)
BMI
Mittelwert (Standardabweichung) 26,1 (5,0) 26,2 (5,2) 25,6 (4,0)
Untergewicht 2(0,9) 1 (0,6) 1(2,0)
Normalgewicht 103 (47,2) 81 (48,2) 22 (44,0)
Ubergewicht 68 (31,2) 50 (29,8) 18 (36,0)
Adipositas Grad | 32 (14,7) 23 (13,7) 9 (18,0)
Adipositas Grad |l 10 (4,6) 10 (6,0) 0(0)
Adipositas Grad llI 3(1,4) 3(1,8) 0 (0)

4.2 Einschatzung der Gesundheitskompetenz

Von den insgesamt 218 Befragungspersonen besallen 29,4 % eine exzellente und 17,9 %
eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Diese haben wenig bis keine Probleme, Gesund-
heitsinformationen zu finden, sie zu verstehen, einzuschatzen und fur die eigene Gesundheits-
erhaltung anzuwenden. Im Gegensatz dazu war bei 16,1 % der Befragungspersonen eine

problematische Gesundheitskompetenz und bei 36,7 % eine inaddquate Gesundheitskom-
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petenz zu erkennen. Somit verfigten 52,8 % der hérbehinderten Bevolkerung in Deutschland

Uber eine geringe Gesundheitskompetenz (Abb. 3').

52,8%

N

m lnaddquat = Problematisch = Ausreichend = Exzellent

Abbildung 3: Gesundheitskompetenz der hérbehinderten Bevoélkerung in Deutschland (N = 218), Cron-
bachs Alpha: 0,944.

Bei den folgenden Merkmalen der Stichprobenbeschreibung Geschlecht, Alter, Bildungsni-
veau und Einkommen sind Unterschiede erkennbar (Abb. 4). In Bezug auf das Geschlecht
liegen geringe Unterschiede vor. Der Anteil geringer Gesundheitskompetenz bei den Mannern
ist mit 53,4 % etwas hoher als bei den Frauen mit 52,6 % und den diversen Personen mit
50,0 %. Eine Auffalligkeit besteht bei den diversen Personen mit einer hohen Gesundheits-
kompetenz: 50,0 % der diversen Personen hatten eine exzellente und keine:r eine ausrei-
chende Gesundheitskompetenz. Laut Stichprobenbeschreibung bezeichneten sich sechs Per-
sonen als divers. Die prozentuale Verteilung der vier Gesundheitskompetenz-Niveaus ist in
den drei Altersgruppen 18 — 29 Jahre, 30 — 45 Jahre und 46 — 64 Jahre ahnlich. Der Anteil
geringer Gesundheitskompetenz in diesen Altersgruppen liegt zwischen 52,4 % und 55,5 %,
wahrend er fur die Altersgruppe ab 65 Jahre 27,3 % betragt. Diese Altersgruppe bestand aus
elf Personen und davon waren zehn schwerhdrig. Bei der Bildung und beim Einkommen wer-
den soziale Unterschiede sichtbar: 54,9 % der Teilnehmenden mit niedrigem und 57,7 % mit
mittlerem Bildungsniveau hatten eine geringe Gesundheitskompetenz; im Vergleich dazu war
die Gesundheitskompetenz bei 32,4 % der Befragungspersonen mit hohem Bildungsniveau
gering. In Abhangigkeit vom Einkommen hatten 55,4 % von den Teilnehmenden mit einem
Einkommen bis 2.000 € und 48,9 % mit einem Einkommen ab 2.000 € eine geringe Gesund-
heitskompetenz. Bei einer Betrachtung der exzellenten Gesundheitskompetenz fallt der

14 Die Abbildungen 3 und 4 wurden zum besseren Vergleich analog zu denen in HLS-GER 2 erstellt.
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Unterschied deutlicher auf: 23,8 % mit niedrigerem Einkommen besalen eine exzellente Ge-

sundheitskompetenz — bei den Personen mit héherem Einkommen waren es 37,5 %.

Mannlich
Weiblich
Divers

18 - 29 Jahre
30 - 45 Jahre
46 - 64 Jahre

ab 65 Jahre

Bildung niedrig
Bildung mittel
Bildung hoch

Bis 2.000€
Ab 2.000€

0% 20% 40% 60% 80% 100%

u Exzellent ®=Ausreichend ®Problematisch ®Inadédquat

Abbildung 4: Gesundheitskompetenz nach Bevolkerungsgruppen

Bei einer Differenzierung der Gesundheitskompetenz-Niveaus in die zwei Selbstidentifikati-
onsgruppen Taub und Schwerhorig fallen Unterschiede auf (Abb. 5). Von den 168 tauben Be-
fragungspersonen wiesen 23,8 % eine exzellente und 16,1 % eine ausreichende Gesundheits-
kompetenz auf. Unter den tauben Proband:innen mit einer geringen Gesundheitskompetenz
(60,1 %) ist der prozentuale Anteil der inaddquaten Gesundheitskompetenz mit 41,7 % gréRer
als der der problematischen Gesundheitskompetenz (18,5 %) und stellt gleichzeitig den grof3-
ten Anteil in dieser Gruppe dar. 48 % der 50 schwerhoérigen Befragungspersonen verfligten
Uber eine exzellente und 24 % Uber eine ausreichende Gesundheitskompetenz, was insge-
samt bereits knapp drei Viertel (72 %) ausmachte. Unter den schwerhérigen Teilnehmenden
mit einer geringen Gesundheitskompetenz ist ebenfalls der prozentuale Anteil der inadédquaten
Gesundheitskompetenz mit 20 % grof3er als der der problematischen Gesundheitskompetenz
(8 %).
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60,0% A
50,0% - 48,0%
41,7%
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30,0% 29.4%
o 23,8 24,0%
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20,0% - 16.1° 16494 2°%
10,0% - I 8,0%
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mAlle (N=218) =Taub (N =168) OSchwerharig (N = 50)

Abbildung 5: Gesundheitskompetenz der gesamten Stichprobe und der Selbstidentifikationsgruppen
Im Folgenden werden die Korrelationskoeffizienten zwischen den Gesundheitskompetenz-Ni-
veaus und den Variablen der Stichprobenbeschreibung dargestellt, die eine (hohe) Signifikanz
besitzen (Tab. 2). In der gesamten Stichprobe ist die Korrelation zur Nutzung der Horhilfe(n)
signifikant, aber mit -0,177'® schwach ausgepragt. Hohe Signifikanz weisen in aufsteigender,
betragsmafliger Zusammenhangsstarke die Korrelationen zu Kommunikationsbarrieren in der
Kindheit (0,200), Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache (-0,202), Sprachenver-
wendung von DGS (0,207), Sprachenverwendung der Deutschen Lautsprache (-0,228),
Sprachfahigkeiten der Deutschen Lautsprache (-0,293) und Sprachfahigkeiten der Deutschen
Schriftsprache (-0,402) auf. Letzteres stellt einen mittleren Zusammenhang dar. Man kann far
die gesamte Stichprobe zusammenfassen:'®

Je ofter die Hoérhilfe(n), die Deutsche Lautsprache und die Deutsche Schriftsprache

verwendet sowie je besser die Deutsche Lautsprache und die Deutsche Schriftsprache

beherrscht wurden,

je weniger Kommunikationsbarrieren es in der Kindheit gab und je weniger DGS ver-

wendet wurde,

desto besser war die Gesundheitskompetenz.
Wird die Gesundheitskompetenz der tauben Proband:innen betrachtet, so korreliert sie signi-
fikant, aber gering mit Sprachenverwendung der Deutschen Lautsprache (-0,160) und den

Sprachfahigkeiten in LBG (-0,170). Hoch signifikante Zusammenhange bestehen zwischen

15 Die Vorzeichen der Korrelationskoeffizienten hangen davon ab, wie die Merkmalsauspragungen einer
Variablen codiert wurden.
6 Zum besseren Verstandnis werden im Folgenden ,Je..., desto ...“-Zusammenhénge geschildert. Je-
doch muss man bedenken, dass eine Korrelation eine notwendige, aber keine hinreichende Vorausset-
zung fur die Kausalitat ist.



4 Ergebnisse 36

der Gesundheitskompetenz dieser Proband:innen und der Sprachfahigkeiten in der Deutschen
Lautsprache (0,233) sowie in der Deutschen Schriftsprache (0,327). Wie in der gesamten
Stichprobe stellt die Korrelation zu der Sprachfahigkeit in der Deutschen Schriftsprache einen
mittleren Zusammenhang dar. Man kann fiir die tauben Befragungspersonen zusammenfas-
sen:

Je ofter die Deutsche Lautsprache verwendet sowie je besser LBG, die Deutsche Laut-

sprache und die Deutsche Schriftsprache beherrscht wurden,

desto besser war die Gesundheitskompetenz.
Bei den schwerhdrigen Befragungspersonen werden (hoch) signifikante Zusammenhange nur
von mittlerer Starke festgestellt. Signifikant korreliert die Gesundheitskompetenz dieser
Gruppe mit der Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache (-0,352) und hoch signi-
fikant mit den Kommunikationsbarrieren in der Kindheit (0,367) sowie mit den Sprachfahigkei-
ten der Deutschen Schriftsprache (-0,422). Man kann fir die schwerhdrigen Teilnehmenden
zusammenfassen:

Je ofter die Deutsche Schriftsprache verwendet sowie je besser die Deutsche Schrift-

sprache beherrscht wurden,

Je weniger Kommunikationsbarrieren es in der Kindheit gab,

desto besser war die Gesundheitskompetenz.

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und den Variablen in aufsteigender, be-
tragsmaliger Starke des Spearmans Rho rs.

Alle Taub Schwerhorig

Variable rs Variable rs Variable rs

Nutzung der Hoér- | -0,177* Sprachenver- -0,160* Sprachenverwen- | -0,352*

hilfe(n) wendung  der dung der Deut-
Deutschen schen Schriftspra-
Lautsprache che

Kommunikati- 0,200** Sprachfahigkei- | -0,170* Kommunikations- | 0,367**

onsbarrieren in ten der LBG barrieren in der

der Kindheit Kindheit

Sprachenver- -0,202** | Sprachfahigkei- | -0,233** | Sprachfahigkeiten | -0,422**

wendung der ten der Deut- der Deutschen

Deutschen schen Lautspra- Schriftsprache

Schriftsprache che

Sprachenver- 0,207** | Sprachfahigkei- | -0,327**

wendung der ten der Deut-

DGS schen  Schrift-
sprache

Sprachenver- -0,228**

wendung der

Deutschen Laut-

sprache
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Sprachfahigkei- | -0,293**
ten der Deut-
schen Lautspra-
che
Sprachfahigkei- | -0,402**
ten der Deut-
schen Schrift-
sprache

* p <.05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)

4.3 Haufigkeit und Griinde der Nutzung von schriftlichen Erndhrungsempfeh-

lungen

Von den 218 Befragungspersonen gaben 39,4 % an, sehr gro8es Interesse am Thema Er-
nahrung zu haben (Abb. 6). Die tauben Proband:innen sind mit 41,1 % in der Mehrzahl im
Vergleich zu den Schwerhdérigen mit 34,0 %. Knapp die Halfte der Stichprobe (46,3 %) war der
Meinung, grof3es Interesse zu besitzen; hier sind es mehr Schwerhdérige (50,0 %) als Taube
(45,2 %). Im Gegensatz dazu hatte in der gesamten Stichprobe und auch in den beiden Grup-
pen nur jeder Zehnte niedriges Interesse. 1,2 % der tauben Teilnehmenden und keiner von
den Schwerhdrigen schatzten ihr Interesse als sehr niedrig ein. Fir die Schwerhdrigen (6,0 %)
ist es mehr als doppelt so schwierig als fur die Tauben (2,4 %), ihr Interesse am Thema Er-

nahrung zu bestimmen — entweder weil sie es nicht wissen oder weil sie es nicht beurteilen

konnen.
60,0% -
452%
0,
50,0% A 46,3% 5&0/0
41.1%
. 39,4%
40,0% + 34.0%
30,0% A
20,0% 4 10,1%
10,1%10,0% 2 49,
10,0% - 1.2% 399, 6/.0%
0,9%10,0% ' |_|
0,0% - — L
Sehr grol? Grol Niedrig Sehr niedrig  Ich weil} es
nicht. /Ich
kann es nicht
beurteilen.

mAlle (N=218) wm=Taub (N =168) 0OSchwerhérig (N = 50)

Abbildung 6: Interesse der gesamten Stichprobe und der Selbstidentifikationsgruppen am Thema Er-
nahrung

Zwischen dem Interesse und den Variablen der Stichprobenbeschreibung sowie der Gesund-
heitskompetenz wurden sowohl fur die gesamte Stichprobe als auch fur die taube Gruppe

jeweils eine, fur die schwerhdrige Gruppe keine signifikante Korrelation ermittelt (Tab. 3). Der
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Zusammenhang zu der Anzahl der hérenden Elternteile ist sowohl in der gesamten Stichprobe
(0,147) als auch in der tauben Gruppe (0,156) gering ausgepragt. Je mehr Elternteile hérend

waren, desto hbher war das Interesse.

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Interesse und den Variablen in aufsteigender, betragsmafiger
Starke des Spearmans Rho rs.

Alle Taub Schwerhorig
Variable rs Variable rs Variable rs
Elternteil 0,147~ Elternteil 0,156*
* p <.05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)

Den eigenen Ernahrungs- und Gesundheitsstatus schatzten 7,7 % der Tauben und 10,0 %
der Schwerhdrigen subjektiv als Sehr gut ein (Abb. 7). 59,5 % der tauben und 58,0 % der
schwerhorigen Teilnehmenden waren der Meinung, dass ihr Status Eher gut sei. Im Gegen-
satz dazu schatzten 21,4 % der tauben und 26,0 % der schwerhdrigen Teilnehmenden ihren
Status als Eher schlecht, 0,6 % der tauben und 2,0 % der schwerhoérigen Proband:innen sogar
als Sehr schlecht ein. 10,7 % der tauben Befragungspersonen, mehr als doppelt so viele als

bei den Schwerhdrigen mit 4,0 %, wussten ihren Status nicht oder konnten ihn nicht beurteilen.
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Abbildung 7: Subjektives Empfinden des Erndhrungs- und Gesundheitsstatus der gesamten Stichprobe
und der Selbstidentifikationsgruppen

In der gesamten Stichprobe korreliert der Gesundheits- und Erndhrungsstatus signifikant mit
der Sprachfahigkeit der Deutschen Schriftsprache (-0,134) und hoch signifikant mit der Ge-
sundheitskompetenz (0,193) und dem kategorisierten BMI (-0,370) (Tab. 4). Je besser die
Deutsche Schriftsprache beherrscht wurde, je hbher die Gesundheitskompetenz ausfiel und

je niedriger der BMI war, desto besser wurde der eigene Status bewertet.
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In der tauben Gruppe kann lediglich eine einzige Korrelation festgestellt werden, die
sogar hoch signifikant ist, und zwar die Korrelation zum kategorisierten BMI (-0,384). Je nied-
riger der BMI war, desto besser wurde der eigene Status bewertet.

In der schwerhorigen Gruppe bestehen zwischen dem Status und dem kategorisierten
Alter (0,299), der Sprachfahigkeit der Deutschen Schriftsprache (-0,316) und dem kategori-
sierten BMI (-0,318) signifikante Zusammenhange. Sowohl in der gesamten Stichprobe als
auch in den beiden einzelnen Gruppen ist die Starke des Zusammenhangs zum kategorisier-
ten BMI mittel ausgepragt. Zwischen dem Status und der Gesundheitskompetenz ist der Zu-
sammenhang ebenfalls mittel und zusatzlich hoch signifikant (0,386). Je héher das Alter war,
Je besser die Deutsche Schriftsprache beherrscht wurde, je héher die Gesundheitskompetenz

ausfiel und je niedriger der BMI war, desto besser wurde der eigene Status bewertet.

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen Gesundheits- und Ernahrungsstatus und den Variablen in aufstei-
gender, betragsmaRiger Starke des Spearmans Rho rs.

Alle Taub Schwerhorig

Variable rs Variable rs Variable rs

Sprachfahigkeit | -0,134* BMI  kategori- | -0,384** | Alter kategorisiert | 0,299

der Deutschen siert

Schriftsprache

Gesundheits- 0,193** Sprachfahigkeit -0,316*

kompetenz der Deutschen
Schriftsprache

BMI kategorisiert | -0,370** BMI kategorisiert | -0,318*
Gesundheitskom- | 0,386**
petenz

* p < .05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)

Wie der Abbildung A — 1 im Anhang 2.2 zu entnehmen ist, hat von den Unter-, Normal- und
Ubergewichtigen der gesamten Stichprobe die Mehrheit ihren Status als Eher gut bewertet,
wobei der Anteil dafur mit der Hohe der BMI-Kategorie abfiel. Die Teilnehmenden mit Adiposi-
tas Grad | oder Il schatzten ihren Status mehrheitlich als Eher schlecht ein; bei hoherer BMI-
Kategorie mit groRerem Anteil. Von den drei Teilnehmenden mit Adipositas Grad Il wurde ihr
Status als Sehr gut, Eher gut und Ich weil3 es nicht bewertet. Laut Stichprobenbeschreibung
waren alle Befragungspersonen mit Adipositas Grad Il und Ill taub. In den beiden Selbstiden-
tifikationsgruppen deckt sich die Tendenz der Bewertung innerhalb einer BMI-Kategorie mit
der gesamten Stichprobe. Bei den Normalgewichtigen bewerteten mehr Schwerhdrige als
Taube ihren Status als Eher gut, bei den Ubergewichtigen dagegen mehr Taube als Schwer-
horige. Von denjenigen mit Adipositas Grad | schatzten wiederum mehr Schwerhérige als
Taube ihren Status als Eher schlecht oder Sehr schlecht ein (s. Abb. A — 2 und A — 3 im
Anhang 2.2).
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Auf die Frage, ob sie schon einmal Erndhrungsempfehlungen gelesen haben, antwor-
teten fast zwei Drittel der Tauben mit Ja und ein Drittel mit Nein. Bei den Schwerhdérigen haben
82 % mit Ja und 18 % mit Nein gestimmt (Abb. 8).
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Abbildung 8: Antwort der gesamten Stichprobe und der Selbstidentifikationsgruppen auf die Frage ,Ha-
ben Sie schon einmal Erndhrungsempfehlungen gelesen?*

Die folgenden Fragen wurden von 113 tauben und 41 schwerhérigen Befragungspersonen,
insgesamt 154, beantwortet, die schon einmal Erndhrungsempfehlungen gelesen haben.
Taube Menschen lasen haufiger Erndhrungsempfehlungen als schwerhérige Menschen:
mehr als 4x monatlich, d. h. wéchentlich bis zu taglich, lasen sie 10,6 % der Tauben und 9,8 %
der Schwerhorigen, 3 — 4x monatlich 26,5 % der Tauben und 19,5 % der Schwerhdrigen,
1 — 2x monatlich 41,6 % der Tauben und 34,1 % der Schwerhérigen. 21,2 % der tauben und
36,6 % der schwerhdrigen Befragungspersonen gaben an, Erndhrungsempfehlungen einige

Male im Jahr bis nie gelesen zu haben (Abb. 9).
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Abbildung 9: Haufigkeit der Nutzung von Erndhrungsempfehlungen

Es wurden signifikante Korrelationen mit der Haufigkeit festgestellt, die zudem gering ausge-
pragt sind (Tab. 5). In der gesamten Stichprobe korreliert die Haufigkeit mit den Kommunika-
tionsbarrieren (0,161) und der Anzahl der hérenden Elternteile (-0,185). Je mehr Kommunika-
tionsbarrieren erlebt wurden und je mehr Elternteile hérend waren, desto haufiger wurden Er-
néhrungsempfehlungen gelesen. In der tauben Gruppe besteht zwischen der Haufigkeit und
dem kategorisierten Alter (-0,195), der Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache
(0,188) und dem Elternteil (-0,207) ein Zusammenhang. Je élter die Proband:innen waren, je
Ofter sie die Deutsche Schriftsprache verwendeten und je mehr Elternteile hérend waren, desto
héufiger wurden Erndhrungsempfehlungen gelesen. Hoch signifikant geht die Haufigkeit in al-
len Gruppen mit dem Interesse am Thema Erndhrung einher (Alle: -0,345; Taub: -0,278;
Schwerhdrig: -0,506). Je gréBer das Interesse am Thema Erndhrung war, desto hdufiger wur-

den Erndhrungsempfehlungen gelesen.

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen Haufigkeit und den Variablen in aufsteigender, betragsmaRiger
Starke des Spearmans Rho rs. N (Alle) = 154, N (Taub) = 113, N (Schwerhdrig) =

Alle Taub Schwerhorig

Variable rs Variable rs Variable rs
Kommunikati- 0,161* Alter kategori- | -0,195* | Interesse -0,506**
onsbarrieren siert
Elternteil -0,185* Sprachenver- 0,188*

wendung  der

Deutschen

Schriftsprache
Interesse -0,345** | Elternteil -0,207*

Interesse -0,278*

* p < .05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)
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In Form einer Mehrfachantwort konnten die Teilnehmenden verschiedene Grunde fur das Le-
sen von Ernadhrungsempfehlungen auswahlen. In der gesamten Stichprobe liegt Ideen zum
Kochen holen mit 67,5 % an der Spitze, gefolgt von Gewichtsabnahme als Ziel (55,8 %) und
Informationen (ber andere Erndhrungsformen (Vegetarisch, Vegan, Intervallfasten, ...)
(50,6 %). Préavention von Krankheiten und Erndhrungsumstellung wegen einer diagnostizier-
ten Krankheit (Bluthockdruck, Koronare Herzkrankheit, Diabetes, ...) oder Allergien/Nahrungs-
mittelunvertréglichkeit (bei mir selbst oder im Familien-/Freundeskreis) liegen mit 37,7 % und
37,0 % fast gleichauf. Ein Viertel (25,3 %) lasen Ernahrungsempfehlungen, wenn es ein Aktu-
elles Thema in den Medien war. 8,4 % gaben unter Sonstiges weitere Grinde an, unter ande-
rem Sport, Schwangerschaft und Menopause. Die Gewichtszunahme als Ziel ist nur fur 3,2 %
ein Grund. Mit der Ausnahme von Informationen (ber andere Erndhrungsformen (Vegetarisch,
Vegan, Intervallfasten, ...), Sonstiges und Gewichtszunahme als Ziel haben mehr schwerho-

rige als taube Befragungspersonen fir die jeweilige Antwortoption gestimmt (Abb. 10).
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Abbildung 10: Griinde fiir das Lesen von Erndhrungsempfehlungen. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
stehen in der horizontalen Achse nur das erste Wort bzw. die ersten Worte der jeweiligen Antwortoption.

4.4 Verstandlichkeit von schriftlichen Erndhrungsempfehlungen

Bei der subjektiven Einschatzung der Verstandlichkeit hat niemand in der gesamten Stich-
probe angegeben, dass er die Erndhrungsempfehlungen nach mehrmaligem Lesen immer
noch nicht verstanden hat. 22,1 % haben sie sofort und komplett, jeweils ungefahr ein Drittel
haben sie nach mehrmaligem Lesen komplett bzw. zum groBen Teil, 9,7 % zur Hélfte und
1,3 % zum kleinen Teil verstanden (Abb. 11). Die prozentuale Verteilung unterscheidet sich
deutlich zwischen den beiden Gruppen: Die Verstandlichkeit betragt in absteigender Reihen-
folge von sofort und komplett bis nach mehrmaligem Lesen zum kleinen Teil bei den tauben

Befragungspersonen 13,3 %, 36,3 %, 38,1 %, 10,6 % und 1,8 %. Im Gegensatz dazu nimmt
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die Anzahl der schwerhérigen Teilnehmenden bei absteigender Verstandlichkeit von sofort
und komplett bis nach mehrmaligem Lesen zur Halfte ab: 46,3 %, 24,4 %, 22,0 %, 7,3 %.

Keine dieser Personen hat flir nach mehrmaligem Lesen zum kleinen Teil abgestimmt.
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Abbildung 11: Verstandlichkeit von Erndhrungsempfehlungen in den meisten Fallen. Die Antwortoption

Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen immer noch nicht verstanden. wurde im Diagramm nicht bertick-
sichtigt, da kein:e Proband:in dafir gestimmt hat.

In der gesamten Stichprobe korreliert die Verstandlichkeit signifikant mit der Sprachenverwen-
dung von DGS (-0,198) und hoch signifikant mit der Sprachenverwendung der Deutschen
Lautsprache (0,217), Sprachfahigkeit der Deutschen Lautsprache (0,263), Sprachfahigkeit der
Deutschen Schriftsprache (0,278), Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache
(0,315) und der Gesundheitskompetenz (-0,476) (Tab. 6). Die letzten beiden stellen eine Kor-
relation von mittlerer Starke mit der Verstandlichkeit dar. Je weniger DGS, je héufiger die Deut-
sche Lautsprache und die Deutsche Schriftsprache verwendet wurden, je besser die Deutsche
Lautsprache und die Deutsche Schriftsprache beherrscht wurden sowie je besser die Gesund-
heitskompetenz war, desto besser wurde die Verstandlichkeit subjektiv eingeschétzt.

In den beiden Gruppen wurden Korrelationen nur von mittlerer Starke festgestellt. In
der Gruppe der tauben Teilnehmenden geht die Verstandlichkeit hoch signifikant mit der Spra-
chenverwendung der Deutschen Schriftsprache (0,310) und der Gesundheitskompetenz
(0,426) einher. Je héufiger die Deutsche Schriftsprache verwendet wurde und je besser die
Gesundheitskompetenz war, desto besser wurde die Verstandlichkeit subjektiv eingeschétzt.
In der Gruppe der schwerhdrigen Proband:innen besteht zwischen der Verstandlichkeit und
der Sprachfahigkeit der Deutschen Schriftsprache (0,337) ein signifikanter Zusammenhang.
Zwischen der Verstandlichkeit und der Sprachfahigkeit der Deutschen Lautsprache (0,410)
sowie der Gesundheitskompetenz (0,473) besteht dagegen ein hoch signifikanter Zusammen-

hang. Je besser die Deutsche Schriftsprache und die Deutsche Lautsprache beherrscht
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wurden und je besser die Gesundheitskompetenz war, desto besser wurde die Verstandlich-

keit subjektiv eingeschétzt.

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen Verstandlichkeit und den Variablen in aufsteigender, betragsma-
Riger Starke des Spearmans Rho rs. N (Alle) = 154, N (Taub) = 113, N (Schwerhorig) = 41.

Alle Taub Schwerhorig
Variable rs Variable rs Variable rs
Sprachenver- -0,198* Sprachenver- 0,310** Sprachfahigkeit 0,337*
wendung der wendung  der der Deutschen
DGS Deutschen Schriftsprache

Schriftsprache

Sprachenver- 0,217** Gesundheits- -0,426** | Sprachfahigkeit 0,410**
wendung der kompetenz der Deutschen
Deutschen Laut- Lautsprache
sprache
Sprachfahigkeit | 0,263** Gesundheitskom- | -0,473**
der Deutschen petenz
Lautsprache

Sprachfahigkeit | 0,278**
der Deutschen
Schriftsprache
Sprachenver- 0,315**
wendung der
Deutschen
Schriftsprache
Gesundheits- -0,476**
kompetenz
* p <.05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)

Die folgende Frage wurde von insgesamt 64 Teilnehmenden bearbeitet, die die Frage, ob sie
schon mal Erndhrungsempfehlungen gelesen haben, mit Nein beantwortet haben. Davon sind
55 taub und neun schwerhorig. Knapp 27 % der gesamten Stichprobe gaben als Grund an,
dass es fur sie schwierig ist, Ernahrungsempfehlungen zu verstehen, wahrend 39 % kein In-
teresse daran und 34 % durch die Auswahl der Antwortoption Ich weil3 es nicht keine klare
Einschatzung abgegeben haben. Fur 29,1 % der tauben Befragungspersonen ist die Schwie-
rigkeit der Verstandlichkeit ein Grund dafur, keine Erndhrungsempfehlungen gelesen zu ha-
ben, wahrend dies nur bei 11,1 % der schwerhdrigen Proband:innen der Fall ist. Erndhrungs-
empfehlungen haben 36,4 % der tauben und 55,6 % der schwerhdrigen Teilnehmenden nicht
interessiert. Die Differenz zwischen der tauben und der schwerhdrigen Gruppe bei den beiden
Optionen betragt jeweils circa 19 Prozentpunkte. Fur die letzte Option haben fast genauso
viele taube wie schwerhdrige Proband:innen gestimmt: 34,5 % der Tauben und 33,3 % der

Schwerhdrigen konnten diese Frage nicht beurteilen (Abb. 12).



4 Ergebnisse 45

60,0% - 55,6%
50,0% A
39,1%
o ' 0 34,5%
40,0% 36,4% 34.49% 3"3'3%
29.1%
30,0% 4 26,6%
20,0% A
11,1%

10,0% - ’_‘
0,0%

Schwierig zu verstehen.  Es hat mich nicht Ich weil3 es nicht.

interessiert.
mAlle (N = 84) Taub (N =55) OSchwerhorig (N = 9)
Abbildung 12: Griinde fiir die fehlende Nutzung von Ernéhrungsempfehlungen. Aus Griinden der Uber-

sichtlichkeit wurde die Antwortoption Schwierigkeit, die Erndhrungsempfehlungen zu verstehen. in
~Schwierig zu verstehen.” abgekirzt.

In Anhangigkeit von der Gesundheitskompetenz besalien etwa drei Viertel von denjenigen,
die die Antwortoption Schwierig zu verstehen gewahlt haben, und Uber die Halfte derer, die
sich fur Ich weil8 es nicht entschieden haben, eine inadaquate Gesundheitskompetenz. Bei
denjenigen, die wegen Desinteresse die Ernahrungsempfehlungen nicht gelesen haben, wie-
sen 40 % eine exzellente Gesundheitskompetenz auf. Jedoch verfugten mit 36 % knapp ge-

nauso viele Uber eine problematische Gesundheitskompetenz (Abb. 13).
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Abbildung 13: Grunde fur die fehlende Nutzung von Ernahrungsempfehlungen in Abhangigkeit von der
Gesundheitskompetenz. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde die Antwortoption Schwierigkeit, die
Erndhrungsempfehlungen zu verstehen. in ,Schwierig zu verstehen.“ abgekdrzt.
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4.5 Bewertung der Losungsvorschlage fiir schriftliche Ernahrungsempfeh-

lungen

Die Fragen zu den Losungsvorschlagen wurden allen Teilnehmenden gestellt. Die Fragestel-
lungen lauteten, ob es den Teilnehmenden leichter fallt, wenn eine Ubersetzung des Textes in
DGS bzw. in Einfacher Sprache angeboten wird oder wenn zum Text zusatzlich Visualisierun-
gen vorhanden sind. In Bezug auf DGS gaben 41,7 % der gesamten Stichprobe an, dass sie
keine Ubersetzung in DGS brauchen. Bei den tauben Befragungspersonen haben knapp ein
Drittel und bei den Schwerhdrigen fast drei Viertel diese Antwortoption gewahlt. Der Rest (ge-
samte Stichprobe: 58,0 %, Taub: 67,9 %, Schwerhdrig: 26,0 %) bendtigte eine Ubersetzung
in DGS mit/ohne weitere Losungsvorschlage. 41,7 % der gesamten Stichprobe waren der Mei-
nung, dass DGS-Videos ihnen das Verstandnis erleichtern wirden - genauso viele wie dieje-
nigen, die keine Ubersetzung benétigten. 48,8 % der tauben Befragungspersonen wiirden mit
DGS-Videos den Text besser verstehen, wahrend dies nur fir 18,0 % der Schwerhérigen der
Fall war. Die Prozentzahlen fir die restlichen Antwortoptionen (zusatzlich zur DGS Visualisie-
rung und/oder Einfache Sprache) liegen in der gesamten Stichprobe und in den beiden Grup-
pen zwischen 1,2 und 14,3 %. Als Erganzung wurde in der gesamten Stichprobe die Option
Visualisierungen (11,7 %) vor Einfache Sprache (3,2 %) und beides zusammen (1,4 %) bevor-
zugt (Abb. 14).
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Abbildung 14: Antworten auf die Frage ,Ist es fir Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in
DGS-Videos angeboten wird?“. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden alle Antwortoptionen gekdrzt.
Bei der Einfachen Sprache haben 43,6 % der gesamten Stichprobe (Taub: 36,3 %; Schwer-
horig: 68,0 %) dafiir gestimmt, dass sie den Text ohne Ubersetzung in Einfache Sprache ver-
stehen kénnen. Der Rest (gesamte Stichprobe: 56,3 %, Taub: 63,6 % und Schwerhdrig:

38,0 %) bendtigte eine Ubersetzung in Einfache Sprache mit/ohne weitere L&sungs-
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vorschlage: 29,8 % der gesamten Stichprobe gaben an, dass Einfache Sprache ihnen das
Verstandnis erleichtern wirde. Bei den tauben Teilnehmenden waren es ein Drittel und bei
den Schwerhérigen 18,0 %. Die Prozentzahlen fur die restlichen Antwortoptionen (zusatzlich
zur Einfachen Sprache Visualisierung und/oder DGS) liegen in der gesamten Stichprobe und
in den beiden Gruppen zwischen 6,0 und 10,7 %. Als Erganzung wurden in der gesamten
Stichprobe Visualisierungen und DGS (jeweils 9,6 %) vor beides zusammen (7,3 %) bevorzugt
(Abb. 15).
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Abbildung 15: Antworten auf die Frage: ,Ist es fur Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in
Einfacher Sprache angeboten wird?“. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden alle Antwortoptionen
gekdurzt.

In Bezug auf Visualisierung wahlten 24,8 % der gesamten Stichprobe (Taub: 22,0 %; Schwer-
horig: 34,0 %) die Antwortoption, dass sie den Text ohne Visualisierungen verstehen kénnen.
Somit gab die Mehrheit sowohl in der gesamten Stichprobe (75,2 %) als auch in den beiden
Gruppen (Taub: 78,0 %; Schwerhdrig: 66,0 %) an, dass Visualisierungen mit/ohne weitere
Lésungsvorschlage eine Erleichterung fur sie darstellen: 60,1 % der gesamten Stichprobe
bzw. 59,5 % der tauben und 62,0 % der schwerhdrigen Teilnehmenden waren der Meinung,
dass sie mit Visualisierungen den Text besser verstehen kdnnen. Die Prozentzahlen fir die
restlichen Antwortoptionen (zuséatzlich zu Visualisierungen DGS und/oder Einfache Sprache)
liegen in der gesamten Stichprobe und in den beiden Gruppen zwischen 0 und 13,1 %. Als
Erganzung wurde in der gesamten Stichprobe DGS (jeweils 10,1 %) vor beides zusammen
(4,1 %) und Einfache Sprache (0,9 %) bevorzugt (Abb. 16).
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Abbildung 16: Antworten auf die Frage: ,Ist es fur Sie einfacher, wenn zum Text zusétzlich Visualisie-
rungen wie dieses Bild vorhanden sind?“. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden alle Antwortoptio-
nen gekdrzt.

Zusammenfassend praferierten taube Menschen zum besseren Verstandnis Visualisierungen
(59,5 %) vor DGS (48,8 %) und Einfacher Sprache (33,3 %). Bei den schwerhérigen Menschen
war die Dominanz eines Lésungsvorschlags deutlicher: 62,0 % zogen Visualisierungen ge-
genuber DGS und Einfacher Sprache vor (jeweils 18,0 %). Die tauben Proband:innen fanden
Einfache Sprache zu 36,3 %, DGS zu 32,1 % und Visualisierungen zu 22,0 % nicht nétig. Im
Gegensatz dazu bendétigten die schwerhdrigen Befragungspersonen DGS zu 74,0 %, Einfache
Sprache zu 68,0 % und Visualisierungen zu 34,0 % nicht.

Bei der Entscheidung flr einen Lésungsvorschlag wahlten von der gesamten Stich-
probe 55,5 % DGS, 33,5 % Visualisierungen und 11,0 % Einfache Sprache (Abb. 17). Die
tauben Teilnehmenden entschieden sich zu 63,1 % fur DGS, zu 29,8 % fir Visualisierungen
und zu 7,1 % fur Einfache Sprache. Die schwerhoérigen Befragungspersonen entschieden sich
zu 46,0 % fur Visualisierungen, zu 30,0 % fur DGS und zu 24,0 % fir Einfache Sprache. Auf-
grund klarer prozentualer Verteilung ist ersichtlich, welchen Lésungsvorschlag welche Gruppe
bevorzugen wirde: Taube Proband:innen praferierten DGS und schwerhérige Teilnehmende

favorisierten Visualisierungen.
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Abbildung 17: Entscheidung fur einen Ldsungsvorschlag
4.6 Bewertungen von miindlichen Erndhrungsempfehlungen

Auf die Frage, ob sie schon einmal eine Ernahrungsberatung besucht haben, antworteten
18,8 % der gesamten Stichprobe mit Ja und 81,2 % mit Nein. Bei den tauben Menschen haben
sich 14,9 % beraten lassen, wahrend es bei den schwerhdrigen Proband:innen 32,0 % waren.
85,1 % der Tauben und 68,0 % der Schwerhorigen waren noch nie bei einer Erndhrungsbera-
tung (Abb. 18).

90,0% A 851%
81,2%

80,0% A

0,
70.0% - 68,0%

60,0% A
50,0% A

%
40,0% 32.0%

30,0% A

18.8%
20,0% A ’ 14,9%

10,0% -

0,0%
Ja Nein

mAlle (N=218) =Taub (N =168) OSchwerharig (N = 50)

Abbildung 18: Teilnahme an einer Erndhrungsberatung
Die folgenden Fragen wurden von den 41 Befragungspersonen bearbeitet, die schon einmal
an einer Ernahrungsberatung teilgenommen haben. Davon waren 25 taub und 16 schwerhorig.

Die Kommunikation mit dem:der Ernahrungsberater:in hat in der gesamten Stichprobe zu
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31,7 % immer, zu 53,7 % meist und zu 14,6 % selten gut funktioniert. Nie wurde von keiner
Person angeklickt (Abb. 19). Bei den tauben Menschen gaben 16,0 % immer, 64,0 % meist
und 20,0 % selten an. Im Gegensatz dazu hat die Kommunikation fiir 56,3 % der Schwerhori-

gen immer, fur 37,5 % meist und fur 6,3 % selten gut funktioniert.
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Abbildung 19: Haufigkeit einer funktionierenden Kommunikation mit einer hérenden Beratungsperson.
Die Antwortoption Nie wurde im Diagramm nicht bertcksichtigt, da kein:e Proband:in dafur gestimmt
hat.

Zwischen der Haufigkeit einer funktionierenden Kommunikation und den Variablen wurden
signifikante Korrelationen von mittlerer Starke festgestellt (Tab. 7). In der gesamten Stichprobe
geht die Haufigkeit mit der Anzahl der hérenden Elternteile (-0,344) und mit der Sprachenver-
wendung der DGS (-0,349) einher. Je mehr Elternteile hérend waren und je weniger DGS
verwendet wurde, desto héufiger hat die Kommunikation gut funktioniert. Unter den tauben
Befragungspersonen bestand ein Zusammenhang mit der Sprachenverwendung von LBG
(0,413). Je héufiger LBG verwendet wurde, desto hdufiger hat die Kommunikation gut funktio-
niert. In der schwerhdrigen Gruppe wurden keine Zusammenhange festgestellt.

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit einer funktionierenden Kommunikation und den Va-

riablen in aufsteigender, betragsmafiger Starke des Spearmans Rho rs. N (Alle) = 41, N (Taub) = 25,
N (Schwerhdrig) = 16.

Alle Taub Schwerhorig
Variable rs Variable rs Variable rs
Elternteil -0,344* Sprachenver- 0,413*
wendung  der
LBG
Sprachenver- -0,349*
wendung der
DGS

* p < .05 (2-seitig); ** p < .01 (2-seitig)
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In Form einer Mehrfachantwort konnten die Befragungspersonen wahlen, welche Hilfsmittel
sie bei der Kommunikation mit dem:der hérenden Ernahrungsberater:in genutzt haben. In der
gesamten Stichprobe steht Ohne irgendeine Hilfe mit 41,5 % an der Spitze, gefolgt von Ge-
bérdensprachdolmetscher mit 36,9 %. Auf Aufschreiben (12,2 %), Technische Hilfsmittel
(9,5 %), Sonstiges (7,3 %) und Ubersetzung durch Familie/Freunde/Bekannte (2,4 %) wurde
seltener zurlickgegriffen. Schriftdolmetscher kamen bei keinem Teilnehmenden zum Einsatz.
Unter den tauben Proband:innen dominierten die Gebé&rdensprachdolmetscher (52,0 %), wah-
rend Aufschreiben und Ohne irgendeine Hilfe jeweils gleich hdufig gewahlt wurden (20,0 %).
Zwei Personen (8,0 %) haben bei Sonstiges weitere Anmerkungen gemacht: ,Kommunikation
per Mail“ und ,Ich habe noch nie erlebt®. Bei Letzterem ist unklar, was diese Person meint:
entweder war sie noch nie in einer Erndhrungsberatung (dann hatte sie bei der Frage nach
der Teilnahme an der Erndhrungsberatung mit Nein antworten mussen, so dass ihr diese
Frage nicht gezeigt wird) oder sie hat noch nie Hilfsmittel bei einer Erndhrungsberatung ver-
wendet (dann hatte sie Ohne irgendeine Hilfe auswahlen missen). Jeweils 4,0 % haben fir
Ubersetzung durch Familie/Freunde/Bekannte und Technische Hilfsmittel gestimmt. Bei den
Schwerhdrigen haben 75,0 % Ohne irgendeine Hilfe mit dem:der hérenden Erndhrungsbera-
ter:in kommuniziert. Technische Hilfsmittel kamen bei 18,8 % und Gebéardensprachdolmet-
scher bei 12,5 % zum Einsatz. Eine Person (6,3 %) hat unter Sonstiges Horgerat geschrieben,
welches ein technisches Hilfsmittel darstellt. Die Antwortoption Technische Hilfsmittel wurde
von dieser Person bereits gewahlt; moglicherweise wollte sie bei Sonstiges lediglich konkreti-
sieren, welche technischen Hilfsmittel sie verwendet hat. Auf Ubersetzung durch Fami-

lie/Freunde/Bekannte und Aufschreiben hat keine:r von ihnen zurtickgegriffen (Abb. 20).
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Abbildung 20: Hilfsmittel bei der Kommunikation mit der hérenden Beratungsperson. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wurden die Antwortoption Ubersetzung durch Familie/Freunde/Bekannte abgekiirzt.
Die Antwortoption Schriftdolmetscher wurde im Diagramm nicht berlcksichtigt, da kein:e Proband:in
daflr gestimmt hat.
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4.7 Kommentare und Wiinsche

Die Teilnehmenden hatten die Méglichkeit, weitere Wiinsche oder Kommentare zur schriftli-
chen sowie zur mindlichen Kommunikation der Erndhrungsempfehlungen zu verfassen und
Feedback zu geben." In Bezug auf die schriftlichen Ernahrungsempfehlungen betonten vier
Befragungspersonen, dass DGS und Visualisierungen zusatzlich zum Text (ohne Einfache
Sprache) angeboten werden sollten, vor allem wenn der Text komplex sei. Eine von diesen
Personen flgte noch hinzu, dass sie DGS bzw. Visualisierungen auch braucht, um ,das Ge-
sagtes [sic!] folgen zu kénnen, wenn die Arzte [...] sich undeutlich artikulieren*.

Zwei Probandinnen gaben Griinde an, warum ihrer Meinung nach Visualisierungen die
Verstandlichkeit erleichtern. Die erste Person schrieb: ,weil man zwar den Text hat zum Lesen
aber auch ein Bild hat und deswegen die Information auch besser verstehen kann®. Die andere
Probandin konkretisierte, wann sie Visualisierungen hilfreich findet: ,Ich verstehe einen Text
auf Anhieb, allerdings kann ich mir Mengen durch Gewichtsangaben, also durch eine Zahl,
nicht bildhaft vorstellen. Da helfen Visualisierungen sehr. Aber wenn es um Erklarungen geht,
warum man etwas essen soll, warum nicht, da habe ich keine Probleme. Ich glaube, diese
Probleme haben viele Horende [sic!] Personen auch.”

Eine weitere Person ist ebenfalls der Meinung, dass Visualisierungen ,eine grofRe Hilfe*
waren, aber sie stellte folgendes klar: ,Es ware gut, wenn man verschiedene Angebote zu
DGS, einfacher Sprache und Visualisierung machen kénnte. Es ist ganz individuell. Es kommt
immer auf den Text an, ob ich alles verstanden habe.” Eine andere Probandin kam zum ahn-
lichen Schluss: ,an manchen Tagen mdchte ich nur DGS gucken, an manchen Text mit oder
ohne visualisierungsbilder [sic!] und andere Tage einfache Sprache. Je nach Stimmung und
abhangig vom Text Inhalt und Thema.*

Zwei Teilnehmende machten genauere Angaben zu DGS: Eine schrieb, dass sie die
Ernahrungs-Docs'® gerne schaut, aber sie sie nicht vollstandig versteht und somit nach der
Bedeutung unbekannter Worte wie Histamin suchen muss. Sie fasste zusammen: ,Ware su-
per, in DGS Ubersetzen!“. Die andere stellte klar, wie DGS aufgebaut sein sollte: ,DGS - aber
naturlich, dass sie einfach und verstandlich - und nicht trocken - erklart wird.”

Weitere Wiinsche und Kommentare waren unter anderem, dass die Videos grundsatz-
lich mit Untertiteln ausgestattet werden sollten, dass ein ,Lexikon zur jeden Ernahrung [sic!] in
DGS* fehle und dass eine ,hdrgeschadigte gerechte Kommunikation® relevant sei, da insbe-

sondere schwerhdrige Menschen keine DGS beherrschten.

7 Die Meinungen der Teilnehmenden wurden unverandert {ibernommen, obwohl sie nicht immer den
Regeln der deutschen Sprache entsprechen. Die Forschungsperson mdchte damit dem Lesenden die
unterschiedliche Sprachkompetenz der hérbehinderten Menschen zeigen.

'8 eine Fernsehsendung des NDR
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Bezlglich mindlicher Ernahrungsempfehlungen kam von finf Teilnehmenden der
Wunsch nach einer Ernahrungsberatung mit DGS. Vier davon wiinschten sich, dass der:die
Ernahrungsberater:in selbst DGS beherrscht — eine zusatzlich, dass er:sie in der Nahe wohnt.
Eine Probandin begriindete den Wunsch nach einer Ernahrungsberatung mit DGS-Kompe-
tenz: ,Angebot in DGS ohne DGS Dolmetscherlnnen immer beauftragen zu missen und zu
warten wie z.B wer Ubernimmt die Kosten? Haben die Dolmetscherinnnen [sic!] Zeit? Oft ver-
geht dann ein halbes Jahr aber der Bedarf besteht aktuell und nickt [nicht, Anmerkung der
Autorin] dann erst.“ Bei dem fiinften Teilnehmenden ist es unklar, ob die Beratung in DGS
durch die Beratungsperson oder durch eine:n Gebardensprachdolmetscher:in gewahrleistet
werden soll. Dieser schlug zusatzlich vor, dass Beratungsstellen, die DGS anbieten, ein Sym-
bol mit dem Wort ,Gebardensprache® besitzen sollten, damit sie leichter gefunden werden
kénnen.

Eine Probandin stellte die Forderung auf, dass ein:e Erndhrungsberater:in taub sein
sollte, wahrend ein anderer sich wiinschte, dass bundesweit mehrere horbehinderte Ernah-
rungsberater:innen eingestellt werden. Drei weitere Befragungspersonen formulierten Voraus-
setzungen fur eine gelingende Kommunikation: Der:die hérende Ernahrungsberater:in sollte
sich den Wunschen der horbehinderten Patient.innen anpassen; die Raume sollten ruhig sein
und es sollten Bilder gezeigt werden, die das Verstandnis erleichtern; das Mundbild sollte
deutlich und die Erklarungen verstandlich sein.

Weitere Winsche waren unter anderem Vortrage Uber verschiedene Themen in DGS,
weil bspw. die Krankenkassen Informationen Gber Erndhrung immer in Text-Form mit wenig
Bildern zur Verflugung stellten — ohne DGS. Eine Person kommentierte ehrlich, dass sie sich
bei Erndhrungsberatungen nicht wohlfuhlte: ,Ich habe immer Angst bei mindlichen Beratun-
gen im allgemeinen [sic!], denn da muss ich mich immer sehr anstrengen, um alles zu hdren
und die Beraterln [sic!] nicht seelisch zu verletzen beim konstanten Nachfragen um verstand-
liche [sic!], akustisch klares Erklaren.”

Beim Feedback gab es neben den Erfolgswiinschen fiir die Forschungsperson, Lob fir
die Studie (bspw. fiir die Ubersetzung der Fragen in DGS) und Anmerkungen zum Fragebogen
erneut Winsche nach einem Angebot in DGS: Eine Person wiinschte sich kostenlose Ernah-
rungsberatung in DGS, wahrend eine andere Person vorschlug, dass es einen Instagram-Ka-
nal fur gebardensprachkompetente Personen geben sollte, die sich fir Gesundheit und Ernah-
rung interessieren — so wie Hand drauf. Von den Feedbacks der anderen Teilnehmenden wer-
den im Folgenden die Aussagen von zwei Personen hervorgehoben. Die Erste fasste ihre
Meinung Uber schriftliche und mindliche Erndhrungsempfehlungen in eigenen Worten zusam-
men: ,Ich denke, dass mein Wunsch nach Visualisierung eher auf der Schwierigkeit basiert,
abstrakt zu denken, ich kann mir 100 gr (Zucker) auf 1000 ml (Cola) nicht so gut vorstellen.

Ein Bild bleibt mir starker und langer in Erinnerung, als die abstrakte Zahl. Mundliche



4 Ergebnisse 54

Informationen kann ich mir weniger gut merken. Ich schatze mein Gehirn ist zu stark mit dem.
[sic!] akustischen Verstehen beschaftigt. Daher bleibt das inhaltliche und nachhaltige Verste-
hen manchmal auf der Strecke.“ Bei der anderen Person zeigten ihre selbst formulierten Satze
deutlich die schlechte Schriftsprachkompetenz mancher hérbehinderter Menschen: ,Es ware
toll Erndhrung Beratung mit DGS und leicht sprachvdeutsch mehr Bild visuell. Und Internet
Seite Uber Gesundheit mit Einblendung dgs . Gerne Berater hérende Schreib schwer deutsch
Satz . Aufgeben. Oder bitte telefonieren. Ich bin taub. Hérende denke Telefon kann. Nicht

begreife. Viele barrien [sic!]“'°.

19 Eine mdgliche Ubersetzung: ,Es wére toll, wenn die Erndhrungsberatung DGS, leichte deutsche Spra-
che und mehr visuelle Bilder anbietet. Auf Internetseiten iber Gesundheit soll ein Video in DGS einge-
blendet werden. Hérende Berater schreiben gerne schwere deutsche Satze. Ich gebe auf [zu versuchen,
sie zu verstehen]. Oder ich soll [mit ihnen] telefonieren. Ich bin [aber] taub. Hérende denken, dass ich
telefonieren kann. Sie begreifen es nicht. Es existieren viele Barrieren.*
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5 Diskussion

Zur Beantwortung der im Methodenteil aufgestellten Fragestellungen werden zunachst die an-
gewandten Methoden diskutiert. AnschlieRend werden die Ergebnisse der vorliegenden Fra-
gebogenerhebung mit den theoretischen Grundlagen in Verbindung gebracht und die Grinde
fur die Antworten der Teilnehmenden eroértert. Daraus ergeben sich zahlreiche Schlussfolge-
rungen, die auf ihren Nutzen hin diskutiert werden. Im anschlieRenden Fazit werden die kennt-
nisleitende Forschungsfrage beantwortet und Handlungsempfehlungen genannt, die aus die-

ser Arbeit resultieren.

5.1 Methodendiskussion

Im Folgenden werden die Auswahl der angewandten Methoden begriindet, die Datenerhebung
und -auswertung bewertet und die eigene Rolle als taube Forscherin zu einem Thema reflek-

tiert, das mit Horbehinderung verbunden ist.
5.1.1 Methodenauswahl

Eine wissenschaftliche Befragung wird in der empirischen Sozialwissenschaft am haufigs-
ten eingesetzt und ist geeignet, um ,Aspekte des subjektiven Erlebens sowie des vergangenen
oder privaten Verhaltens zu erfassen, die nicht direkt beobachtbar und auch nicht in Verhal-
tensspuren oder Dokumenten manifestiert sind“ (Doring et al., 2016, S. 398). Wissenschattli-
che Befragungen werden mundlich nach der Interviewmethode oder schriftlich nach der Fra-
gebogenmethode durchgeflihrt. Als Datenerhebungstechnik Uberwiegt im qualitativen For-
schungsansatz das unstrukturierte oder halbstrukturierte Interview, im quantitativen For-
schungsansatz dagegen der vollstrukturierte Fragebogen. Eine qualitative Studie in Form von
Interviews ist aufgrund der arbeitsintensiven Durchfiihrung und Nachbereitung (Transkription)
und des zusatzlichen Organisationsaufwands im Fall von hdrbehinderten Proband:innen
schwieriger durchzufihren. Der zusatzliche Organisationsaufwand definiert sich durch den
Einsatz von ,Schattengebarder:innen®, um die Anonymitat der Teilnehmenden durch die Vi-
deoaufnahmen?® zu bewahren, der eigenen, manuellen Ubersetzung von DGS in die Deutsche
Schriftsprache und die Uberpriifung der Ubersetzung durch einen Dritten (Fries, 2020). Durch
mundliche Befragungen werden subjektive Meinungsbilder weniger Personen untersucht,

wahrend durch schriftliche Befragungen aufgrund der selbststandigen Beantwortung in kurzer

20 |ch als alleinige Forschungsperson dieser Arbeit hatte bei Aufnahmen von Interviews in Lautsprache
keine Audioaufnahmen gemacht, da ich diese akustisch nicht verstehen kann. Bei Interviews mit tauben
Teilnehmenden in DGS sind Audioaufnahmen von Vornherein nutzlos, da DGS eine visuelle Sprache
ist. In beiden Fallen missten die Interviews per Video aufgenommen werden. Da Aufienstehende durch
das Ansehen der Videos deutlich erkennen kénnten, welche:r Proband:in welche Aussage gemacht hat,
misste eine DGS-kompetente und neutrale Person als ,Schattengebarder:in® die gebardensprachlichen
Aussagen aller Teilnehmenden kopieren, um die geforderte Anonymitat dieser Studie zu bewahren.
Dieses ,Nach-Gebarden* musste wiederum auch auf Video festgehalten werden.
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Zeit Daten von einer gro3en Anzahl an Teilnehmenden erhoben werden (Déring et al., 2016).
Ein weiterer Vorteil der Fragebogenmethode ist die Anonymitat der Teilnehmenden gegeniber
der Forschungsperson, welche bei einer Interviewbefragung nicht gegeben ware. Jedoch ist
die Erstellung eines Fragebogens zeitintensiv, da sowohl die Fragen als auch die Antworten
klar und verstandlich formuliert werden missen. Zudem werden von den Teilnehmenden ge-
nigend Lese- und Schreibkompetenz gefordert und der unmittelbare Kontakt zur Forschungs-
person ist bei Fragen oder Unklarheiten nicht gegeben (Doring et al., 2016). Aufgrund der
Uberwiegenden Vorteile der Fragebogenmethode wurden die Nachteile in Kauf genommen
und sich fir diese Forschungsmethode entschieden.

Durch die vorab gefuhrten Pretests (quantitativ und qualitativ) konnten Verstandnis-
schwierigkeiten bei der Bearbeitung sowie fehlende bzw. ungenaue Fragestellungen, Antwort-
vorgaben und Hinweise behoben werden (Ddring et al., 2016). Zwei ausgewahlte Personen
aus der Zielpopulation und eine hérende Person nahmen an beiden Pretests teil. Am quanti-
tativen Pretest haben sich zusatzlich zwei Expertinnen beteiligt: eine hérbehinderte Absolven-
tin des Bachelorstudiengangs ,Pravention, Inklusion und Rehabilitation bei Hérschadigung® fur
den Bereich Horbehinderung und die Erstgutachterin dieser Arbeit fir den Bereich Ernah-
rungssoziologie. Beim qualitativen Pretest nahmen zudem acht hérende Personen teil, um
nicht noch mehr potenzielle Befragungspersonen von dem eigentlichen Fragebogen auszu-
schlielten. Dies war nétig, da die Zielpopulation der hérbehinderten Menschen klein ist und
Personen, die bereits bei dem Pretest beteiligt waren, aufgrund von Kenntnis des Fragebo-
gens nicht an der Hauptuntersuchung teilnehmen kénnen. Von diesen acht Personen kennen
sich sieben aus privaten (als Familienmitglied oder Freund:in) bzw. aus beruflichen Grinden
(Gebardensprachdolmetscherin oder Beraterin in einem Sozialverband) mit dem Thema Hor-
behinderung aus, wodurch sie die Zielpopulation adaquat ersetzen konnten. Die achte Person
war die Zweitgutachterin dieser Arbeit mit einem Fachwissen in Erndhrungssoziologie.

Das Ziel einer quantitativen Studie ist nicht, in Form einer ,Vollerhebung® samtliche
Falle der definierten Grundgesamtheit, sondern eine Stichprobe von Fallen in Form einer
»1eilerhebung® zu untersuchen (Doring et al., 2016). Die vorliegende Stichprobe ist nicht-pro-
babilistisch, da die Falle nicht zufallig ausgewahlt wurden. Die willkirliche Auswahl von ge-
rade verfligbaren bzw. leicht zuganglichen Fallen wird auch als Gelegenheitsstichprobe be-
zeichnet, so wie es bei einer Online-Befragung der Fall ist. Auerdem wurde durch die ange-
wendete passive Rekrutierung (durch Veroffentlichung des Umfragelinks u. a. uber Websites
und soziale Netzwerkplattformen) nur Personen mit Internetzugang angesprochen. Da die Per-
sonen einem allgemeinen Teilnahmeaufruf folgten und nicht persénlich angesprochen wurden,
bildeten sie durch die Selbstselektion eine sogenannte Selbstselektionsstichprobe. Hier
muss das unbekannte Ausmalf der Verzerrung der Stichprobenzusammensetzung gegenuber

der Interferenzpopulation (= horbehinderte Internetnutzer:innen) berlcksichtigt werden
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(Doéring et al., 2016). Um dies zu umgehen, wurde der Teilnahmeaufruf breit gestreut und die
Umfrage flr vier Wochen 6ffentlich geschaltet. Mit der Gruppe der hérbehinderten Menschen
liegt zudem eine spezielle Zielpopulation vor, deren Mitglieder untereinander gut vernetzt sind.
Um das Auffinden potenzieller Falle zu vereinfachen, wurde zur Rekrutierung zusatzlich das
Schneeballverfahren angewandt: Durch die Bitte um Weiterleitung des Teilnahmeaufrufs per
E-Mail bzw. durch die Funktion , Teilen® in den sozialen Netzwerken konnte relativ schnell eine
grol3e Personengruppe erreicht werden.

Die Teilnahme am Gewinnspiel war eine Incentivierung von Untersuchungsteilneh-
menden, in dem sie an einer Verlosung eines Amazon-Gutscheins im Wert von 20 € teilneh-
men konnten. Die Incentivierung war ein Anreiz, um die Stichprobe trotz der Durchflhrungs-
lange von 15 Minuten zur Teilnahme bzw. zur FortflUhrung der Umfrage zu animieren. Die
Bedingung dazu war ein vollstandiges Ausflllen der Umfrage und wurde dadurch gewahrleis-
tet, dass den Befragungspersonen erst in der Endnachricht der Umfrage die Chance zu einer
Teilnahme am Gewinnspiel gegeben wurde. Die Befragungspersonen, die daran teilnehmen
wollten, wurden gebeten, ihre E-Mail-Adresse als Kontaktmdglichkeit bei einem Gewinn anzu-
geben. Diese Angaben wurden getrennt von der Umfrage gespeichert, um die Anonymitat der
Teilnehmenden zu bewahren.

In der Datenschutzerklarung wurden die Teilnehmenden bereits darliber aufgeklart,
dass die Teilnahme am Fragebogen freiwillig ist und ihre Daten anonym gespeichert werden.
Da die Ergebnisse dieses Forschungsvorhabens aufgrund des innovativen Themas publikati-
onswurdig sind und Ziel-Journals ein Ethikvotum erfordern, wurde ein Antrag auf Begutach-
tung an die Ethikkommission der Universitat Bayreuth gestellt. Laut der Ethikkommission be-
stehen keine ethischen Bedenken gegen die Durchfiihrung des Vorhabens.

Bei der vorliegenden Online-Umfrage handelt es sich um eine Querschnittsstudie,
einer nicht-experimentellen Studie ohne Messwiederholungen. Sie gibt als Momentaufnahme
die aktuelle Situation einer vorgefundenen Gruppe ohne Randomisierung und zum Zeitpunkt
der Datenerhebung wieder (Doring et al., 2016). Hier missen Kohorteneffekte aufgrund des
Alters berlcksichtigt werden: Altere sind Teil einer Geburtskohorte, die sich weniger mit dem
Internet auskennt und dadurch eine grélzere Hirde zur Teilnahme zu bewaltigen hat.

Die vorliegende Studie folgt dem Ansatz der sogenannten community-engaged rese-
arch (community-engagierte Forschung), die das Verhaltnis zwischen der Forschungsperson
und der Befragungsperson vorgibt. Sie setzt voraus, dass die Angehorigen einer Gemeinschaft
(community) partnerschaftlich zusammenarbeiten (Barnett et al., 2023; Fries, 2020). Der Aus-
gang der Studie soll allen Mitwirkenden zugutekommen, also nicht nur der Forschungsperson,
sondern auch den Befragungspersonen. Die individuellen Bedurfnisse der Mitglieder einer Ge-

meinschaft, in diesem Fall der Gemeinschaft der Horbehinderten, wurden von der
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Rekrutierung der Teilnehmenden und der Datenerhebung an bis hin zur Publikation der Er-
gebnisse wie folgt bericksichtigt:

Die Formulierungen der Fragen und Hinweise fir die Teilnehmenden — insbesondere
fur diejenigen, die im Alltag die Deutsche Gebardensprache verwenden — wurden in DGS
tibersetzt, um sie verstandlicher zu machen und ein mdglichst barrierefreies Setting zu schaf-
fen. Durch die verbesserte Zuganglichkeit kdnnen reprasentativere Ergebnisse erzielt, Be-
nachteiligungen beseitigt und Chancengleichheit in der Gesundheitsforschung erreicht werden
(McKee et al., 2013; S. R. Smith & Samar, 2016). Auf eine Ubersetzung der Antworten wurde
verzichtet, da sie Uberwiegend kurz formuliert und somit klar verstandlich waren, was auch die
Ruckmeldung von tauben Teilnehmenden des Pretests war. Durch die Bereitstellung von
DGS-Videos kann eine Identifizierung mit der Forschungsperson hergestellt werden, wodurch
die Motivation zur Teilnahme erhdht wird; in der Wissenschaft wird die Wichtigkeit eines ,ge-
horlosenfreundlichen Ansatzes* (Fries, 2020, S. 60) bereits betont. Die Ubersetzung der Fra-
gen und Hinweise in DGS wurde von der Forschungsperson, einer Muttersprachlerin der Deut-
schen Gebardensprache, vorgenommen und nicht wie anfangs geplant von professionellen
tauben Dolmetscher:innen, die eine Qualifikation daflr besitzen. Strategische Griinde fiuhrten
zu dieser Entscheidung, unter anderem Zeit- und Kostengriinde, die Kenntnis der Fragestel-
lerin von DGS-Vokabular fir Fachbegriffe im Fragebogen und die Identifizierung der Teilneh-
menden mit der Forschungsperson. Das Risiko wurde eingegangen, dass die Teilnehmenden
die Fragestellerin kennen und sie mit bestimmten Eigenschaften verbinden (s. Kap. 5.1.3).

Im Prozess der Videoproduktion lag die Herausforderung in der korrekten Uberset-
zung der Fragen und Hinweise im Fragebogen von Deutsch zu DGS, um den Bedurfnissen
einer sprachlich heterogenen Zielgruppe gerecht zu werden. Zudem wurden die ,Empfehlun-
gen zur Bereitstellung von Angeboten in Gebardensprache und Untertiteln im Internet und auf
Guide-Geraten” der Bundesarbeitsgemeinschaft der Taubblinden e. V. umgesetzt, um die ge-
bardeten Informationen gut erkennbar fur alle Teilnehmenden zu zeigen. Bspw. wurden die
Videos im Querformat aufgenommen und auf eine ausreichende Beleuchtung geachtet. Die
Gebardendarstellerin war dunkel angezogen, trug keinen reflektierenden Schmuck und stand
vor einem dunkelblauen Hintergrund, wie in Abb. 2 zu erkennen ist (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Taubblinden e. V., 2021).

5.1.2 Datenerhebung und -auswertung

Der Fragebogenriucklauf wird anhand von Ricklaufkurve, Rucklaufquote und Ricklaufstatis-
tik bewertet. Im Hinblick auf die Ricklaufkurve war sie in der ersten Woche (02.05.2023 bis
08.05.2023) mit 180 Befragungspersonen, die vollstandig geantwortet haben, am hdchsten
und flachte in den nachsten Wochen ab. Am Ende der zweiten Woche (16.05.23) haben sich

insgesamt 301 Personen an der Umfrage beteiligt, davon 198 vollstdndig und 103 teilweise.
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Drei Wochen nach Beginn der Fragebogenerhebung (22.05.2023) haben 209 Personen voll-
standig teilgenommen. In den sozialen Netzwerken wurde eine Erinnerung zur Umfrage ver-
offentlicht mit dem Hinweis, dass der Fragebogen nur noch flir eine Woche verfligbar ist. Nach
Abschluss der Datenerhebung (30.05.2023) haben insgesamt 343 Befragungspersonen teil-
genommen, davon 224 vollstandig und 119 teilweise. Von den 119 Teilnehmenden, die nicht
bis zum Ende der Befragung dabei blieben, brachen 48 auf der Willkommensseite, 14 beim
ersten, 7 beim zweiten, 31 beim dritten, 17 beim vierten und 2 beim flinften Block ab. Die
Willkommensseite mit den Informationen zur Studie und zum Datenschutz schreckte womdg-
lich viele potenzielle Teilnehmende ab. Médglicherweise haben einige Personen nur aus Neu-
gier auf den Umfragelink geklickt oder durch den Hinweis, dass die Umfrage 15 Minuten in
Anspruch nimmt, die Teilnahme auf einen spateren, flr sie geeigneteren Zeitpunkt verscho-
ben. Wahrend der Bearbeitung brach die Mehrheit beim dritten Block ab: Entweder schreckten
die 16 Fragen in Form einer Matrix die Teilnehmenden ab oder die subjektive Einschatzung
der 16 Situationen ohne die Mdglichkeit, eine mittlere Antwortoption oder ,Ich kann es nicht
beurteilen® auszuwahlen, stellte fir sie eine Herausforderung dar. Diese 119 Personen wurden
aufgrund von fehlenden Werten bei der Auswertung nicht bericksichtigt.

Die Rucklaufquote wird berechnet durch die Anzahl der vollstandig beantworteten Fra-
gebdgen geteilt durch die Anzahl der ,verteilten® Fragebdgen — bei passiver und internetba-
sierter Rekrutierung wird daflir die Anzahl der Umfrageabrufe verwendet. Fir die vorliegende
Befragung betragt sie 65,3 % und ist somit héher als die 5 bis 40 %, die laut Forschungslite-
ratur durchschnittlich fir eine Ricklaufquote erwartet werden (Déring et al., 2016). Vermutlich
hat die Incentivierung einen Anreiz gegeben und sowohl der Distributionsweg als auch die
Lange des Fragebogens waren fur die Zielgruppe geeignet. Auch gilt es zu bericksichtigen,
dass horbehinderte Menschen bei einer Umfrage zum Thema Hoérbehinderung, die zudem von
einer Betroffenen selbst geleitet wird, vermutlich eher gewillt sind, an der Befragung teilzuneh-
men. Zusatzlich ging es in der Befragung nicht um die Horbehinderung an sich, sondern um
das Verstehen von Erndhrungsempfehlungen — einem Thema, zu dem es bisher kaum Studien
gibt. Mdglicherweise wurde den meisten hérbehinderten Menschen durch den Teilnahme-
aufruf bewusst, dass sie durch ihre Teilnahme an der Umfrage zu aussagekraftigen Ergebnis-
sen beitragen und durch darauf aufbauende, wissenschaftlich fundierte Handlungsempfehlun-
gen eine Verbesserung der aktuellen Zuganglichkeit und Verstandlichkeit von Erndhrungs-
empfehlungen erreichen kénnen.

Die Ricklaufstatistik betrachtet die Art der Personen, die geantwortet haben. Mit circa
70 % haben deutlich mehr Frauen als Manner teilgenommen. Zwar haben nur 17,0 % der
Stichprobe einen hohen Bildungsabschluss, aber bei einer Betrachtung der Teilnehmenden
mit einem Abschluss, der einen Beruf ermdglicht (Universitdtsabschluss und Abgeschlossene

Berufsausbildung oder schulische Ausbildung), machen sie 58,3 % der Stichprobe aus. 85,8 %



5 Diskussion 60

der Stichprobe behaupteten von sich, dass sie ein sehr grolRes bis groles Interesse am Thema
Ernahrung haben. Gerade diese Personengruppen nehmen &fter motiviert und freiwillig an
Untersuchungen teil (Déring et al., 2016). Mégliche Differenzen zwischen den Teilnehmenden
und den Nicht-Teilnehmenden werden in der Ergebnisdiskussion beriicksichtigt.

Zur Bewertung der Stichprobe bei einer Online-Umfrage werden die Stichprobenart in
Verbindung mit der Rekrutierung und der Fragebogenrtcklauf hinzugezogen. Bei nicht-proba-
bilistischen Stichproben mit passiver Rekrutierung ist die Reprasentativitat der Stichprobe auf-
grund der unbekannten Interferenzpopulation eingeschrankt. Eine Berechnung der Reprasen-
tativitat fur die Zielpopulation war nicht méglich, da keine demografischen Daten Uber diese
bekannt sind. Durch die breite Streuung des Umfragelinks und die Laufzeit von vier Wochen
wurde versucht, die Stichprobe an die Zielpopulation anzundhern und die Aussagekraft zu
erhéhen. Anhand der Rlcklaufstatistik ist zu erwarten, dass die Stichprobe die Zielpopulation
nur eingeschrankt reprasentiert — dies muss bei der Ergebnisdiskussion berticksichtigt werden.

Weitere Verzerrungen kdnnen in Form von Bias vorliegen. Der retrospektive Charakter
dieser Umfrage kann ,recall bias“ (Erinnerungsfehler) nicht ausschlielfen (Kushalnagar, More-
land et al., 2018), denn das Erinnerungsvermdgen bezlglich bestimmter Fakten ist unter-
schiedlich ausgepragt. Urteilsfehler, auch ,rater bias“ genannt, kbnnen auftreten, wenn die
Teilnehmenden die Merkmalsauspragungen auf Ratingskalen unabsichtlich systematisch
Uber- oder unterschatzen (Doring et al., 2016). Dadurch werden eigene Merkmale falsch ein-
gestuft. Eine weitere, wichtige Einschrankung ist die Selbstauskunft der Daten. Die Angabe
des subjektiv Erlebten und des eigenen Verhaltens kann dazu fuhren, dass die Befragungs-
personen die Antworten angeben, die sie fur sich erwinschen oder die fur sie akzeptabel sind.
Eine solche Verzerrung wird ,social desirability bias“ (soziale Erwlnschtheit) bezeichnet
(Friedman et al., 2023).

Bei der Datenauswertung wurde die Berechnung von Chi-Quadrat fir die Korrelation
mit nominalskalierten Daten zu einer Herausforderung. Eine Voraussetzung lautet, dass ma-
ximal 20 % aller Zellen der Tabelle eine erwartete Haufigkeit kleiner 5 aufweisen durfen
(Kuckartz et al., 2013). Fur die Korrelation zwischen zwei Variablen werden deren Merkmals-
auspragungen bendtigt. Die meisten vorliegenden Variablen haben mindestens drei Merk-
malsauspragungen. Die hohe Anzahl der Merkmalsauspragungen von zwei Variablen fuhrt
dazu, dass Haufigkeiten kleiner 5 erwartet werden. Die Aufteilung nach der Selbstidentifikation
verringert zudem die Zahl der Proband:innen und verstarkt das Problem der kleinen Erwar-
tungswerte. Eine Lésung ware, die Merkmalsauspragungen zusammenzufassen und dadurch
die Anzahl der Tabellenzellen zu verkleinern. Jedoch sind die Merkmalsauspragungen unter-
schiedlich und lassen sich selten zusammenfassen, so dass bei nominalskalierten Daten
(bspw. Geschlecht, Muttersprache, aktuell bevorzugte Sprache und Ernahrungsform) darauf

verzichtet wurde, Zusammenhange mittels Chi-Quadrat und Cramers V, das auf Chi-Quadrat
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basiert, zu ermitteln. Nur zwischen ordinalskalierten Daten konnten anhand von Spearmans
Rho die Zusammenhangsmale berechnet werden.

Im Laufe der Auswertung fiel auf, dass bei der Frage nach dem Grund, warum die
Befragungsperson keine Erndhrungsempfehlungen gelesen hat (Frage 37), eine andere Ant-
wortoption als Ich weil8 es nicht geeigneter gewesen ware. Mit dieser Antwortoption ist es
unklar, ob der:die Befragte die Antwort wirklich nicht weil}, die anderen beiden Antwortoptionen
gleich passend fand oder eine andere Antwort geben wollte, aber aufgrund der Definition der
Frage als Pflichtfrage gezwungen war, eine Antwortoption auszuwahlen. Um eindeutig trennen
zu kénnen, ob die Befragten eine andere Antwort geben wollten oder diese Frage nicht beur-
teilen konnten, ware eine weitere Antwortoption wie Sonstiges notig gewesen, in der die Teil-

nehmenden selbststéandig weitere Grinde angeben kdnnten.
5.1.3 Reflexion der eigenen Rolle als taube Forscherin

Die eigene Horbehinderung erklart das Interesse am Thema und geht mit einer sensibilisierten
Forschungsperspektive einher. Die Starke dieser Studie ist das methodische Vorgehen nach
dem community-engagierten Forschungsansatz, das meine Rolle als taube Forscherin beein-
flusste. Ich bin von Geburt an aus audiologischer Sicht an Taubheit grenzend schwerhérig und
trage Horgerate — jedoch identifiziere ich mich selbst als taub und nicht als schwerhorig. Meine
Groleltern miutterlicherseits und meine Eltern sind ebenfalls taub, sodass ich bereits in 3. Ge-
neration horbehindert bin. In der Familie verwenden wir zur Kommunikation nur DGS, so dass
sie meine Muttersprache und auch heute noch meine bevorzugte Sprache ist. Mit anderen
tauben Menschen teile ich die Sprache und die Kultur, aber dennoch unterscheide ich mich
von den meisten tauben Menschen: Durch meine horenden Grofeltern vaterlicherseits,
Frahférderung und Logopadie beherrsche ich die Lautsprache gut, so dass ich gesprochene
Worte mit Horgeraten zum groten Teil verstehen und auch selbst aussprechen kann — aller-
dings niemals so gut wie eine hérende Person. Ich bekam die Mdglichkeit, Regelschulen mit-
hilfe einer FM-Anlage?! bis zum Abitur zu besuchen. Dadurch wurden meine Kompetenzen in
der Deutschen Schriftsprache kontinuierlich ausgebaut. Das Hochschulstudium absolvierte ich
mithilfe von Schriftdolmetschenden bei Vorlesungen und Gebardenspachdolmetschenden bei
Seminaren und Ubungen. Die Finanzierung der Dolmetschenden fiir die Pflicht-Veranstaltun-
gen Ubernahm in meinem Fall im Rahmen der Eingliederungshilfe der Bezirk Oberfranken.
Dennoch stofRe ich im hdrenden, akademischen Umfeld auf Barrieren. Zum Beispiel musste
ich mich selbststandig um die Organisation der Dolmetschenden kiimmern. Bei kurzfristigen

zeitlichen Verschiebungen kam es oft vor, dass die urspriinglich gebuchten Dolmetschenden

21 FM-Anlagen sind drahtlose Signallibertragungsanlagen. In meinem Fall trugen die Lehrkrafte eine Art
Mikrofon um den Hals. Durch Funkempfanger an meinen Horgeraten konnte ich die Aussagen der Lehr-
krafte verstarkter wahrnehmen und dem Unterricht besser folgen.
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aufgrund anderer Termine nicht verfligbar waren, so dass erneut nach Dolmetschenden ge-
sucht werden musste. Zudem existierten flr einige Fachbegriffe noch keine Gebarden, so dass
mit den Dolmetschenden im Vorfeld geeignete Gebarden Uberlegt werden mussten. Der Zu-
gang zu fur mich interessanten, 6ffentlichen Vortragen, die nicht zu den Pflicht-Veranstaltun-
gen zahlten, wurde mir aufgrund fehlender Finanzierung der Dolmetschenden verwehrt. Die
Kommunikation zu den Mitstudierenden war nur eingeschrankt méglich, so dass mir der fach-
liche Austausch fehlte.

Durch Teilnahmen an verschiedenen Veranstaltungen in der hérbehinderten Gemein-
schaft bin ich gut mit den schwerhdrigen und tauben Menschen vernetzt. Jedoch flhle ich mich
aufgrund der sprachlichen und kulturellen Gemeinsamkeiten eher der Taubengemeinschaft
verbunden und bin somit dort etwas besser bekannt als bei den schwerhérigen Menschen.
Dies wirde auch erklaren, warum deutlich mehr taube als schwerhérige Menschen an meiner
Online-Umfrage teilnahmen, obwohl der Teilnahmeaufruf in beiden Gemeinschaften gleich
breit gestreut wurde. Durch meine Identitat als taube Person und das Heranwachsen in einem
lautsprachlichen Umfeld als schwerhoérige Person sind mir die Barrieren und Bedurfnisse von
tauben und schwerhdrigen Menschen gleichermalRen bekannt. Da ich als Betroffene mehr
Einfihlungsvermoégen und Verstandnis flr die Situation hérbehinderter Menschen habe als
eine horende Person, wurde meine Umfrage von ihnen vermutlich eher angenommen. Denn
der Fragebogen wurde von mir selbst erstellt und nicht von einer hdrenden Person, was einer
Bevormundung gleichkdme. Bei der Verdolmetschung der Fragen und der Hinweise war mir
die Verantwortung der richtigen Ubersetzungen bewusst. Wahrend der Laufzeit der Umfrage
wurde ich oft von hérbehinderten Menschen auf sie angesprochen, doch um die Ergebnisse
nicht zu verzerren und die Professionalitat einer Akademikerin zu wahren, habe ich keine De-
tails preisgegeben. Von Verbanden wurde ich gebeten, ihnen den Ausgang der Studie mitzu-
teilen, damit sie mit wissenschaftlich fundierten Ergebnissen die nétigen Schritte in der Ge-
sundheitspolitik einleiten kdnnen. Bei der Auswertung stellte das Einhalten der nétigen profes-
sionellen Distanz keine Herausforderung dar, wahrend ich bei der Diskussion und beim Fazit
mehr darauf achten musste, die Ergebnisse nicht ausschliellich zugunsten von tauben Men-
schen darzustellen, sondern die Perspektiven von allen hérbehinderten Menschen einzube-

ziehen.

5.2 Ergebnisdiskussion

Die im Methodenteil aufgestellten Fragestellungen werden nachfolgend in einzelnen Unterka-
piteln beantwortet, indem die eigenen Ergebnisse mit Ergebnissen aus der Forschungsliteratur
verglichen und eroértert werden. Durch den hohen Anteil von tauben Menschen in der Stich-
probe wurde es relevant, nicht nur die gesamte Stichprobe als Ganzes zu betrachten, sondern

auch die beiden Selbstidentifikationsgruppen getrennt voneinander.
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5.2.1 Gesundheitskompetenz bei den hoérbehinderten Teilnehmenden

Zur Bewertung der Gesundheitskompetenz der hdrbehinderten Teilnehmenden werden die
Ergebnisse mit denen von HLS-GER 2 in Bezug auf Geschlecht, Alter und Bildungsniveau
verglichen. Das Einkommen wurde im HLS-GER 2 nicht bertcksichtigt. Stattdessen wurde der
Sozialstatus von den Befragten auf einer Skala zwischen 1 bis 10 selbst eingeschatzt. An-
schlielend wurde er in die drei Merkmalsauspragungen niedrig (Werte 1 — 4), mittel (5 — 7)
und hoch (8 — 10) klassifiziert (Schaeffer et al., 2021). Da das Einkommen mit dem Sozialstatus
einhergeht (Engelman et al., 2021; Jones et al., 2007), werden diese beiden Angaben nach-
folgend miteinander verglichen. Ein direkter Vergleich wird dadurch erschwert, dass in der
vorliegenden Studie den Teilnehmenden die Kurzversion mit 16 Fragen vorlag, wahrend es
bei der Studie des HLS-GER 2 die Originalfassung mit 47 Fragen war. Beim HLS-GER 2 wur-
den Interviews mit 2.151 Menschen in die Auswertung einbezogen — fast zehnmal mehr Men-
schen als in der vorliegenden Studie. Durch Quotenvorgaben, faktorielle Gewichtung der
Stichprobenstruktur und Angleichung an die amtliche Statistik konnte die Reprasentativitat der
Daten gewahrleistet werden (Schaeffer et al., 2021).

Mit 52,8 % ist die Anzahl der hdrbehinderten Menschen, die iber eine geringe Gesund-
heitskompetenz verfligten, um sechs Prozentpunkte niedriger als in der allgemeinen Bevolke-
rung mit 58,8 %. In der HLS-GER 2 Studie ist die Gesundheitskompetenz bei 14,7 % exzellent,
26,5 % ausreichend, 30,4 % problematisch und 28,4 % inadédquat. Die prozentuale Verteilung
unterscheidet sich deutlich von denen der horbehinderten Menschen: Doppelt so viele horbe-
hinderte Menschen weisen eine exzellente Gesundheitskompetenz auf, aber gleichzeitig ist
der Anteil an inaddquater Gesundheitskompetenz um 8,3 Prozentpunkte héher als in der all-
gemeinen Bevdlkerung. Infolgedessen ist der Anteil fur ausreichende und problematische Ge-
sundheitskompetenz bei den hdrbehinderten Befragten niedriger. Unter den tauben Menschen
ist der Anteil an inadédquater Gesundheitskompetenz mit 41,7 % am héchsten. Erst mit einigem
Abstand folgt exzellent mit 23,8 %. Der Anteil flr ausreichend und problematisch ist ungefahr
gleich niedrig (16,1 % bzw. 18,5 %). 48,0 % der schwerhdrigen Menschen haben eine exzel-
lente Gesundheitskompetenz. Der Anteil nimmt Uber ausreichend zu problematisch auf 8,0 %
ab und steigt fir inadédquat auf 20,0 %.

Bei einem Vergleich der Merkmale Geschlecht, Alter, Bildungsniveau und Einkommen
fallt auf, dass der Anteil an den Rand-Niveaubereichen der Gesundheitskompetenz (exzellent
und inadaquat) unter den hérbehinderten Menschen deutlich héher als in der allgemeinen Be-
volkerung ausfallt. Die beiden mittleren Niveaubereiche ausreichend und problematisch sind
nicht so stark vorhanden wie die Rand-Niveaubereiche. Bei der Betrachtung der Gesundheits-
kompetenz in Abhangigkeit vom Geschlecht ist sichtbar, dass hier die Anteile fur die exzellente

und inadéquate Gesundheitskompetenz sowohl fir Manner als auch fir Frauen bei den
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Hoérbehinderten hoher sind. Zwischen den Mannern und den Frauen existieren in der allge-
meinen sowie in der hdrbehinderten Bevdlkerung nur geringe Unterschiede. Diverse Men-
schen wurden in der HLS-GER 2 Studie nicht bertcksichtigt. Der hohe Anteil an exzellenter
Gesundheitskompetenz sticht bei den diversen Menschen hervor. Jedoch sind diese Daten
nicht aussagekraftig genug, da sich nur sechs Personen als divers bezeichnet haben. Diese
identifizierten sich alle als taub. Von den drei diversen Personen mit exzellenter Gesundheits-
kompetenz hatten zwei ein hohes und eine ein niedriges Bildungsniveau.

Der Anteil exzellenter Gesundheitskompetenz ist bei den hérbehinderten Menschen
auch in Bezug auf Alter, Bildung und Einkommen gréf3er. Besonders auffallend ist der sprung-
hafte Anstieg des Anteils der Altersgruppe ab 65 Jahre gegenlber den anderen Merkmalsaus-
pragungen, der in der allgemeinen Bevdlkerung nicht auftritt. Unter den hérbehinderten Men-
schen ist der Anteil an inaddquater Gesundheitskompetenz bei der Altersgruppe 30 — 45 Jahre
am grofdten und ab 65 Jahre am niedrigsten — in der allgemeinen Bevolkerung ist es dagegen
umgekehrt. Allerdings gilt zu bertcksichtigen, dass von der gesamten Stichprobe nur elf Per-
sonen mindestens 65 Jahre alt waren. Zehn davon identifizierten sich als schwerhorig. Wie
bereits festgestellt wurde, haben 48 % der Schwerhérigen eine exzellente Gesundheitskom-
petenz, sodass sie somit diesen Anteil in der Altersgruppe ab 65 Jahren erhdht haben. In den
anderen drei Altersgruppen ist die prozentuale Verteilung der Niveaubereiche ahnlich.

Auch vom niedrigen zum hohen Bildungsniveau sowie Einkommen steigt der Anteil an
exzellenter Gesundheitskompetenz sprunghaft, was in der allgemeinen Bevdlkerung nicht
festzustellen ist. In der allgemeinen Bevolkerung nimmt der Anteil an geringer Gesundheits-
kompetenz mit hoherer Bildung erkennbar ab. Unter den horbehinderten Proband:innen wird
der Anteil an problematischer Gesundheitskompetenz zwar geringer, aber nicht der an inadéa-
quater Gesundheitskompetenz. Er liegt bei den Menschen mit mittlerem Bildungsniveau zehn
Prozentpunkte hoher als bei denjenigen mit niedrigem Bildungsniveau. Beim Einkommen zeigt
sich ein dhnliches Bild wie beim Sozialstatus: Der Anteil an exzellenter Gesundheitskompetenz
nimmt bei hdherem Einkommen zu. Der Anteil an inaddquater Gesundheitskompetenz nimmt
zudem bei einem hdheren Einkommen nicht so stark ab wie bei einem hdheren Sozialstatus
bei den hérenden Menschen.

Am starksten korreliert die Gesundheitskompetenz sowohl in der gesamten Stichprobe
als auch in den beiden Selbstidentifikationsgruppen mit den Sprachfahigkeiten der Deutschen
Schriftsprache; in der gesamten Stichprobe und bei den tauben Menschen zusatzlich mit den
Sprachfahigkeiten der Deutschen Lautsprache. Bei einem héheren Bildungsniveau und einem
héheren Einkommen verfugten mehr hérbehinderte Menschen Uber eine exzellente Gesund-
heitskompetenz — vermutlich dank ihrer Sprachfahigkeiten. Die Fahigkeiten in der Deutschen
Sprache kdnnten mit dem Bildungsniveau zusammenhangen: Diejenigen, die einen héheren

Bildungsabschluss erreicht haben, kdnnten die Deutsche Sprache besser beherrschen. Mit
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einem hoheren Bildungsabschluss steigt die Chance, Arbeitsstellen mit einem héheren Ein-
kommen zu erhalten. Laut Rempe sind ,Gesundheitskompetenz und Bildungsniveau eng mit-
einander verzahnt* (Rempe, 2019, S. 188): Jemand, der gute Lesekompetenzen besitzt, ver-
fugt auch Uber die Kompetenz, Gesundheitsinformationen zu verstehen und anzuwenden. Bei
den tauben Menschen wirkt sich zusatzlich die Sprachfahigkeit von LBG und/oder LUG positiv,
aber schwach, auf die Gesundheitskompetenz aus. Der Grund kdnnte sein, dass LBG und
LUG der Grammatik der Deutschen Sprache folgen.

Die Anteile an ausreichender und problematischer Gesundheitskompetenz in Abhan-
gigkeit von Bildungsniveau und Einkommen sind geringer als in der allgemeinen Bevdlkerung,
wahrend der Anteil an inaddquater Gesundheitskompetenz mit Ausnahme des niedrigen Bil-
dungsniveaus hoher liegt. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass diese Teilnehmenden
die Deutsche Sprache nicht gut beherrschen und somit der Anteil an inadédquater Gesund-
heitskompetenz grofler als in der hérenden Bevdlkerung ist. Trotz hohem Bildungsniveau
und/oder Einkommen gibt es dennoch hérbehinderte Menschen, die die Deutsche Sprache
nicht gut beherrschen. Im Hinblick auf die Bildung steigt der Anteil jedoch von einem niedrigen
auf ein mittleres Niveau an und nimmt beim hohen Bildungsniveau ab. Es kénnte sein, dass
die horbehinderten Menschen mit einem niedrigen Bildungsniveau sich bei den Fragen zur
Gesundheitskompetenz Uberschatzt haben. Ein Beispiel fiur die Fehleinschatzung zeigte sich
in der Studie von Simons et al., in der die horbehinderten ASL-Nutzer:innen durch Selbstaus-
kunft eine geringere Pravalenz fur Bluthochdruck als die hérende Bevolkerung aufwiesen (Si-
mons et al., 2018). Dies widerspricht sich mit der Studie aus dem Vereinigten Kdnigreich, in
der die horbehinderten Menschen eine héhere Pravalenz fur Hypertonie als die hérenden Men-
schen hatten. Jedoch wurde in der britischen Studie der Blutdruck ausschlieRlich von den hor-
behinderten Menschen gemessen, wahrend er von den hérenden Menschen selbst angege-
ben wurde (Simons et al., 2018). Dennoch wurde der selbst angegebene Wert von den héren-
den Menschen als Vergleich genommen, da von ihnen erwartet wurde, dass sie aufgrund bes-
serer Gesundheitskompetenz und funktionierender Kommunikation zwischen Arzt:Arztin und
Patient:in ihren Blutdruck kennen.

Weitere Korrelationen bestehen mit der Sprachenverwendung der Deutschen Schrift-
und Lautsprache, mit der Nutzung von DGS, mit den Kommunikationsbarrieren in der Kindheit
und mit der Nutzung der Horhilfe(n). Sie scheinen alle mit den Sprachfahigkeiten in der Deut-
schen Sprache zusammenzuhangen, die sich wiederum auf die Gesundheitskompetenz aus-
wirken. Wenn eine Person die Deutsche Sprache haufig nutzt, kdnnte er:sie sie gut beherr-
schen. Es wurde ihm:ihr deshalb leichter fallen, Gesundheitsempfehlungen zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und anzuwenden. Wird stattdessen haufig DGS genutzt, kdnnte dies die
Gesundheitskompetenz einer Person verschlechtern, da DGS eine andere Grammatik als die

Deutsche Sprache aufweist. Kommunikationsbarrieren in der Kindheit kdnnten dazu gefihrt
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haben, dass zum einen die Sprachfahigkeiten von hérbehinderten Kindern nicht genug gefor-
dert wurden und dass zum anderen zu wenig tber gesundheitsbezogene Themen gesprochen
wurde. Bei einer haufigeren Nutzung der Hoérhilfe(n) kamen die Befragten regelmafiger in
Kontakt mit der Deutschen Lautsprache, so dass durch die Kommunikation mit hérenden Men-
schen in Lautsprache und durch das beilaufige Zuhéren die Deutsche Sprache und die Ge-
sundheitskompetenz geférdert wurden. Smith und Samar ermittelten mit einer Kurzform des
Tests der funktionalen Gesundheitskompetenz, auch als S-TOFHLA bekannt, die Gesund-
heitskompetenz von hérbehinderten Jugendlichen. Die funktionale Gesundheitskompetenz ist
eine der drei Dimensionen im Modell von Nutbeam und bezieht sich auf Grundkenntnisse im
Lesen und Schreiben. Sie kamen zu einem ahnlichen Ergebnis: Diejenigen Jugendlichen er-
reichten hohere Werte, die
»1) sich selbst als hdrend/hérbehindert/schwerhoérig bezeichneten; 2) angaben, mit
Hilfsmitteln besser zu héren; 3) angaben, Horgerate zu besitzen; 4) angaben, ihre Hor-
gerate haufig zu tragen; 5) Englisch als ihre beste Sprache bezeichneten; 6) Uber eine
gute Qualitat der Kommunikation mit ihren Eltern berichteten; und 7) angaben, mindes-
tens die Halfte der Zeit Regelschulen zu besuchen.” (S. R. Smith & Samar, 2016, S. 9,
eigene Ubersetzung)
Die Eigenschaften 2, 3 und 7 wurden im Fragebogen nicht erfragt. Eigenschaft 1 lasst sich mit
den Ergebnissen der schwerhoérigen Proband:innen vergleichen, die tatsachlich bessere
Werte erzielten. Zu den Eigenschaften 4 (Nutzung der Horhilfe(n)), 5 (Sprachfahigkeiten der
Deutschen Sprache) und 6 (Kommunikationsbarrieren) konnten in der vorliegenden Studie
ebenfalls Korrelationen festgestellt werden, die (hoch) signifikant sind. Dabei muss bertck-
sichtigt werden, dass das Konstrukt der Gesundheitskompetenz komplex ist. Der Messung der
Gesundheitskompetenz wird bei hérbehinderten Menschen durch ihre eingeschrankten
Sprachkenntnisse erschwert. Mdglicherweise stellt die ermittelte Gesundheitskompetenz nicht
die tatsachliche Gesundheitskompetenz der hdrbehinderten Menschen dar, da die Messung
auch von den Sprachkenntnissen abhangig ist (S. R. Smith & Samar, 2016). Eine erneute
Feststellung der Gesundheitskompetenz bei hérbehinderten Menschen in Deutschland ist so-
mit nétig. Dabei sollte die Originalfassung mit den 47 Fragen genutzt werden, um die Ergeb-
nisse mit denen von HLS-GER 2 vergleichen zu kénnen, und die Beeinflussung der sieben
oben genannten Eigenschaften untersucht werden. Zudem sollte eine erneute Feststellung
kulturell und linguistisch an die Bedurfnisse von Horbehinderten angepasst sein; ein solches
Bewertungstool fehlt in Deutschland bisher, wahrend es in den USA bereits existiert und auf-
grund der Feststellungen geeignete Handlungsempfehlungen formuliert werden konnten
(McKee et al., 2015).
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5.2.2 Haufigkeit und Griinde der Nutzung von schriftlichen Erndhrungsempfehlungen

Mit 85,7 % gab die Mehrheit der Stichprobe an, gro3es oder sehr grof3es Interesse am Thema
Ernahrung zu haben. Zwischen den Selbstidentifikationsgruppen ist die prozentuale Verteilung
ahnlich. Das Interesse geht in der gesamten Stichprobe und bei den tauben Menschen mit der
Anzahl der hérenden Elternteile einher. Der Zusammenhang ist im Vergleich zu den anderen
Korrelationen schwach ausgepragt. Dass diese Korrelation besteht ist liberraschend, da laut
anderer Studien kein Zusammenhang zwischen dem Hoérstatus der Betreuungsperson und der
Gesundheitskompetenz (Kushalnagar, Ryan et al., 2018; S. R. Smith & Samar, 2016) oder der
Erndhrungsunsicherheit (Kushalnagar, Moreland et al., 2018) existiert. In der Studie von
Kushalnagar, Moreland et al. spielte zudem die verwendete Kommunikationsmodalitat keine
Rolle. Im Gegensatz dazu stellten Smith, Kushalnagar et al. fest, dass hérbehinderte Jugend-
liche, die mit inren Eltern in ASL kommunizierten, mehr Wissen lber kardiovaskulare Gesund-
heit besallen als diejenigen, die keine Gebardensprache mit ihren Eltern nutzten. Da aber
keine signifikanten Korrelationen zu Kommunikationsbarrieren in der Kindheit festgestellt wur-
den, stellt sich nun die Frage, warum das Interesse mit der Anzahl der hérenden Elternteile
einhergeht. Einerseits konnten immer noch Kommunikationsbarrieren zu den hérenden Eltern-
teilen existieren, so dass horbehinderte Proband:innen sich selbst mit dem Thema beschafti-
gen mussen, was ihr Interesse erhéht. Viele taube ASL-Nutzer:innen erhalten Gesundheitsin-
formationen eher von Peers, den Lehrkraften und den Medien als von der horenden Familie
(McKee et al., 2015; C. E. Smith et al., 2012). Es hat sich bereits herausgestellt, dass bei
Kommunikationsschwierigkeiten innerhalb der Familie die Ubernahme gesunder Verhaltens-
weisen negativ beeinflusst wurden (Marquete et al., 2022). Mit hérbehinderten Elternteilen sind
wegen sprachlicher und kultureller Gemeinsamkeiten keine Kommunikationsbarrieren zu er-
warten. Andererseits kdnnten horende Elternteile aufgrund besserer Bildung mehr Gesund-
heitswissen besitzen und mit ihren hérbehinderten Kindern darliber sprechen, so dass das
Interesse am Thema Erndhrung gefdrdert wurde. In Bezug auf kardiovaskulare Gesundheit
war die Familie fur hérbehinderte Jugendliche die wichtigste Quelle fir allgemeine Informatio-
nen (S. R. Smith et al., 2015). Wenn im Gegensatz dazu Elternteile (unabhangig vom Hoérsta-
tus) Uber geringes Gesundheitswissen verfiigen, kdnnte es zwei mdgliche Folgen geben: ent-
weder interessieren sich die hdrbehinderten Kinder dann ebenfalls nicht fur das Thema oder
sie beschaftigen sich selbst damit, da sie von den Eltern keine Informationen dartber erhalten
kénnen. Im Fragebogen wurde nicht erfragt, wie gut die Kommunikation mit den Elternteilen
aktuell bewertet wird, wie hoch das Gesundheitswissen der Elternteile ist und inwieweit Eltern-
teile mit ihren Kindern Gber Gesundheit sprechen, weshalb nur Vermutungen Uber die Korre-

lation aufgestellt werden kdnnen.
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Die prozentuale Verteilung des subjektiven Empfindens des eigenen Ernahrungs- und
Gesundheitsstatus ist in den beiden Selbstidentifikationsgruppen ahnlich. Nur fir die tauben
Proband:innen war es aufgrund von mangelnder Beurteilungsfahigkeit um sechs Prozent-
punkte schwieriger, den eigenen Status zu bewerten. In der gesamten Stichprobe und in den
beiden Selbstidentifikationsgruppen korreliert der Status in mittlerer Starke mit dem kategori-
sierten BMI. Vermutlich haben die Befragungspersonen ihren Status anhand der KérpergroRe
und des Korpergewichts bewertet. Bei héherer BMI-Kategorie nahm der Anteil fur Eher gut ab
und fiir Eher Schlecht zu. In den jeweiligen BMI-Kategorien stellten bei Ubergewicht Eher gut
und bei Adipositas Grad | und Il Eher Schlecht den groRten Anteil dar. Von den drei Befragten
mit Adipositas Grad Ill stimmte jeweils eine Person fur Sehr gut, Eher gut und Ich weill es
nicht, obwohl sie wegen ihrer Fettleibigkeit Eher Schlecht oder Sehr schlecht hatten auswahlen
missen. Bei den Randkategorien Untergewicht und Adipositas Grad Il gilt es zu bericksich-
tigen, dass sie mit zwei bzw. drei Befragungspersonen nicht reprasentativ sind. Die Schwer-
hérigen konnten ihren Status realistischer einschatzen, da bei ihnen der Anteil der Normalge-
wichtigen mit der Bewertung Eher gut groRer, der Anteil der Ubergewichtigen mit Eher gut
kleiner und der Anteil derjenigen mit Adipositas Grad | mit Eher schlecht groRer als bei den
Tauben ist. Uber die Halfte der Schwerhérigen und zwei Drittel der Tauben mit Ubergewicht
gaben an, dass ihr Status Eher gut sei. Dies zeigt, dass horbehinderte Menschen eine falsche
Vorstellung von einem gesunden Menschen haben, da ein Ubergewicht bereits zu zahlreichen
gesundheitlichen Problemen fuhren kann (Friedman et al., 2023; Marquete et al., 2022). Zu-
dem besteht in der gesamten Stichprobe und bei den schwerhérigen Menschen ein Zusam-
menhang mit der Gesundheitskompetenz, welcher ebenfalls in HLS-GER 2 festgestellt werden
konnte (Schaeffer et al., 2021), und mit den Sprachfahigkeiten der Deutschen Schriftsprache.
Letzteres ist ein Indiz dafur, dass hérbehinderte Menschen, insbesondere Schwerhdérige, mit
einer besseren Schriftsprachkompetenz schriftliche Gesundheitsinformationen verstehen und
dadurch ihren Status besser einschatzen kénnen. In der schwerhérigen Gruppe besteht zu-
dem eine Korrelation zum kategorisierten Alter. Wie aber bereits in Kapitel 5.2.1 festgestellt
wurde, sind unter den zehn Uber-65-Jahrigen viele mit einem hohen Bildungsabschluss ver-
treten.

Die Mehrheit der tauben Menschen lasen ein- bis zweimal im Monat Erndhrungsemp-
fehlungen, wahrend sich die meisten Schwerhdrigen weniger als einmal im Monat informierten.
Dass die Schwerhérigen sich seltener als die tauben Menschen informierten, ist angesichts
ihres hohen Anteils an exzellenter Gesundheitskompetenz lberraschend. Es kénnte daran
liegen, dass unter den Schwerhdrigen bereits ausreichend Gesundheitswissen vorherrscht, so
dass keine Notwendigkeit vorliegt, sich weiterhin zu informieren. Die Haufigkeit korreliert hoch
signifikant mit dem Interesse; bei den tauben Proband:innen mit geringer, in der gesamte

Stichprobe mit mittlerer und bei den schwerhdrigen Befragten mit hoher Starke. Es war zu
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erwarten, dass sich bei grolerem Interesse haufiger Uber Ernahrungsthemen informiert wird.
Signifikante, gering ausgepragte Korrelationen konnten in der gesamten Stichprobe zu Anzahl
der hérenden Elternteile und Kommunikationsbarrieren in der Kindheit festgestellt werden. Wie
schon beim Interesse am Thema Ernahrung kénnen nur Vermutungen angestellt werden, wa-
rum ein Zusammenhang zur Anzahl der hérenden Elternteile besteht. Da hier zusatzlich eine
ahnlich starke Korrelation zu Kommunikationsbarrieren in der Kindheit vorliegt wird vermutet,
dass aktuell immer noch Kommunikationsbarrieren vorherrschen, so dass sich die hérbehin-
derten Menschen selbst Gber Ernahrungsthemen informieren. Bei den tauben Menschen be-
steht zudem zur Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache und zum kategorisierten
Alter ein Zusammenhang. Vermutlich wird es den tauben Personen bei einer haufigen Nutzung
der Schriftsprache leichter fallen, erndhrungsbezogene Informationen zu verstehen. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung, verbunden mit einer Be-
handlung dieser, und méglicherweise auch der Wunsch nach Pravention und Information.
Bei der Auswahl von Griinden fir das Lesen von Erndhrungsempfehlungen steht Ideen
zum Kochen holen, Gewichtsabnahme als Ziel und Informationen (ber andere Erndhrungsfor-
men an der Spitze — Themen, die leichter zu verstehen und einfacher umzusetzen sind als
Prévention von Krankheiten und Erndhrungsumstellung wegen einer diagnostizierten Krank-
heit. Mit Ausnahme von Informationen (iber andere Erndhrungsformen haben bei den hier ge-
nannten Antwortoptionen jeweils mehr schwerhérige als taube Menschen daflr gestimmt. Es
kdénnte daran liegen, dass es den Schwerhdrigen einfacher fallt, schriftliche Ernahrungsemp-

fehlungen zu verstehen. Die Verstandlichkeit wird im nachsten Unterkapitel erarbeitet.
5.2.3 Verstandlichkeit von schriftlichen Ernahrungsempfehlungen

Es ist erfreulich, dass in der gesamten Stichprobe keine:r der Befragten angegeben hat, Er-
nahrungsempfehlungen nach mehrmaligem Lesen immer noch nicht verstehen zu kdénnen.
Jedoch wird eine grof3e Licke von 33 Prozentpunkten zwischen den tauben und schwerhori-
gen Menschen beim sofortigen und kompletten Verstehen erkennbar. Ein Grof3teil der tauben
Menschen muss den Text mehrmals lesen, bis sie ihn komplett oder zum grof3en Teil verstan-
den haben. Schwerhdrigen Menschen bereitete es weniger Schwierigkeiten, Ernédhrungsemp-
fehlungen zu verstehen. Sowohl in der gesamten Stichprobe als auch in den beiden Selbsti-
dentifikationsgruppen besteht jeweils zur Gesundheitskompetenz die hochste Korrelation, die
zudem hoch signifikant ist. Es kdnnte sein, dass eine héhere Gesundheitskompetenz zu einem
besseren Verstehen von Erndhrungsempfehlungen fuhrt. Allerdings kénnte es sich auch um-
gekehrt verhalten (ein besseres Verstehen bewirkt eine hohere Gesundheitskompetenz) oder
beide Variablen kénnten sich gegenseitig kausal beeinflussen. Bei den tauben Menschen kor-
reliert die Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache mit dem Verstehen. Bei ihnen

hangt es in Bezug auf die Verstandlichkeit nicht davon ab, wie gut sie die Deutsche
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Schriftsprache beherrschen, sondern wie haufig sie sie verwenden. Bei einer genauen Be-
trachtung der Sprachfahigkeit und der Sprachenverwendung der Deutschen Schriftsprache
der tauben Befragten fallt auf, dass der grofite Anteil mit 63,7 % der Meinung war, sie eher gut
zu beherrschen (zweite Antwortoption bei Sprachfahigkeit), wahrend 66,7 % angaben, sie
mehrmals am Tag zu verwenden (erste Antwortoption bei Sprachenverwendung). Die haufige
Nutzung der Schriftsprache kdnnte relevant sein, um schriftliche erndhrungsbezogene Infor-
mationen zu verstehen. Im Gegensatz dazu bestehen bei den schwerhorigen Proband:innen
Korrelationen mit der Sprachfahigkeit der Deutschen Laut- und Schriftsprache. Die Sprachen-
verwendung spielt hier keine Rolle, da schwerhoérige Proband:innen beide Sprachen zu Uber
90 % mindestens zweimal pro Woche verwendeten. Somit kénnte eine gute Kompetenz der
Deutschen Sprache wichtig fur das Verstehen sein. Weitere Zusammenhange liegen in der
gesamten Stichprobe mit der Sprachenverwendung der Deutschen Lautsprache und von DGS
vor. Vermutlich ist die Lautsprache aufgrund der gleichen Grammatik wie bei der Schriftspra-
che fur das Verstehen forderlicher als DGS.

Unter den Teilnehmenden, die noch nie Erndhrungsempfehlungen gelesen haben, war
hauptsachlich das fehlende Interesse der Grund dafiir; bei den Schwerhorigen deutlich er-
kennbar mit Uber der Halfte, bei den Tauben nicht so ersichtlich mit etwas mehr als einem
Drittel. Zudem wahlten deutlich mehr taube als schwerhoérige Befragungspersonen Schwierig-
keit, die Erndhrungsempfehlungen zu verstehen aus. In den beiden Selbstidentifikationsgrup-
pen konnten jeweils ein Drittel keine Beurteilung abgeben. Hier besteht die Frage, warum sie
kein klares Meinungsbild abgeben konnten. Moglich ware, dass sie beide Antworten geeignet
fanden, einen anderen Grund dafiir hatten oder es tatsachlich nicht beurteilen konnten. Jedoch
gilt es hier zu berlcksichtigen, dass diese Frage nur 64 Personen, davon neun schwerhdrig,
beantwortet haben, und somit die Darstellung die Meinungen der Zielgruppen nicht vollstandig
reprasentiert.

Da das Verstehen von Erndhrungsempfehlungen am héchsten mit der Gesundheits-
kompetenz korreliert, wurden die Grinde fur das Nicht-Lesen von Erndhrungsempfehlungen
in Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz betrachtet: Drei Viertel von denjenigen, die
die Antwortoption Schwierigkeit, die Erndhrungsempfehlungen zu verstehen wabhlten, verflug-
ten Uber eine inaddquate Gesundheitskompetenz. Dies zeigt, dass die Befragungspersonen
mit dem Wissen, dass Schwierigkeiten beim Verstehen auftreten werden, sich nicht mehr die
Muhe machen, Erndhrungsempfehlungen zu lesen. Fehlendes Gesundheitswissen hatte hier
vermutlich bei den meisten zu einer inadaquaten Gesundheitskompetenz geflihrt. Ebenso wie-
sen mehr als die Halfte von denjenigen, die sich fir Ich weill es nicht entschieden, eine inada-
quate Gesundheitskompetenz auf. Die fehlende Fahigkeit, einen Grund auszuwahlen, flhrte
offenbar ebenso zu einer niedrigen Gesundheitskompetenz. Es besteht nun die Frage, ob die-

jenigen, die eine der beiden eben erwahnten Antwortoptionen gewahlt haben, bei der Frage
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nach dem Verstehen Ich habe sie nhach mehrmaligem Lesen immer noch nicht verstanden
ausgewahlt hatten, wenn sie schon einmal Ernahrungsempfehlungen gelesen hatten. Die Dun-
kelziffer kbnnte hoch sein. Unter denjenigen mit Desinteresse besalen fast gleich viele Teil-
nehmende eine exzellente wie eine problematische Gesundheitskompetenz. Anscheinend
verfugen Personen mit exzellenter Gesundheitskompetenz bereits Gber ausreichend Gesund-
heitswissen, so dass sie nicht die Notwendigkeit sehen, sich weiter informieren zu missen. Im
Gegensatz dazu ist denjenigen mit problematischer Gesundheitskompetenz nicht bewusst,
wie wichtig ein gesunder Lebensstil fir ein moglichst komplikationsloses Leben und der Um-
gang mit Gesundheitsinformationen fir die eigene Gesundheit sind.

Im vorherigen Unterkapitel wurde festgestellt, dass die Mehrheit der Stichprobe groRRes
bzw. sehr grol3es Interesse am Thema Erndhrung hat. Unter den hérbehinderten Menschen,
die nicht an der Umfrage teilgenommen haben, kdnnte das Interesse geringer und somit die
Anzahl derer, die noch nie Erndhrungsempfehlungen gelesen haben oder gréRere Schwierig-
keiten mit dem Verstehen haben, grélier sein. Die Dunkelziffer der hérbehinderten Menschen
mit inadaquater Gesundheitskompetenz kdnnte hoch ausfallen. Die Folgen fur hérbehinderte
Menschen, insbesondere taube Personen mit geringer Sprach- und Gesundheitskompetenz,
sind aufgrund mangelnder Pravention ein niedrigerer Gesundheitsstatus und mehr chronische

Gesundheitsprobleme als in der allgemeinen Bevdlkerung (s. bereits Kapitel 2.2).
5.2.4 Bewertung der Lésungsvorschlage

Bei der Bewertung der einzelnen Losungsvorschlage haben jedes Mal mehr schwerhdrige als
taube Proband:innen angegeben, dass sie den Text ohne den jeweiligen Losungsvorschlag
verstehen kénnen. Da es schwerhdrigen Menschen weniger Schwierigkeiten als tauben Men-
schen bereitet, schriftliche Ernahrungsempfehlungen zu verstehen, wurde eine solche Ten-
denz erwartet. Taube und schwerhorige Befragungspersonen haben Visualisierungen am hau-
figsten praferiert. Dennoch wirde sich die Mehrheit der Stichprobe fur DGS entscheiden, wenn
sie die Wahl hatten. Da aber taube Personen die Mehrheit unter den Befragungspersonen
darstellten, beeinflussten ihre Antworten die Entscheidung der gesamten Stichprobe zu ihren
Gunsten. Taube Menschen entschieden sich deutlich fir DGS — obwohl man aufgrund der
vorherigen Bewertung der Losungsvorschlage vermuten wirde, dass mehr Teilnehmende fur
Visualisierungen als fur DGS stimmen wirden. Bei den Schwerhérigen fiel die Rangfolge der
Lésungsvorschléage so aus, wie man sie nach den Antworten der vorherigen Bewertungen
erwarten wirde.

Mit diesen Fragen konnte die Einstellung der hérbehinderten Menschen zu den L6-
sungsvorschlagen ermittelt werden, nicht aber, ob das Textverstandnis durch ein zusatzliches
Angebot von Visualisierungen, Ubersetzung in DGS und in Einfache Sprache tatséchlich er-

leichtert wird. Es wurde bereits gefordert, dass Gesundheitsbildungseinrichtungen Materialien
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in Schrift- und Gebardensprache anbieten sollen (Morisod et al., 2022; Pinilla et al., 2019). In
Bezug auf Gesundheitsinformationen zum Thema Krebs haben taube Menschen signifikant
von einer Textvereinfachung profitiert (Kushalnagar, Smith et al., 2018). Jedoch wird dieser
Lésungsvorschlag sowohl von den tauben als auch von den schwerhdrigen Menschen als
nicht sehr hilfreich eingeschatzt. Wie Jacob et al. bereits feststellten, gibt es nur wenig Ge-
sundheitsinformationen, die in Gebardensprache zur Verfigung gestellt werden (Jacob et al.,
2022). Jedoch wiirde nicht jede:r Hérbehinderte von einer Ubersetzung in Gebardensprache
profitieren, da nicht alle schwerhdrigen Menschen DGS beherrschen. Visualisierungen schei-
nen eine geeignete Losung fur alle hérbehinderten Personen zu sein, wenn man sich lediglich
fur eine Losung entscheiden soll. Denn Horbehinderte brauchen als visuell Lernende visuelle
Informationsquellen (McKee et al., 2015; S. R. Smith & Samar, 2016). Einige Proband:innen
merkten an, dass sich vor allem Mengenangaben mithilfe von Bildern besser vorgestellt wer-
den kdnnen und sie dadurch eher in Erinnerung bleiben. Jedoch ist an der Stichprobenbe-
schreibung und an den Kommentaren zu erkennen, dass hoérbehinderte Menschen unter-
schiedliche Sprachkompetenzen und -bedirfnisse besitzen. Einige Teilnehmende appellierten
sogar, dass am besten alle Lésungsvorschlage angeboten werden sollten. Es hangt oft vom
Schwierigkeitsgrad und der Art des Textes sowie von der eigenen momentanen Stimmung ab,
fur welchen Lésungsvorschlag man sich entscheiden wirde.

Ein Format mit allen drei Losungsvorschlagen wurde in einer experimentellen Studie
bereits untersucht: Zur Behandlung von Bluthochdruck und Diabetes kamen virtuelle Tools
zum Einsatz (Rodrigues & Damido, 2014). Sie beinhalteten unter anderem Bilder von Lebens-
mitteln, Animationen, Videos in Gebardensprache und einfache Fragestellungen. Nach Beant-
wortung der acht Fragen wurde den Proband:innen und dem Pflegepersonal die Notwendigkeit
einer Behandlung mit einem Symbol und einer geeigneten Farbe angezeigt. Obwohl nur 30
horbehinderte Personen an der Studie teilnahmen, wurden die virtuelle Tools von ihnen und
den drei hérenden Pflegepersonen fir sehr gut bis gut bewertet. Durch die gewahlten Antwort-
optionen konnte das Pflegepersonal die Lebensgewohnheiten der Patient:innen bewerten und
ihr Erkrankungsrisiko einschatzen. Mit dem Einleiten einer geeigneten Behandlung kann den
Patient:innen eine bessere Lebensqualitat angeboten werden. Virtuelle Tools bieten den Vor-
teil, dass Fragestellungen geandert und hinzugefligt werden kénnen. Auf3erdem kénnen auch
zu anderen Erkrankungen das Risiko bewertet oder Praventionsmaterialien erstellt werden.
Wenn Gesundheitseinrichtungen diese virtuellen Tools anbieten, kénnte es dazu flhren, dass
den horbehinderten Patient:innen ihr Krankheitsrisiko bewusst wird und sie mit dem erlernten
Wissen proaktiv den Ausbruch oder das Fortschreiten einer Krankheit kontrollieren (Rodrigues
& Damiao, 2014).
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5.2.5 Miindliche Erndhrungsempfehlungen

Bei den schwerhdérigen Befragungspersonen gab knapp jede:r Dritte an, schon einmal eine
Ernahrungsberatung besucht zu haben; bei den tauben Befragten war es fast nur jede:r Siebte.
Aulerdem hat unter den Befragungspersonen, die bereits an einer Ernahrungsberatung teil-
genommen haben, flr den Grofteil der Schwerhoérigen die Kommunikation immer gut funktio-
niert; fir die Mehrheit der tauben Teilnehmenden nur meist. Erfreulich ist, dass kein:e Teilneh-
mende:r angab, die Kommunikation hatte nie gut funktioniert. Vermutlich lag es daran, dass in
solchen Fallen unterschiedliche Hilfsmittel zum Einsatz kamen. Die Dunkelziffer flr selten und
nie kdnnte durch die fehlende Teilnahme an der vorliegenden Online-Befragung und durch die
fehlende Teilnahme an einer Ernahrungsberatung, obwohl sie notig gewesen ware, deutlich
hoher sein. Diese Befragungspersonen waren sich moglicherweise dartber bewusst, dass die
Verstandigung schwierig sein kdnnte, weshalb sie nicht zur Beratung gegangen sind. lhnen
wurde aufgrund der Filterflihrung die Frage nach der Haufigkeit einer funktionierenden Kom-
munikation mit der hérenden Beratungsperson nicht angezeigt. Drei Viertel der Schwerhdrigen
gaben an, ohne irgendeine Hilfe bei der Ernahrungsberatung gewesen zu sein, wahrend Uber
die Halfte der tauben Befragungspersonen einen Gebéardensprachdolmetscher mitgebracht
haben. Nur eine Person (taub) wahlte die Antwortoption Ubersetzung durch Fami-
lie/Freunde/Bekannte aus. In anderen Studien wurde bereits ermittelt, dass Horbehinderte
nicht vor Familienmitgliedern Uber ihre Gesundheitsprobleme sprechen moéchten (Rodrigues
& Damiao, 2014). In der gesamten Stichprobe wurden Korrelationen zur Anzahl der hérenden
Elternteile und zur Sprachenverwendung von DGS festgestellt. Hier wird davon ausgegangen,
dass bei einer grofleren Anzahl an hérenden Elternteilen die Wahrscheinlichkeit hoher ist,
dass die horbehinderten Kinder mit inren Elternteilen in Lautsprache kommunizierten. Die Ver-
stéandigung konnte gut funktioniert haben, da zu den Kommunikationsbarrieren in der Kindheit
kein Zusammenhang ermittelt wurde. Die Kommunikation zu den hdrenden Elternteilen in
Lautsprache hat vermutlich dazu beigetragen, dass die Verstandigung mit einer hérenden Be-
ratungsperson haufiger gut funktioniert hat. Der Zusammenhang mit der DGS-Sprachenver-
wendung konnte darin bestehen, dass die hérbehinderten Menschen, die wenig bis nie DGS
nutzten, schwerhdrig sind. Gerade bei den schwerhdérigen Proband:innen hat die Kommunika-
tion haufiger gut funktioniert als bei den Tauben. Bei den tauben Menschen besteht zur Spra-
chenverwendung von LGB und/oder LUG ein Zusammenhang. LBG und LUG folgen den Re-
geln zu Grammatik und Satzbau der Deutschen Sprache. Dennoch ist es erstaunlich, dass
keine Korrelation zur Deutschen Lautsprache festgestellt werden konnte. Es kdnnte daran lie-
gen, dass taube Menschen eine visuelle Sprache bendtigen und bei der Kommunikation mit
Hoérenden, die haufig keine DGS beherrschen, auf LBG bzw. LUG zurlckgreifen; wohl in der

Hoffnung darauf, dass die hérende Person zur erleichterten Verstandlichkeit fur die taube
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Person zusatzlich mit Gesten antwortet. Eine Befragungsperson kommentierte, dass sie sich
mundliche Informationen weniger gut merken kénne. Sie stellte die Vermutung auf, dass bei
mundlichen Beratungen ihr Gehirn eher mit dem akustischen als dem inhaltlichen Verstehen
beschaftigt sei — ein Ansatz, der weiter erforscht werden sollte.

In einer Studie wurden ASL-Dolmetschende nach ihrer Wahrnehmung der Kommuni-
kation von Hérbehinderten mit Gesundheitsdienstleistenden befragt. Sie beobachteten, dass
die horbehinderten Patient:innen bei fast der Halfte der Termine die Anweisungen des:der
Arztes:Arztin nicht verstanden haben (Hommes et al., 2018). Um die Gesundheitsversorgung
und -férderung der Horbehinderten zu verbessern, sollte die Kommunikation, die Gesundheits-
kompetenz und die Beteiligung der Patient:innen verbessert werden. Zum Beispiel sollten
»1each-back“-Methoden angewendet werden, um das Verstandnis der Patient:innen sicherzu-
stellen. Zudem sollten die Patient:innen in Gesundheitseinrichtungen bei Verstandnisschwie-
rigkeiten zum Nachfragen befahigt werden, indem ihnen Gebardensprachdolmetschende und
andere Kommunikationsmittel zur Verfligung gestellt werden. Die ASL-Dolmetschenden ermit-
telten ebenfalls, dass Visualisierungen die Verstandlichkeit fur Hérbehinderte erleichtern.

Rodrigues und Damiao stellten in ihrer Studie zudem fest, dass virtuelle Tools eine
Interaktion zwischen den hoérbehinderten Patient.innen und dem hérenden Pflegepersonal
ohne Anwesenheit eines Gebardensprachdolmetschenden ermdglichte und die Beratungszeit
dadurch auf 15 Minuten verkiirzt werden konnte. Auf diese Weise konnte die Privatsphare der
Patient:innen und Zufriedenheit auf beiden Seiten gewahrleistet werden (Rodrigues & Damiéo,
2014). Weitere Kommunikationsstrategien neben einem Einsatz von Visualisierungen und Ge-
bardensprachdolmetschenden sind angemessene Lichtverhaltnisse??, Augenkontakt, deutli-
che Aussprache und einfache Gesten, die das Lippenlesen vereinfachen. Allerdings verstehen
hérbehinderte Menschen mit Lippenlesen allein weniger als 30 % (McKee et al., 2015). Wei-
tere Strategien, die zum Einsatz kommen sollten, sind Erklarungen mit einfachen, verstandli-
chen Worten und Vermeidung von Fachbegriffen. Die Informationen sollten zusatzlich schrift-
lich zur Verfigung gestellt werden, wobei aber die unterschiedliche Schriftsprachkompetenz
von Horbehinderten berucksichtigt werden muss (Pinilla et al., 2019).

Das kurzlich durchgefiuihrte systematische Review von Morisod et al. zeigte, dass meh-
rere Innovationen zu verbesserten Ergebnissen fuhrten und dazu beitragen kdnnten, gesund-
heitliche Ungleichheiten zu reduzieren. Beispiele daflr sind der Einsatz von Online-Interven-
tionen und von Gebardensprachdolmetschenden bei telemedizinischen Besuchen (Morisod et
al., 2022). Um die vorgeschlagenen Malinahmen zu bewerten, wurde von Friedman et al. ein
Pilotprogramm initiiert. In diesem Online-Programm, das speziell an die Bedurfnisse von Hor-

behinderten angepasst wurde, konnten die Teilnehmenden Wissen und Fahigkeiten Uber eine

22 Die Beratungsperson sollte gut beleuchtet sein, damit ihr Gesicht gut zu erkennen ist, und nicht vor
einer Lichtquelle oder einem Fenster stehen.
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vollwertige, pflanzenbasierte Ernahrungsweise erwerben. Die Anpassungen beinhalteten un-
ter anderem eine involvierte Forschungsperson, die ASL flieRend beherrschte und einen Mas-
ter in Horbehindertenpadagogik besal’, ASL-Dolmetschende, Untertitel bzw. Transkriptionen
in den Online-Sitzungen, einen Erfolgsspezialisten, der per E-Mail zu erreichen war, und eine
kostenlose Teilnahme. Die Teilnehmenden wiesen nach Ende des Programms signifikant po-
sitive Veranderungen in ihrem Essverhalten auf und gaben an, Wissen und Fahigkeiten tber
Gesundheitsverhalten erworben zu haben, um selbststandig die neu gelernte Erndhrungs-
weise fortzufuhren (Friedman et al., 2023). Ein solches Setting wirde die Forderung einiger
Teilnehmenden nach einer DGS-kompetenten Beratungsperson oder nach einer kostenlosen
Beratung befriedigen. Eine Person der vorliegenden Online-Umfrage schilderte Angstgefuhle
bei Beratungen im Allgemeinen. Durch das Angebot von unterschiedlichen Kommunikations-
mitteln misste niemand Angst haben. Dieses Modell zu Aufklarung und Unterstitzung von
Verhaltensanderungen kann auch in einem anderen Rahmen eingesetzt werden, um die Ge-

sundheit von horbehinderten Menschen zu verbessern.

5.3 Schlussfolgerungen

Aus der Diskussion der Ergebnisse lassen sich zahlreiche Schlussfolgerungen ableiten, die im
Folgenden auf ihren Nutzen hin bewertet werden. Fur das Verstehen von Ernahrungsempfeh-
lungen ist eine hohe Gesundheitskompetenz relevant. Im HLS-GER 2 wurde bereits zusam-
mengefasst, vor welchen Herausforderungen Bevodlkerungsgruppen in Deutschland beim Um-
gang mit Gesundheitsinformationen stehen. Zum einen ist nicht nur die Gesellschaft, sondern
auch das Gesundheitssystem ,noch komplexer, diverser und uniberschaubarer geworden*
(Schaeffer et al., 2021, S. 85). Zum anderen steigert die Digitalisierung die Moéglichkeiten des
Informationszugangs, aber auch die Menge an verfugbaren — und unter anderem bedenklichen
— Gesundheitsinformationen. Fur einen Laien ist es schwieriger geworden zu erkennen, ob
gesundheitsbezogene Empfehlungen wissenschaftlich fundiert sind oder nicht. Hérbehinderte
Menschen haben bereits Schwierigkeiten beim Zugang zu und beim Umgang mit Gesund-
heitsinformationen. Die neuen Herausforderungen erschweren dies zusatzlich und kénnten zu
grélReren Ungleichheiten zwischen der hérenden und hérbehinderten Bevdlkerung flhren.

In Deutschland existiert seit finf Jahren der Leitfaden ,Nationaler Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz®, der von der ,Allianz fir Gesundheitskompetenz®, bestehend aus Spitzenver-
banden im Gesundheitswesen, verfasst wurde. Mit dem Aktionsplan soll die Gesundheitskom-
petenz in Deutschland gestarkt werden. Dafur wurden insgesamt 15 Empfehlungen fir die vier
Handlungsfelder ,Die Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten®, ,Das Gesundheitssys-
tem nutzerfreundlich und gesundheitskompetent gestalten, ,Gesundheitskompetent mit chro-
nischer Erkrankung leben® und ,,Gesundheitskompetenz systematisch erforschen® formuliert

(Schaeffer, D., Hurrelmann, K., Bauer, U., Kolpatzik, K., 2020). Fir die Umsetzung der
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Empfehlungen in die Praxis wurden folgende Prinzipien aufgestellt: ,Soziale und gesundheit-
liche Ungleichheit verringern®, ,Sowohl die individuellen als auch die strukturellen Bedingun-
gen verandern®, ,Partizipation und Teilhabe ermdglichen®, ,Chancen der Digitalisierung nut-
zen“ und ,Die Kooperation von Akteuren aus allen Bereichen der Gesellschaft herstellen®. Zu-
dem existiert ein Nationales Gesundheitsportal?®, in dem gepriifte Informationen zu Gesund-
heitsfragen zu finden sind. Im Menulpunkt ,Gebardensprache” gibt es Informationen in DGS
zum Inhalt und zur Navigation des Portals. Im Nationalen Aktionsplan werden Menschen mit
Hoérbehinderungen und auch die Deutsche Gebardensprache nicht explizit erwdhnt, sondern
nur allgemein von ,Menschen mit Behinderung [...] oder einer anderen Muttersprache als der
deutschen Sprache® (Schaeffer, D., Hurrelmann, K., Bauer, U., Kolpatzik, K., 2020, S. 44) ge-
sprochen. Im Nationalen Gesundheitsportal sind die Gesundheitsinformationen leicht ver-
standlich und mit Visualisierungen versehen. Die Videos enthalten Untertitel, die selbst akti-
viert werden miissen. Jedoch liegen keine Ubersetzung der einzelnen Beitrdge und der Videos
in DGS vor. Zudem existieren keine Daten dartiber, ob dieses Portal den horbehinderten Men-
schen bekannt ist. Dies belegt, dass die Bedirfnisse von hdrbehinderten Menschen, einer
gefahrdeten Bevolkerungsgruppe — vor allem derjenigen, die auf DGS angewiesen sind —,
immer noch nicht berticksichtigt werden. Um dies zukiinftig zu vermeiden, sollten in den nachs-
ten Studien zur Gesundheitskompetenz horbehinderte Menschen involviert werden. Denn die
aufgestellten Prinzipien — insbesondere die gesundheitliche Ungleichheit von Horbehinderten
zu verringern und die Teilhabe zu ermdglichen — sollten auch tatsachlich umgesetzt werden.
Die Verstandlichkeit und die Gesundheitskompetenz hangen signifikant mit der
Sprachkompetenz der Deutschen Sprache zusammen. Die Lese- und Schreibfahigkeiten von
hérbehinderten Menschen sollten verbessert werden, was Aufgabe der Eltern und der Schulen
ist. FUr erwachsene horbehinderte Menschen, bei denen Eltern und Schulen nicht mehr zu-
standig sind, sollten Kurse zur Starkung der Schriftsprachkompetenz von den Integrations-
bzw. Inklusionsamtern angeboten werden. Von hdrbehinderten Menschen kann aufgrund ihres
schlechten bzw. fehlenden Hérvermdgens nicht erwartet werden, dass sie das Verstehen ge-
sprochener Worte und das Sprechen der Lautsprache besser beherrschen sollten. Genauso
sollte nicht von ihnen verlangt werden, auf Gebardensprache zu verzichten, da sie vor allem
fur taube Menschen die bevorzugte Sprache darstellt. Eine Zusammenarbeit von Wissen-
schaftler:innen fir Gesundheitskompetenz, fir begrenzte Sprachkenntnisse und der Horbe-
hindertenpadagogik ist demnach wesentlich, um sicherzustellen, dass diese Bevolkerungs-
gruppe nicht vergessen wird. Dabei sollten nicht nur Materialien zur Krankheitsbehandlung,
Pravention und Gesundheitsférderung linguistisch und kulturell angepasst sein, sondern eben-

falls die Fragestellungen in verschiedenen Studien. Ein Engagement von hdérbehinderten

23 Zu finden unter: https://gesund.bund.de/ [letzter Zugriff: 06.12.2023].
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Menschen bei der Konzeption, Umsetzung und Evaluation in Form einer partizipativen For-
schung wird grofliere Erfolge erzielen (Morisod et al., 2022). Ein solches partizipatives, ge-
meinschaftsorientiertes, kulturell angepasstes und sprachlich zugangliches Programm zur Ge-
wichtsreduktion bei ASL-Nutzer:innen wurde kurzlich erfolgreich durchgefihrt (Barnett et al.,
2023). Die Strategien sollten zudem die finanziellen Unsicherheiten bei hérbehinderten Men-
schen mit einem geringem Einkommen bedenken, damit auch diese zu einer gesunden Er-
nahrungsweise befahigt werden (Marquete et al., 2022). Das Pilotprogramm zur vollwertigen,
pflanzenbasierten Erndhrungsweise wurde bspw. durch Zuschisse kostenlos angeboten, um
den Zugang nicht einzuschranken (Friedman et al., 2023).

Zu Kommunikationsbarrieren in der Kindheit und zur Anzahl der hérenden Elternteile
bestehen mehrere signifikante Korrelationen. Die Defizite in der Gesundheitskompetenz von
Hoérbehinderten sind bereits in der Adoleszenz vorhanden (S. R. Smith et al., 2015; S. R. Smith
& Samar, 2016). Die verwendete Sprachmodalitdt und der Horstatus der Eltern sind dabei
irrelevant. Die Adoleszenz stellt eine kritische Phase in der Entwicklung dar, in der Mal3nah-
men zur Gesundheitserziehung das Potenzial haben, lebenslang Vorteile zu bringen (S. R.
Smith et al., 2015). Die Familie, insbesondere die Eltern, sind eine der Hauptquellen, von de-
nen Horbehinderte Gesundheitsinformationen erhalten (Pinilla et al., 2019; S. R. Smith et al.,
2015). Von daher sind familienorientierte Ansatze wichtig, damit hérbehinderte Kinder Zugang
zu Konversationen Uber Gesundheitsthemen und Wissen Uber die familiare Krankenge-
schichte erhalten. Die Eltern sind bei Zugangsschwierigkeiten von Informationen auf3erhalb
des familiaren Umfelds in der Verantwortung, gesundheitsbezogene Informationen an ihre hor-
behinderten Kinder weiterzugeben, und kdnnen das Gesundheitsverhalten der Kinder durch
Motivation zu gesunder Ernahrung und koérperlichen Aktivitaten unterstitzen (Marquete et al.,
2022). Zur Gesundheitsforderung sind nicht nur eine funktionierende Kommunikation zwi-
schen dem horbehinderten Kind und seinen Elternteilen, sondern auch BildungsmaRnahmen
an den Schulen notwendig. Denn gesundheitskompetente Schiler:innen kénnen als Peers ihr
Wissen an gesundheitsinkompetente Schiler:innen weiter geben und dadurch deren Gesund-
heitswissen und -ergebnisse verbessern (Kushalnagar, Ryan et al., 2018). Jugendliche sollten
bspw. Gesundheitsbotschaften aus unterschiedlichen Quellen Uberprifen und bewerten.
Dadurch koénnten sie Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit Ubernehmen und ihr Interesse
an Gesundheit kdnnte geférdert werden (C. E. Smith et al., 2012). In einer Studie wurden
Eltern nach ihrer Meinung zur Relevanz von GesundheitserziehungsmalRnahmen fur Schu-
ler:innen und nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an MalRnahmen fir Eltern gefragt. Die
Ruckmeldungen der Eltern waren positiv: Die Mehrheit erkannte die Bedeutung der schuli-
schen Gesundheitserziehung an und zeigte Interesse zur Teilnahme an Aufklarungsmafnah-

men an Schulen (lonescu et al., 2019).
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Die Eltern zeigten sich zudem bereit, zur Information und Aufklarung Kommunikations-
technologien wie Webseiten, soziale Medien und Online-Kurse zu nutzen (lonescu et al.,
2019). Informationstechnologien haben das Potenzial, Malinahmen zur Gesundheitsférderung
zu verbreiten. Eine quasi-experimentelle Studie zum computergestitzten Unterricht zu den
Themen gesunde Ernahrung und PortionsgroRen wurde bei hérbehinderten Schiler:iinnen
durchgefiihrt. Durch das Angebot von Bildern und Videos in Gebardensprache wurde sie
sprachlich zuganglich gestaltet. Das Durchschnittsergebnis des Post-Tests war signifikant h6-
her als das des Pre-Tests (Srisorachatr et al., 2013). Die Empfehlungen dieser Studie lauteten,
dass eine Unterrichtseinheit nicht langer als 30 Minuten dauern und das Video-Fenster mit
den Gebardensprachdolmetschenden nicht zu klein sein sollte, weil es sonst ermidend wirke.
Jedoch gilt es zu berticksichtigen, dass die digitale Gesundheit die Ungleichheiten im Gesund-
heitswesen verscharfen konnte. Damit die digitale Gesundheit mdglichst inklusiv ist, sollten
gesundheitspolitische Strategien eine Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz in den
gefahrdeten Minderheitsgruppen beinhalten, darunter auch bei den horbehinderten Menschen
(Staccini & Lau, 2022). Dadurch sollte die Gleichheit beim Zugang zu und die Fahigkeit zum
Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen gewahrleistet sein. Eine Herausforderung
konnte sein, dass horbehinderte Menschen aufgrund eingeschrankter Sprachkenntnisse ge-
ringe digitale Fahigkeiten besitzen und dadurch dennoch Schwierigkeiten beim Zugang erfah-
ren. Zur Sicherstellung, dass die digitale Gesundheitsinformationstechnologie tatsachlich eine
Lésung fur hérbehinderte Menschen ist, sollte die Vorgehensweise dieser Zielgruppe bei der
Suche nach digitalen gesundheitsbezogenen Informationen und der Umgang mit auftretenden
Kommunikationsbarrieren untersucht werden. In Zusammenarbeit mit der Zielgruppe sollten
digitale Gesundheitsinformationen an deren Interessen und Bedurfnisse angepasst werden.

Fir eine funktionierende Erndhrungsberatung sollten Gesundheitseinrichtungen Ge-
bardensprachdolmetschende, Visualisierungen und andere Kommunikationsmittel zur Verfi-
gung stellen, damit auch taube Menschen an einer Erndhrungsberatung teilnehmen. Dem Per-
sonal in Gesundheitseinrichtungen sollten zudem Fortbildungen Uber die Unterschiede zwi-
schen DGS, LBG und LUG, verbunden mit der Sprachkompetenz in der Deutschen (Schrift-)
Sprache, und Uber die Kultur der Hérbehinderten angeboten werden, um eine Vorstellung Uber
die zahlreichen Hindernisse zu erhalten, die hdorbehinderte Menschen taglich erleben. Eine
Befragungsperson schilderte vom fehlenden Einfihlungsvermdgen von Seiten der hérenden
Beratungsperson. Dies gehe sogar so weit, dass sie aufgebe, sie zu verstehen. Ein Schlis-
selerlebnis fur hérende Menschen kdnnte es sein, wenn sie mindestens einen Tag lang Ohr-
stopsel mit zusatzlich gerauschunterdriickende Kopfhérer verwenden und trotzdem ihrem All-
tag nachgehen missen. Mit diesem Hintergrundwissen kann besser auf die unterschiedlichen

Bedurfnisse von Horbehinderten eingegangen, ihr Zugang zur Gesundheitsversorgung
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sichergestellt und ihre Gesundheitskompetenz gefdérdert werden, was maoglicherweise als

Folge ihr Risiko flr weitere Erkrankungen senken kénnte.
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6 Fazit: Anpassung der Gestaltung von Gesundheitsinformatio-

nen

In der vorliegenden Arbeit wurde ausgehend von den theoretischen Grundlagen beschrieben,
welche Herausforderungen bei der Kommunikation von Gesundheits- und Ernahrungsemp-
fehlungen fur hérbehinderte Menschen bestehen. Das Ziel dieser Arbeit war festzustellen, wie
gut horbehinderte Menschen in Deutschland Erndhrungsempfehlungen verstehen konnen,
von welchen Faktoren dies abhangig ist und wie die Einstellung zu drei angebotenen Lésungs-
vorschlagen ist. Anhand der Durchfihrung einer quantitativen Online-Befragung von hérbe-
hinderten Menschen wurden Daten erhoben, die deren aktuelle Situation und Wiinsche wider-
spiegeln sollten. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass sprachliche Bedurfnisse fur verbesserte
Zuganglichkeit und Verstandlichkeit bertucksichtigt werden mussen. Durch die Aufteilung der
Stichprobe in eine laut- und eine gebardensprachlich orientierte Gruppe in Abhangigkeit von
der Selbstidentifikation konnte ermittelt werden, welche Bedirfnisse zwei sprachlich hetero-
gene Gruppen aufwiesen. Bei den tauben Personen sollte zudem der kulturelle Aspekt be-
dacht werden.

An dieser Stelle soll nun mithilfe der vorangegangenen Diskussion die kenntnisleitende
Forschungsfrage Welche Faktoren sind urséchlich fiir die Schwierigkeiten beim Verstehen von
schriftlichen Erndhrungsempfehlungen bei hérbehinderten Menschen in Deutschland? beant-
wortet werden. Horbehinderte Menschen gaben mehrheitlich an, gro3es Interesse am Thema
Erndhrung zu haben, und schatzten subjektiv ihren Gesundheits- und Ernahrungsstatus vor-
wiegend als eher gut ein. Sie lasen im Schnitt ein- bis zweimal monatlich Ernahrungsempfeh-
lungen; meist zu leicht verstandlichen und einfach umzusetzenden Themen wie Ideen zum
Kochen holen, Gewichtsabnahme oder die verschiedenen Erndhrungsformen. Die Pravention
oder die Behandlung einer diagnostizierten Krankheit bei sich selbst oder im Familien-/Freun-
deskreis waren nicht die ausschlaggebenden Grinde fir die Informationsbeschaffung.
Schwerhdrigen Menschen bereitete es weniger Schwierigkeiten, den Inhalt zu verstehen, wah-
rend ihn die meisten tauben Menschen erst nach mehrmaligem Lesen komplett oder zum gro-
Ren Teil verstanden haben. Die Verstandlichkeit geht sowohl in der gesamten Stichprobe als
auch in den beiden Selbstidentifikationsgruppen hoch signifikant und am starksten mit der Ge-
sundheitskompetenz einher. Der Anteil an geringer Gesundheitskompetenz ist unter den hor-
behinderten Menschen zwar geringer als in der allgemeinen Bevélkerung. Allerdings ist der
Anteil an inadaquater Gesundheitskompetenz héher. Im Hinblick auf die soziodemografischen
Merkmale Geschlecht, Alter, Bildung und Einkommen sind die Rand-Niveaubereiche der Ge-
sundheitskompetenz (exzellent und inadaquat) haufig stérker von den hérbehinderten als von
den horenden Menschen vertreten. Die meisten tauben Menschen wiesen eine inadaquate

Gesundheitskompetenz auf, wahrend im Gegensatz dazu die Mehrheit der Schwerhdrigen
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Uber eine exzellente Gesundheitskompetenz verfligte. Sowohl in der gesamten Stichprobe als
auch in den beiden Selbstidentifikationsgruppen ist der Zusammenhang zwischen der Ge-
sundheitskompetenz und den Sprachfahigkeiten der Deutschen Schriftsprache am starksten
ausgepragt. Die Verstandlichkeit korrelierte ebenfalls mit der Sprachfahigkeit bzw. Sprachen-
verwendung der Deutschen Schriftsprache, was die Relevanz dieser Sprache hervorhebt. Un-
ter den horbehinderten Menschen, die wegen Verstandnisschwierigkeiten noch nie Ernah-
rungsempfehlungen gelesen haben, war der Anteil an inadaquater Gesundheitskompetenz
auffallend hoch. Weitere Korrelationen anderer Merkmale, die in dieser Arbeit haufig erfasst
wurden, sind neben denen zur Gesundheitskompetenz und zur Sprache allgemein auch die
Korrelationen zur Anzahl der hérenden Elternteile und zu Kommunikationsbarrieren in der
Kindheit. Eine geringe Gesundheitskompetenz und eine mangelnde Kompetenz der Deut-
schen Sprache, vor allem der Schriftsprache, bewirken bei hérbehinderten Menschen in
Deutschland gréfRere Schwierigkeiten beim Verstehen von schriftlichen Ernahrungsempfeh-
lungen.

Um die Verstandlichkeit zu erleichtern, sollten die Sprachbarrieren reduziert werden.
Dies kann durch die drei Lésungsvorschlage ,Ergénzung von Visualisierungen®, ,Ubersetzung
in die Einfache Sprache® und ,Ubersetzung in DGS* erreicht werden. In der gesamten Stich-
probe und in den beiden Selbstidentifikationsgruppen gab jeweils die Mehrheit an, dass sie
mit Visualisierungen den Text besser verstehen kdnnen. Bei der Entscheidung fiir einen L6-
sungsvorschlag wahlten die meisten der gesamten Stichprobe und der tauben Menschen je-
doch DGS. Allerdings muss betont werden, dass das Ergebnis der gesamten Stichprobe durch
die Entscheidungen der horbehinderten Menschen beeinflusst wurde, da in der Stichprobe der
Anteil an tauben Befragungspersonen deutlich héher war als an schwerhérigen Befragten. Die
schwerhoérigen Proband:innen entschieden sich mehrheitlich fur Visualisierungen.

Mehr schwerhérige als taube Menschen haben bereits an einer Erndhrungsberatung
teilgenommen. Bei den schwerhdrigen Teilnehmenden hat die Kommunikation mehrheitlich
immer gut funktioniert, bei den tauben Proband:innen dagegen meist. Schwerhdérige Befra-
gungspersonen kommunizierten zum grofdten Teil ohne Hilfe mit der hérenden Beratungsper-
son, wahrend taube Menschen in den meisten Fallen mit einem:einer Gebardensprachdolmet-
schenden zur Beratung gingen.

Zur Beseitigung der Schwierigkeiten, die beim Verstehen von Erndhrungsempfehlun-
gen bei hérbehinderten Menschen in Deutschland bestehen, sind Malinahmen zur Férderung
von personlichen Fahigkeiten und strukturelle Veranderungen in Gesundheitseinrichtungen
erforderlich. Die Starkung der Gesundheitskompetenz ist eine wichtige gesellschaftliche und
politische Aufgabe, die viele Bereiche im Alltagsleben betrifft. Eine geringe Gesundheitskom-
petenz ist mit negativen personlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Folgen verbun-

den. In Deutschland existieren mit dem Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz
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bereits Bemihungen, die Gesundheitskompetenz zu fordern. Unter anderem wurde ein Nati-
onales Gesundheitsportal erstellt, jedoch missen weitere Schritte zur Verbesserung der Ge-
staltung von gesundheitsrelevanten Informationen unternommen werden, da die Bedurfnisse
von hérbehinderten Menschen nicht genug berticksichtigt wurden. Mehr gesellschaftliche Teil-
habe wird durch einen verbesserten Zugang zu Informationen und durch die Bereitstellung von
unterschiedlichen Kommunikationsformen erreicht — im Sinne der Artikel 9, 21, 24 und 29 der
UN-BRK.

Auf personlicher Ebene sind die Familien — vor allem die Eltern — und die Schulen in
der Verantwortung, die Schriftsprachkompetenzen von hérbehinderten Kindern zu férdern. El-
tern mussen unabhangig von ihrem Horstatus und von der Kommunikationsmodalitat sicher-
stellen, dass eine Kommunikation zu ihnrem hdérbehinderten Kind mdglich ist. AuBerdem ist es
erforderlich, dass Eltern ihren Kindern eine gesunde Lebensweise vorleben und sie sie Uber
die Relevanz von Gesundheit aufklaren. Insbesondere die familidre Krankengeschichte sollte
nicht auRer Acht gelassen werden. An den Schulen missen Veranstaltungen angeboten wer-
den, die die Gesundheitsforderung, Pravention und Krankheitsbehandlung beinhalten.
Dadurch erhalten auch die Kinder Gesundheitsinformationen, die sie aufgrund fehlender Kom-
munikation mit den Eltern oder aufgrund geringerer Gesundheitskompetenz der Eltern sonst
nicht erhalten hatten. Daher ist es relevant, dass auch die Eltern in die Veranstaltungen der
Schule mit einbezogen werden. Horbehinderte, gesundheitskompetente Kinder kénnen infol-
gedessen als Peers andere horbehinderte Kinder aufklaren. Gerade die Adoleszenz ist eine
Zeitspanne, in der gelernte Verhaltensweisen lebenslang Vorteile mit sich bringen.

Auf organisationaler Ebene sind die Gesundheitseinrichtungen in der Pflicht, dafir zu
sorgen, dass die Gesundheits- und Erndhrungskommunikation hérbehinderte Menschen er-
reicht. Gesundheitsinformationen mussen sprachlich zuganglich sein. Dies kann dadurch ge-
wahrleistet werden, dass gesundheitsbezogene Beitrage Visualisierungen und Videos Unter-
titel enthalten. Eine Ubersetzung in Gebardensprache ist vor allem fiir taube Menschen not-
wendig, wahrend eine Ubersetzung in Einfache Sprache ein Zusatzangebot sein kann. Wichtig
ist, dass der Text verstandlich formuliert und Gbersichtlich aufgebaut ist. Dadurch kann unter-
schiedlichen sprachlichen Bedrfnissen entsprochen werden. Interventionen zur Gesundheits-
erziehung und Verhaltensédnderung sollten dem community-engagierten Ansatz folgen und
hérbehinderte Menschen bei der Konzeption, Umsetzung und Evaluation einbeziehen.
Dadurch wird gewahrleistet, dass die Bedurfnisse von horbehinderten Menschen bericksich-
tigt und kulturell angepasste Interventionen angeboten werden. Zudem ist es erforderlich, dass
Studien sprachlich zuganglich und kulturell angepasst sind, damit auch Daten von hérbehin-
derten Menschen erfasst und ausgewertet werden kdnnen. Basierend auf den Ergebnissen

kénnen geeignete Empfehlungen umgesetzt werden.
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Zur Bewaltigung dieser Aufgaben ist eine Zusammenarbeit von verschiedenen Ak-
teur:innen nétig, um fir hérbehinderte Menschen den Umgang mit Ernahrungsempfehlungen
bzw. allgemein mit gesundheitsbezogenen Informationen zu vereinfachen. Erst ein gemein-
schaftliches Vorgehen ermoglicht aus Public Health-Sicht eine langfristige Starkung der Ge-
sundheitskompetenz. Die Relevanz der vorliegenden Studie ist somit flr Politik, Praxis und
Forschung immens.

Weiterer Forschungsbedarf hat sich aus der Arbeit ergeben: Die Gesundheitskompe-
tenz von horbehinderten Menschen sollte erforscht werden, wobei genauer auf die einzelnen
Dimensionen und Bereiche eingegangen werden sollte — so wie bei HLS-GER 2. In einer ran-
domisierten kontrollierten Studie sollte das Textverstandnis mit und ohne die einzelnen L6-
sungsvorschlage bewertet werden, um geeignete MalRhahmen anbieten zu kénnen, die nicht
nur subjektiv eingeschatzt worden sind. Das Verstehen von mindlichen Erndhrungsempfeh-
lungen sollte ebenso untersucht werden. In Form einer randomisierten kontrollierten Studie
sollte die Hypothese Uberprift werden, ob das Gehirn eher mit dem akustischen als mit dem
inhaltlichen Verstehen beschéftigt ist und sich hérbehinderte Menschen deshalb mundliche

Informationen schwieriger merken koénnen.
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Anhang 1: Dokumente

Anhang 1.1: Ausziige aus UN-Behindertenrechtskonvention

Artikel 9 Zuganglichkeit

(1) Um Menschen mit Behinderungen eine unabhangige Lebensflihrung und die volle Teilhabe
in allen Lebensbereichen zu ermdglichen, treffen die Vertragsstaaten geeignete Malinahmen
mit dem Ziel, fiir Menschen mit Behinderungen den gleichberechtigten Zugang zur phy-
sischen Umwelt, zu Transportmitteln, Information und Kommunikation, einschlieBlich In-
formations- und Kommunikationstechnologien und -systemen, sowie zu anderen Ein-
richtungen und Diensten, die der Offentlichkeit in stadtischen und landlichen Gebieten of-
fenstehen oder fir sie bereitgestellt werden, zu gewahrleisten. Diese MaRnahmen, welche die
Feststellung und Beseitigung von Zugangshindernissen und -barrieren einschlielen, gelten
unter anderem fur

a) Gebaude, Stralien, Transportmittel sowie andere Einrichtungen in Gebduden und im Freien,
einschliellich Schulen, Wohnhdusern, medizinischer Einrichtungen und Arbeitsstatten;

b) Informations-, Kommunikations- und andere Dienste, einschlieBlich elektronischer
Dienste und Notdienste.

(2) Die Vertragsstaaten treffen aulerdem geeignete MalRnahmen,

a) um Mindeststandards und Leitlinien fur die Zuganglichkeit von Einrichtungen und Diensten,
die der Offentlichkeit offenstehen oder fiir sie bereitgestellt werden, auszuarbeiten und zu er-
lassen und ihre Anwendung zu Uberwachen;

b) um sicherzustellen, dass private Rechtstrager, die Einrichtungen und Dienste, die der Of-
fentlichkeit offenstehen oder fur sie bereitgestellt werden, anbieten, alle Aspekte der Zugang-
lichkeit fir Menschen mit Behinderungen berlcksichtigen;

¢) um betroffenen Kreisen Schulungen zu Fragen der Zuganglichkeit fir Menschen mit Behin-
derungen anzubieten;

d) um in Gebauden und anderen Einrichtungen, die der Offentlichkeit offenstehen, Beschilde-
rungen in Brailleschrift und in leicht lesbarer und verstandlicher Form anzubringen;

e) um menschliche und tierische Hilfe sowie Mittelspersonen, unter anderem Personen zum
Fihren und Vorlesen sowie professionelle Gebardensprachdolmetscher und -doimet-
scherinnen, zur Verfugung zu stellen mit dem Ziel, den Zugang zu Gebduden und anderen
Einrichtungen, die der Offentlichkeit offenstehen, zu erleichtern;

f) um andere geeignete Formen der Hilfe und Unterstiitzung fiir Menschen mit Behinde-
rungen zu fordern, damit ihr Zugang zu Informationen gewahrleistet wird;

g) um den Zugang von Menschen mit Behinderungen zu den neuen Informations- und

Kommunikationstechnologien und -systemen, einschlieBlich des Internets, zu férdern;
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h) um die Gestaltung, die Entwicklung, die Herstellung und den Vertrieb zuganglicher Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien und -systeme in einem frihen Stadium zu fordern,

sodass deren Zuganglichkeit mit moglichst geringem Kostenaufwand erreicht wird.

Artikel 21 Recht der freien MeinungsauBerung, Meinungsfreiheit und Zugang zu Infor-
mationen

Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MalRnahmen, um zu gewahrleisten, dass Men-
schen mit Behinderungen das Recht auf freie Meinungsaufierung und Meinungsfreiheit, ein-
schliel3lich der Freiheit, Informationen und Gedankengut sich zu beschaffen, zu empfan-
gen und weiterzugeben, gleichberechtigt mit anderen und durch alle von ihnen gewahl-
ten Formen der Kommunikation im Sinne des Artikels 2 austiben kobnnen, unter anderem
indem sie

a) Menschen mit Behinderungen fur die Allgemeinheit bestimmte Informationen rechtzeitig
und ohne zusatzliche Kosten in zugénglichen Formaten und Technologien, die fur unter-
schiedliche Arten der Behinderung geeignet sind, zur Verfligung stellen;

b) im Umgang mit Behoérden die Verwendung von Gebardensprachen, Brailleschrift, er-
ganzenden und alternativen Kommunikationsformen und allen sonstigen selbst ge-
wahlten zuganglichen Mitteln, Formen und Formaten der Kommunikation durch Men-
schen mit Behinderungen akzeptieren und erleichtern;

c) private Rechtstrager, die, einschliellich durch das Internet, Dienste fir die Allgemeinheit
anbieten, dringend dazu auffordern, Informationen und Dienstleistungen in Formaten zur
Verfugung zu stellen, die fur Menschen mit Behinderungen zuganglich und nutzbar sind;

d) die Massenmedien, einschlielllich der Anbieter von Informationen Uber das Internet, dazu
auffordern, ihre Dienstleistungen fur Menschen mit Behinderungen zuganglich zu gestalten;

e) die Verwendung von Gebardensprachen anerkennen und férdern.

Artikel 24 Bildung

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen auf Bildung.
Um dieses Recht ohne Diskriminierung und auf der Grundlage der Chancengleichheit zu ver-
wirklichen, gewahrleisten die Vertragsstaaten ein integratives Bildungssystem auf allen
Ebenen und lebenslanges Lernen mit dem Ziel,

a) die menschlichen Méglichkeiten sowie das Bewusstsein der Wirde und das Selbstwertge-
fuhl des Menschen voll zur Entfaltung zu bringen und die Achtung vor den Menschenrechten,
den Grundfreiheiten und der menschlichen Vielfalt zu starken;

b) Menschen mit Behinderungen ihre Persdnlichkeit, ihnre Begabungen und ihre Kreativitat so-

wie ihre geistigen und korperlichen Fahigkeiten voll zur Entfaltung bringen zu lassen;
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¢) Menschen mit Behinderungen zur wirklichen Teilhabe an einer freien Gesellschaft zu befa-
higen.

(2) Bei der Verwirklichung dieses Rechts stellen die Vertragsstaaten sicher, dass

a) Menschen mit Behinderungen nicht aufgrund von Behinderung vom allgemeinen Bildungs-
system ausgeschlossen werden und dass Kinder mit Behinderungen nicht aufgrund von Be-
hinderung vom unentgeltlichen und obligatorischen Grundschulunterricht oder vom Besuch
weiterflihrender Schulen ausgeschlossen werden;

b) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen in der Gemeinschaft, in der sie
leben, Zugang zu einem integrativen, hochwertigen und unentgeltlichen Unterricht an Grund-
schulen und weiterfuhrenden Schulen haben;

¢) angemessene Vorkehrungen fur die Bedurfnisse des Einzelnen getroffen werden;

d) Menschen mit Behinderungen innerhalb des allgemeinen Bildungssystems die not-
wendige Unterstiitzung geleistet wird, um ihre erfolgreiche Bildung zu erleichtern;

e) in Ubereinstimmung mit dem Ziel der vollstandigen Integration wirksame individuell ange-
passte Unterstitzungsmaflnahmen in einem Umfeld, das die bestmdgliche schulische und so-
ziale Entwicklung gestattet, angeboten werden.

(3) Die Vertragsstaaten ermoglichen Menschen mit Behinderungen, lebenspraktische
Fertigkeiten und soziale Kompetenzen zu erwerben, um ihre volle und gleichberechtigte
Teilhabe an der Bildung und als Mitglieder der Gemeinschaft zu erleichtern. Zu diesem
Zweck ergreifen die Vertragsstaaten geeignete Malnahmen; unter anderem

a) erleichtern sie das Erlernen von Brailleschrift, alternativer Schrift, ergdnzenden und alterna-
tiven Formen, Mitteln und Formaten der Kommunikation, den Erwerb von Orientierungs- und
Mobilitatsfertigkeiten sowie die Unterstutzung durch andere Menschen mit Behinderungen und
das Mentoring;

b) erleichtern sie das Erlernen der Gebardensprache und die Férderung der sprachli-
chen Ildentitat der Gehorlosen;

c) stellen sie sicher, dass blinden, gehérlosen oder taubblinden Menschen, insbeson-
dere Kindern, Bildung in den Sprachen und Kommunikationsformen und mit den Kom-
munikationsmitteln, die fiir den Einzelnen am besten geeignet sind, sowie in einem Um-
feld vermittelt wird, das die bestmogliche schulische und soziale Entwicklung gestattet.
(4) Um zur Verwirklichung dieses Rechts beizutragen, treffen die Vertragsstaaten geeignete
MaBRnahmen zur Einstellung von Lehrkraften, einschlieBlich solcher mit Behinderun-
gen, die in Gebardensprache oder Brailleschrift ausgebildet sind, und zur Schulung von
Fachkraften sowie Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen auf allen Ebenen des Bildungswe-
sens. Diese Schulung schlief3t die Scharfung des Bewusstseins fur Behinderungen und die

Verwendung geeigneter erganzender und alternativer Formen, Mittel und Formate der
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Kommunikation sowie padagogische Verfahren und Materialien zur Unterstitzung von Men-
schen mit Behinderungen ein.

(5) Die Vertragsstaaten stellen sicher, dass Menschen mit Behinderungen ohne Diskriminie-
rung und gleichberechtigt mit anderen Zugang zu allgemeiner Hochschulbildung, Berufsaus-
bildung, Erwachsenenbildung und lebenslangem Lernen haben. Zu diesem Zweck stellen die
Vertragsstaaten sicher, dass fur Menschen mit Behinderungen angemessene Vorkehrungen

getroffen werden.

Artikel 29 Teilhabe am politischen und o6ffentlichen Leben

(1) Die Vertragsstaaten garantieren Menschen mit Behinderungen die politischen Rechte so-
wie die Mdglichkeit, diese gleichberechtigt mit anderen zu genieflden, und verpflichten sich,

a) sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen wirk-
sam und umfassend am politischen und 6ffentlichen Leben teilhaben kénnen, sei es un-
mittelbar oder durch frei gewahlte Vertreter oder Vertreterinnen, was auch das Recht und die
Moglichkeit einschliel3t, zu wahlen und gewahlt zu werden; unter anderem

i) stellen sie sicher, dass die Wahlverfahren, -einrichtungen und -materialien geeignet, zugang-
lich und leicht zu verstehen und zu handhaben sind;

ii) schitzen sie das Recht von Menschen mit Behinderungen, bei Wahlen und Volksabstim-
mungen in geheimer Abstimmung ohne Einschiichterung ihre Stimme abzugeben, bei Wahlen
zu kandidieren, ein Amt wirksam innezuhaben und alle 6ffentlichen Aufgaben auf allen Ebenen
staatlicher Tatigkeit wahrzunehmen, indem sie gegebenenfalls die Nutzung unterstitzender
und neuer Technologien erleichtern;

iii) garantieren sie die freie Willensaul3erung von Menschen mit Behinderungen als Wahler
und Wahlerinnen und erlauben zu diesem Zweck im Bedarfsfall auf Wunsch, dass sie sich bei
der Stimmabgabe durch eine Person ihrer Wahl unterstitzen lassen;

b) aktiv ein Umfeld zu férdern, in dem Menschen mit Behinderungen ohne Diskriminierung
und gleichberechtigt mit anderen wirksam und umfassend an der Gestaltung der 6ffent-
lichen Angelegenheiten mitwirken kénnen, und ihre Mitwirkung an den o6ffentlichen Ange-
legenheiten zu beglnstigen, unter anderem

i) die Mitarbeit in nichtstaatlichen Organisationen und Vereinigungen, die sich mit dem 6ffent-
lichen und politischen Leben ihres Landes befassen, und an den Tatigkeiten und der Verwal-
tung politischer Parteien;

ii) die Bildung von Organisationen von Menschen mit Behinderungen, die sie auf internationa-
ler, nationaler, regionaler und lokaler Ebene vertreten, und den Beitritt zu solchen Organisati-
onen.

(Beauftragter der Bundesregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderung, 2018, S.
13f, 18f, 21f, 25f)
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Anhang 1.2: Fragebogen

Ernahrungsempfehlungen fiir hérbehinderte Menschen
Fragebogen in Deutscher Gebardensprache (DGS) und Deutsch fiir horbehinderte Men-

schen zur schriftlichen Kommunikation der Ernahrungsempfehlungen in Deutschland

DGS-Version: https://youtu.be/SNoMYg8XSbM

Liebe*r Teilnehmer*in,

diese Studie untersucht, wie die schriftiche Kommunikation von Ernahrungsempfehlungen
von horbehinderten Menschen in Deutschland wahrgenommen wird. Die Studie wird im Rah-
men einer Masterarbeit an der Universitat Bayreuth durchgefuihrt. Sie richtet sich an hoérbe-
hinderte Menschen aller Altersgruppen und Lebenssituationen. Fir die Studie sind lhre
personlichen Erfahrungen wichtig. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Alle Anga-
ben erfolgen anonym und dienen rein wissenschaftlichen Zwecken. Das Ausflllen des Frage-
bogens dauert etwa 15 Minuten. Wenn Fragen wahrend des Ausflllens auftauchen, dann

kénnen Sie mich gerne unter johanna.kufner@uni-bayreuth.de erreichen.

Unter allen Teilnehmer*innen, die den Fragebogen vollstandig ausgeflllt haben, wird ein Ama-
zon-Gutschein im Wert von 20€ ausgelost. Die Teilnahme am Gewinnspiel ist freiwillig. Sie
werden deshalb am Ende des Fragebogens gefragt, ob Sie Ihre Emailadresse angeben moch-
ten.

Vielen Dank, dass Sie an dieser Befragung teilnehmen und somit zur Verbesserung der schrift-

lichen Kommunikation der Ernahrungsempfehlungen fur hérbehinderte Menschen beitragen!

Datenschutzerklarung:

Ihre Daten werden selbstversténdlich anonym gespeichert, sodass keine Riickschliisse auf
Sie persénlich méglich sind, und nur fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet. Die Daten wer-
den dazu fiir mindestens 10 Jahre elektronisch gespeichert.

Die Ergebnisse und Daten dieser Studie werden als wissenschaftliche Publikation veréffent-
licht. Dies geschieht in anonymisierter Form, d.h. ohne, dass die Daten einer spezifischen
Person zugeordnet werden. Die vollstdndig anonymisierten Daten dieser Studie werden als
offene Daten in einem sicheren, internetbasierten Datenarchiv (z.B. OSF, ZPID, GESIS etc.)
zugénglich gemacht. Damit folgt diese Studie den Empfehlungen der Deutschen Forschungs-

gemeinschaft (DFG) zur Qualitédtssicherung in der Forschung.
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Wenn Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gerne jederzeit an mich wenden: Johanna Kufner

(iohanna.kufner@uni-bayreuth.de), Studierende des Studiengangs Lebensmittel- und Ge-

sundheitswissenschaften an der Universitat Bayreuth.
Vielen Dank fur Ihr Interesse und lhre Mitarbeit.
Bitte stimmen Sie folgender Aussage zu, um den Fragebogen weiter ausfillen zu kénnen [Bei

Minderjahrigen (Personen unter 18 Jahren) ist die Zustimmung der Eltern erforderlich.]: o

Block 1 - Soziodemografische Daten

DGS-Version der Fragen: https://youtu.be/yOygk8JXTSo
*1. Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig??*

o Mannlich

o Weiblich

o Divers

*2. Wie alt sind Sie?

I In diesem Feld darf nur ein ganzzahliger Wert eingetragen werden.

*3. Was ist Ihr hdchster Bildungsabschluss?

? Eine abgeschlossene Berufsausbildung oder schulische Ausbildung ist hoher als ein Schul-
abschluss (Abitur, Fachhochschulreife, mittlerer Schulabschluss und Hauptschulabschluss).
Ein Universitatsabschluss ist der hochste Bildungsabschluss.

o Universitatsabschluss (Bachelor, Master, Staatsexamen, Promotion, Magister, Diplom)

o Abgeschlossene Berufsausbildung oder schulische Ausbildung

o Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (,Abitur®)

o Fachhochschulreife

o Mittlerer Schulabschluss

o Hauptschulabschluss

o Kein Schulabschluss

24 Erklarung zu den verwendeten Symbolen im Fragebogen:
* stellt eine Pflichtfrage dar

? stellt einen Hilfetext dar

I stellt einen Hinweis dar

[...] stellt eine Bedingung dar

o stellt eine Einfachauswahl dar

o stellt eine Mehrfachauswahl dar
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*4. Wie hoch ist Ihr durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen?

? Zu lhrem monatlichen Netto-Einkommen zahlen alle Netto-Einkommen (abzlglich Steuern
und anderer Abgaben und Abziige), z. B. Lohn, Gehalt, Pensions- und/oder Rentenbezlige.
o 0 - 1.000€

0 1.000 — 2.000€

o 2.000 — 3.000€

o Uber 3.000€

*5. Als was identifizieren Sie sich?
o Taub/gehdrlos

o Schwerhdrig

o Hoérsehbehindert/taubblind

o Ertaubt

*6. Welche Sprache ist Ihre Muttersprache?

o Deutsche Gebardensprache (DGS)

o Deutsche Sprache (Laut- und Schriftsprache)

o Lautsprachbegleitende Gebarden (LBG) und/oder Lautsprachunterstiitzende Gebarden
(LUG)

o Taktile Gebardensprache und/oder haptische Kommunikation

o Sonstiges:

*7. In welcher Sprache kommunizieren Sie aktuell lieber?

o Deutsche Gebardensprache (DGS)

o Deutsche Lautsprache

o Deutsche Schriftsprache

o Lautsprachbegleitende Gebarden (LBG) und/oder Lautsprachunterstiitzende Gebarden
(LUG)

o Taktile Gebardensprache und/oder haptische Kommunikation

o Sonstiges:
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*8. Wie beurteilen Sie lhre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandigen?

Sehr gut

Eher gut

Eher

schlecht

Sehr

schlecht

Ich beherr-
sche sie

nicht

Deutsche  Gebarden-

sprache (DGS)

o

Deutsche Lautsprache

Deutsche Schriftspra-

che

Lautsprachbegleitende
(LBG)

und/oder Lautsprachun-

Gebarden

terstiitzende Gebarden
(LUG)

Taktile Gebardenspra-
che und/oder haptische

Kommunikation

*9. Bitte geben Sie Ihre Sprach(en)verwendung an:

Mehrmals am

Tag

Mehrmals

pro Woche

Einmal pro
Woche

Weniger bis

nie

Deutsche  Gebarden-

sprache (DGS)

o

o

o

o

Deutsche Lautsprache

Deutsche Schriftspra-

che

Lautsprachbegleitende
Gebarden (LBG)
und/oder Lautsprachun-
terstitzende Gebarden
(LUG)

Taktile Gebardenspra-
che und/oder haptische

Kommunikation
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*10. Haben Sie hdrbehinderte Elternteile/Vormund?

? Mit dem Begriff ,Horbehinderung® sind alle Formen einer Hérbeeintrachtigung gemeint.
o Beide Elternteile/Vormunde sind hérbehindert.

o Ein Elternteil/NVormund ist hérbehindert.

o Nein. Beide Elternteile sind horend.

*11. Gab es in Ihrer Kindheit Kommunikationsbarrieren zu lhren Eltern bzw. lhrem Vormund?
o Mehrmals am Tag

o Mehrmals pro Woche

o Einmal pro Woche

o Weniger bis nie

Block 2 — Horsituation

DGS-Version der Fragen: https://youtu.be/B1Ty00yNCz0

*12. Wie hoch ist der Lautstarkeverlust Ihres (besseren) Gehors aus medizinischer Sicht (ohne
Horhilfen)?

o an Taubheit grenzend (tber 90 dB)

o hochgradig (60 — 90 dB)

o mittelgradig (40 — 60 dB)

o leichtgradig (20 — 40 dB)

o keine Beeintrachtigung (bis 20 dB)

*13. Sind Sie beidseitig (bilateral) oder einseitig (unilateral) hérbehindert?

[Wird nicht angezeigt, wenn ,keine Beeintrachtigung (bis 20 dB)“ bei 12 angeklickt wurde.]
o Beidseitig

o Friher einseitig, aber jetzt beidseitig

o Einseitig

*14. Seit wann haben Sie eine Hérbehinderung?

o Von Geburt an bzw. als Neugeborenes oder Saugling (bis vollendetem 12. Lebensmonat)
o Im Kleinkindesalter (1 — 2 Jahre alt)

o Im Kindesalter (3 — 11 Jahre alt)

o Als Jugendlicher (12 — 17 Jahre alt)

o Als junger Erwachsener (18 — 26 Jahre alt)

o Als Erwachsener (ab 27 Jahren)
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*15. Wie oft nutzen Sie lhre Hoérhilfe(n)?

? Beispiele fur Horhilfen sind Horgerate und Cochlea Implantate.
o Mehrmals am Tag bzw. den ganzen Tag

o Mehrmals pro Woche

o Einmal pro Woche

o Weniger bis nie

Block 3 — Gesundheitskompetenz

DGS-Version des Einfuhrungstextes und der Fragen: https://youtu.be/xRpgvojdcas
Gesundheitskompetenz ist mit der Lese- und Schreibfahigkeit verbunden. Sie umfasst das
Wissen, die Motivation und die Kompetenzen flr den Zugang zu, das Verstehen, die Bewer-
tung und Anwendung von Gesundheitsinformationen. Mit dem Ziel: sich im Alltag Uber das
Gesundheitswesen, die Krankheitspravention und die Gesundheitsforderung eine Mei-
nung zu bilden und Entscheidungen zu treffen, die die Lebensqualitat im Lebensverlauf erhal-
ten oder verbessern.

*Wie einfach/schwierig ist es:

Sehr ein-
fach

Einfach

Schwierig

Sehr

schwierig

16. Informationen Uber Behand-
lungsmaglichkeiten fir Krankhei-

ten finden, die mich betreffen

o

o

17. Herausfinden, wo ich profes-
sionelle Hilfe erhalte, wenn ich
krank bin, z.B. bei einem Arzt, ei-
ner Pflegekraft, einem Apotheker

oder Psychologen

18. Verstehen, was ein Arzt mir
sagt (,Verstehen“ bezieht sich
hier nur auf den Inhalt des Gesag-
ten und nicht, wie man den Arzt
aufgrund der Hoérbehinderung
versteht -> es geht um das inhalt-
liche und nicht um das akustische

Verstehen)

19. Die Anweisungen meines

Arztes oder eines Apothekers zur
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Einnahme verschriebener Medi-

kamente verstehen

20. Beurteilen, ob ich eine o o o o
zweite Meinung von einem ande-

ren Arzt einholen sollte

21. Informationen von meinem o o o o
Arzt nutzen, um Entscheidungen
im Zusammenhang mit einer Er-

krankung zu treffen

22. Den Empfehlungen meines o o o o
Arztes oder eines Apothekers fol-

gen

23. Informationen Uber den Um- o o o o
gang mit ungesunden Lebensge-
wohnheiten finden, wie Rau-
chen, Bewegungsmangel oder

ubermafiger Alkoholkonsum

24. Informationen dartber fin- o o o o
den, wie man mit psychischen
Problemen umgeht, z.B. Stress,

Depression oder Angstzustande

25. Informationen Gber empfoh- o o o o
lene Vorsorgeuntersuchun-
gen verstehen, z.B. Darmkrebs-

frGherkennung, Blutzuckertest

26. Beurteilen, ob Informationen o o o o
Uber ungesunde Lebensgewohn-
heiten wie Rauchen, Bewegungs-
mangel oder uUbermaliger Alko-

holkonsum vertrauenswiurdig sind

27. Aufgrund von Informationen o o o o
aus den Medien entscheiden,
wie ich mich vor Krankheiten
schutzen kann (z.B. in Zeitungen,

im Fernsehen oder im Internet)




Anhang 102

28. Informationen Uber gesunde o o o o
Lebensweisen finden, wie aus-
reichend Bewegung oder ge-

sunde Ernahrung

29. Gesundheitsratschlage von o o o o
Familienmitgliedern oder Freun-

den verstehen

30. Informationen in den Me- o o o o
dien verstehen, wie ich meine
Gesundheit verbessern kann
(z.B. in Zeitungen, im Fernsehen

oder im Internet)

31. Beurteilen, welche alltagli- o o o o
chen Gewohnheiten meine Ge-

sundheit beeinflussen

Block 4 - Schriftliche Erndhrungsempfehlungen
DGS-Version der Fragen 32 - 36: https://youtu.be/lftigBbwX90
*32. Wie grol} ist Ihr Interesse am Thema Ernahrung?

o Sehr grol3.

o Grol.

o Niedrig.

o Sehr niedrig.

o Ich weil} es nicht. /Ich kann es nicht beurteilen.

*33. Wie ernahren Sie sich aktuell hauptsachlich?

? Vegetarisch: kein Fleisch und Fisch; Vegan: keine tierischen Produkte; Flexitarisch: gele-
gentlich Fleisch (hohe Qualitat und artgerechte Tierhaltung); Omnivor: ,Allesesser*.

o Vegetarisch

o Vegan

o Flexitarisch

o Omnivor

o Sonstiges:
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*34. Wie ist lhr subjektives Empfinden lhres Ernahrungs- bzw. Gesundheitsstatus?

o Sehr gut
o Eher gut
o Eher schlecht
o Sehr schlecht

o Ich weild es nicht. /Ich kann es nicht beurteilen.

*35a. Wie schwer sind Sie?
? Gewicht in kg:

I In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

*35b. Wie grol} sind Sie?

? GrofRe in cm:

I'In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

*35¢c. VERDECKT
Gleichung: 35a/ (35b * 35b / 100/ 100)

*35. Sie schrieben, Sie sind [35a] kg schwer und [35b] cm grof3.

Ihr Body Mass Index (BMI) betragt somit [35¢]. Wenn Sie ein*e Erwachsene*r sind, haben Sie
[ if(35¢ <= 18.5, 'Untergewicht', if(35¢ < 25, 'Normalgewicht', if(35¢ < 30, 'Ubergewicht’, if(35¢

< 35, 'Adipositas Grad I', if(35¢ < 40, 'Adipositas Grad II', 'Adipositas Grad II'))))) ]

*36. Haben Sie schon einmal Ernahrungsempfehlungen gelesen?

o Ja

o Nein

*37. Wenn nein, warum nicht?
[,Nein® bei 36]

o Schwierigkeit, die Ernahrungsempfehlungen zu verstehen.

o Es hat mich nicht interessiert.

o Ich weil} es nicht.
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*DGS-Version der Fragen 38-42: https://youtu.be/Jv6MzKGfJew

38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Ernahrungsempfehlungen haben Sie schon mal
benutzt? (Mehrfachantworten méglich)

[,Ja“ bei 36]

o Zeitschriften

o Zeitungen

o Fachbucher

o Flyer/Broschiren

o Internetseiten

o Soziale Medien

*39. Wie oft im Monat informieren Sie sich zu Ernahrungsthemen?
[,Ja“ bei 36]

o Mehr als 4x (d.h.: wochentlich bis zu taglich)

03 -4x

o1-2x

o Weniger als 1x (d. h.: einige Male im Jahr bis nie)

*40. Warum haben Sie Ernahrungsempfehlungen gelesen? (Mehrfachantworten méglich)
[,Ja“ bei 36]

o Erndhrungsumstellung wegen einer diagnostizierten Krankheit (Bluthockdruck, Koronare
Herzkrankheit, Diabetes, ...) oder Allergien/Nahrungsmittelunvertraglichkeit (bei mir selbst
oder im Familien-/Freundeskreis)

o Pravention von Krankheiten

o Informationen Uber andere Erndhrungsformen (Vegetarisch, Vegan, Intervallfasten, ...)

o Gewichtsabnahme als Ziel

o Gewichtszunahme als Ziel

o Aktuelles Thema in den Medien

o ldeen zum Kochen holen

o Sonstiges:
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*41. Seien Sie bitte ehrlich: wie haben Sie die Erndahrungsempfehlungen in den meisten Fallen
verstanden?

[,Ja“ bei 36]

o Ich habe sie sofort und komplett verstanden.

o Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen komplett verstanden.

o Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen zum groRen Teil verstanden.

o Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen zur Halfte verstanden.

o Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen zum kleinen Teil verstanden.

o Ich habe sie nach mehrmaligem Lesen immer noch nicht verstanden.

*42. Holen Sie sich Hilfe, wenn Sie den Text nicht verstanden haben?
[,Ja“ bei 36]

o Nein.

o Ich bitte eine andere Person, mir den Text in DGS zu Ubersetzen.

o Ich bitte eine andere Person, mir den Text miindlich zu erklaren.

o Ich bitte eine andere Person, mir den Text schriftlich zu erklaren.

o Ich bitte eine andere Person, mir den Text mithilfe von Visualisierungen zu erklaren.

DGS-Version der Fragen 43-50: https://youtu.be/U5Zh7Lm0Orx4
Erklarung der Begriffe Visualisierung, Einfache Sprache und DGS:
e Mit Visualisierungen sind in dieser Studie Bilder, Skizzen, Diagramme und Grafiken,
aber auch animierte Bilder und Videos gemeint (s. Beispiel: Foto in Frage 43).
o Einfache Sprache ist eine klare, deutliche Sprache. Sie kommt ohne komplexe Gram-
matik aus, enthalt kurze Satze sowie kaum Fremdworter oder Fachsprache (s. Bei-

spiel: https://www.bzfe.de/einfache-sprache/). Der Unterschied zur Leichten Spra-

che ist: Leichte Sprache wendet sich an Menschen, die fast keine Lesefahigkeiten ha-
ben. Zum Beispiel Analphabeten und Menschen mit einer geistigen Behinderung.
Texte in Leichter Sprache nutzen sehr einfache Worte und haben kurze Satze.

o Eine Ubersetzung in Deutsche Gebirdensprache (DGS) geschieht durch die Bereit-
stellung als Video-Format, in dem eine Person den Inhalt des Textes in DGS Ubersetzt.
(s. Beispiel: http://gesundheit.gehoerlosen-bund.de/weniger-uebergewicht-durch-ge-

sunde-ernaehrung/).
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*43. Coca-Cola enthalt laut Herstellerangaben 10,6 g Zucker pro 100 ml. Ist es fir Sie einfa-
cher, wenn zum Text zusatzlich Visualisierungen wie dieses Bild vorhanden sind? Gezeigt

ist eine 1 Liter Coca-Cola Flasche mit 31 Wirfeln Zucker.

o Ja, Visualisierungen waren eine Erleichterung und ich verstehe dann den Text besser.

o Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in DGS, weil ich den

Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in Einfache Sprache,

weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusitzlich zur Visualisierung eine Ubersetzung in DGS und in Einfa-

che Sprache, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Nein, ich verstehe ohne Visualisierungen.

*44. Kennen Sie die Internetseite https://www.bzfe.de/einfache-sprache/ des Bundeszentrums
fur Erndhrung (BZfE)? Dort sind Informationen in Einfache Sprache vorhanden.

o Ja, ich kenne die Internetseite von BZfE und weiB, dass Informationen in Einfacher Sprache
vorhanden sind.

o Ich kenne die Internetseite von BZfE, aber ich wusste nicht, dass Informationen in Einfa-
cher Sprache vorhanden sind.

o Nein, ich kenne die Internetseite von BZfE nicht.

o Ich kenne die Internetseite von BZfE nicht, aber ich kenne andere Internetseiten zu Ernah-
rungsthemen mit Einfacher Sprache:
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*45. Ist es firr Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in Einfacher Sprache ange-
boten wird?
o Ja, die Einfache Sprache waren eine Erleichterung und ich verstehe dann den Text besser.

o Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Einfachen Sprache Visualisierungen, weil ich den Text

noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusétzlich zur Einfachen Sprache eine Ubersetzung in DGS, weil ich

den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusitzlich zur Einfachen Sprache Visualisierungen und eine Uber-

setzung in DGS, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Nein, ich verstehe ohne Ubersetzung in die Einfache Sprache.

*46. Kennen Sie die Internetseite Uber Gesundheit http://gesundheit.gehoerlosen-
bund.de/weniger-uebergewicht-durch-gesunde-ernaehrung/ des  Deutschen  Gehorlosen-
bunds? Dort sind Informationen in DGS vorhanden.

? Mit der angegebenen Internetseite ist nicht die Homepage des Deutschen Gehoérlosenbunds
gemeint, sondern eine spezielle Internetseite des Deutschen Gehoérlosenbunds iber Gesund-
heit.

o Ja, ich kenne die Gesundheit-Internetseite des DGB und weiB}, dass Informationen in DGS
vorhanden sind.

o Ich kenne die Gesundheit-Internetseite des DGB, aber ich wusste nicht, dass Informatio-
nen in DGS vorhanden sind.

o Nein, ich kenne die Gesundheit-Internetseite des DGB nicht.

o Ich kenne die Gesundheit-Internetseite des DGB nicht, aber ich kenne andere Internetsei-

ten zu Erndhrungsthemen in DGS:

*47. Ist es fur Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in DGS-Videos angeboten
wird?
o Ja, DGS-Videos waren eine Erleichterung und ich verstehe dann den Text besser.

o Ja, aber ich brauche zusatzlich zu den DGS-Videos Visualisierungen, weil ich den Text

noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusitzlich zu den DGS-Videos eine Ubersetzung in Einfache Spra-

che, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Ja, aber ich brauche zusitzlich zu den DGS-Videos Visualisierungen und eine Uberset-

zung in Einfache Sprache, weil ich den Text noch nicht komplett verstanden habe.

o Nein, ich verstehe ohne DGS-Videos.
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*48. Wie sollen Ihrer Meinung nach die Ernahrungsempfehlungen fiir hérbehinderte Menschen
aussehen? (Mehrfachantworten méglich)

o So wie bisher.

o Eine Ubersetzung in DGS sollte angeboten werden.

o Eine Ubersetzung in Einfacher Sprache sollte angeboten werden.

o Visualisierungen sollten angeboten werden.

o Sonstiges:

*49. Wenn Sie sich zwischen DGS, Einfache Sprache und Visualisierungen die Wahl hatten,
welches wirden Sie nehmen?

o DGS

o Einfache Sprache

o Visualisierungen

50. Haben Sie noch weitere Wiinsche oder Kommentare zur schriftichen Kommunikation der

Ernahrungsempfehlungen?

Block 5 - Miindliche Ernahrungsempfehlungen

DGS-Version des Einfihrungstextes und der Fragen: https://youtu.be/28YROffD3Vs
Folgende Fragen beziehen sich auf die Ernahrungsberatung, die keine schriftliche Kommuni-
kation der Ernédhrungsempfehlung darstellt, sondern eine mindliche Kommunikation der Er-
nahrungsempfehlung.

*51. Haben Sie schon mal eine*n Ernahrungsberater*in besucht?

o Ja

o Nein

*52. Hat die Kommunikation mit dem*der Ernahrungsberater*in gut funktioniert?
[,Ja“ bei 51]

o Immer

o Meist

o Selten

o Nie
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*53. War der*die Ernahrungsberater*in selbst hérbehindert?
[,Ja“ bei 51]

o Immer

o Oft

o Teils, teils

o Selten

o Nie

*54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? (Mehrfach-
antworten méglich)

[,Ja“ bei 51 UND nicht ,Immer* bei 53]

o Gebardensprachdolmetscher

o Schriftdolmetscher

o Ubersetzung durch Familie/Freunde/Bekannte

o Technische Hilfsmittel

o Aufschreiben

o Ohne irgendeine Hilfe

o Sonstiges:

55. Haben Sie noch weitere Wiinsche oder Kommentare zur miindlichen Kommunikation der

Erndhrungsempfehlungen?

Feedback
DGS-Version: https://youtu.be/c4ehpRlwaig

Haben Sie Anmerkungen zu diesem Fragebogen oder zu dieser Studie?

DGS-Version: https://youtu.be/nae007eA tE

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

Unter allen Teilnehmern, die den Fragebogen vollstandig ausgefullt haben, wird ein Amazon-
Gutschein im Wert von 20€ ausgelost. Die Teilnahme am Gewinnspiel ist freiwillig. Wenn
Sie teilnehmen mochten, dann klicken Sie auf den untenstehenden Link. Sie werden auf
eine neue Internetseite weitergeleitet und konnen dort Ihre Emailadresse angeben. lhre
Emailadresse wird dadurch getrennt vom Fragebogen gespeichert. Der Gewinner der
Verlosung wird nach Ende der Fragebogenerhebung (29. Mai 2023) schriftlich per Email be-
nachrichtigt.
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Wenn Sie nicht am Gewinnspiel teilnehmen moéchten, kénnen Sie diese Seite nun schliefl3en.
https://132.180.10.35/limesurveystud/index.php?r=survey/index&sid=323436&lang=de

Anhang 1.3: HLS-Q16 mit Zuordnung zu den Bereichen und Dimensionen

Tabelle A- 1: HLS-Q16 mit Zuordnung zu den Bereichen und Dimensionen

Nummer im

Fragebogen

Wie einfach/schwierig ist es:

Bereich

Dimension

16

Informationen Uber Behandlungsmadg-
lichkeiten fur Krankheiten finden, die

mich betreffen

17

Herausfinden, wo ich professionelle
Hilfe erhalte, wenn ich krank bin, z.B. bei
einem Arzt, einer Pflegekraft, einem

Apotheker oder Psychologen

18

Verstehen, was ein Arzt mir sagt (,Ver-
stehen® bezieht sich hier nur auf den In-
halt des Gesagten und nicht, wie man
den Arzt aufgrund der Horbehinderung
versteht -> es geht um das inhaltliche
und nicht um das

akustische Verstehen)

19

Die Anweisungen meines Arztes oder
eines Apothekers zur Einnahme ver-

schriebener Medikamente verstehen

20

Beurteilen, ob ich eine zweite Meinung

von einem anderen Arzt einholen sollte

21

Informationen von meinem Arzt nutzen,
um Entscheidungen im Zusammenhang

mit einer Erkrankung zu treffen

22

Den Empfehlungen meines Arztes oder

eines Apothekers folgen

Krankheits-

bewaltigung

Finden

Verstehen

Beurteilen

Anwenden

23

Informationen tber den Umgang mit un-
gesunden Lebensgewohnheiten finden,
wie Rauchen, Bewegungsmangel oder

Ubermafiger Alkoholkonsum

Pravention

Finden
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24

Informationen dartber finden, wie man
mit psychischen Problemen umgeht,
z.B. Stress, Depression oder Angstzu-

stande

25

Informationen Uber empfohlene Vorsor-
geuntersuchungen  verstehen, z.B.
Darmkrebsfriherkennung, Blutzucker-

test

26

Beurteilen, ob Informationen tber unge-
sunde Lebensgewohnheiten wie Rau-
chen, Bewegungsmangel oder Uberma-
Riger Alkoholkonsum vertrauenswirdig

sind

27

Aufgrund von Informationen aus den
Medien entscheiden, wie ich mich vor
Krankheiten schitzen kann (z.B. in Zei-

tungen, im Fernsehen oder im Internet)

Verstehen

Beurteilen

Anwenden

28

Informationen Uber gesunde Lebenswei-
sen finden, wie ausreichend Bewegung

oder gesunde Erndhrung

29

Gesundheitsratschlage von Familien-

mitgliedern oder Freunden verstehen

30

Informationen in den Medien verstehen,
wie ich meine Gesundheit verbessern
kann (z.B. in Zeitungen, im Fernsehen

oder im Internet)

31

Beurteilen, welche alltaglichen Gewohn-

heiten meine Gesundheit beeinflussen

Gesundheits-

forderung

Finden

Verstehen

Beurteilen

(Schaeffer et al., 2021)
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Anhang 2: Forschungsergebnisse

Anhang 2.1: Grundauszahlung

Tabelle A - 2: 1. Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

Ganze Stichprobe (N = 218) Taub (N = 168) | Schwerhérig (N = 50)
Mannlich 58 (26,6) 45 (26,8) 13 (26,0)
Weiblich 154 (70,6) 117 (69,3) 37 (74,0)
Divers 6 (2,8) 6 (3,6) 0 (0)

Mittelwert, Standardabweichung und kategorisiertes Alter zu 2. Wie alt sind Sie? sind bereits

in der Stichprobenbeschreibung enthalten.

Tabelle A - 3: 3. Was ist Ihr héchster Bildungsabschluss?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Universitatsab-

schluss (Bachelor,
Master, Staatsexa-
men, Promotion,

Magister, Diplom)

37 (17,0)

25 (14,9)

12 (24,0)

Abgeschlossene
Berufsausbildung
oder schulische

Ausbildung

90 (41,3)

72 (42,9)

18 (36,0)

Allgemeine  oder
fachgebundene
Hochschulreife

(,;Abitur®)

23 (10,6)

18 (10,7)

5(10,0)

Fachhochschul-

reife

17 (7,8)

14 (8,3)

3 (6,0)

Mittlerer
schluss

Schulab-

35 (16,1)

29 (17,3)

6 (12,0)

Hauptschulab-
schluss

15 (6,9)

9(5,4)

6 (12,0)

Kein Schulab-

schluss

1(0,5)

1(0,6)




Anhang

113

Tabelle A - 4: 4. Wie hoch ist Ihr durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen?

Ganze Stichprobe (N = 218) Taub (N = 168) | Schwerhérig (N = 50)
0 - 1.000€ 39 (17,9) 31 (18,5) 8 (16,0)
1.000 — 2.000€ | 91 (41,7) 71 (42,3) 20 (40,0)
2.000 — 3.000€ | 63 (28,9) 47 (28,0) 16 (32,0)
Uber 3.000€ 25 (11,5) 19 (11,3) 6 (12,0)

Tabelle A - 5: 5. Als was identifizieren Sie sich?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Taub/gehorlos 163 (74,8) 168 (100) -
Schwerhdrig 49 (22,5) - 50 (100)
Horsehbehin- 3(1,4) - -
dert/taubblind

Ertaubt 3(1,4) - -

Tabelle A - 6: 6. Welche Sprache ist lhre Muttersprache?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Deutsche Gebar-
densprache (DGS)

152 (69,7)

139 (82,7)

13 (26,0)

Deutsche Sprache
(Laut- und Schrift-

sprache)

45 (20,6)

14 (8,3)

31 (62,0)

Lautsprachbeglei-
Gebarden

und/oder

tende
(LBG)
Lautsprachunter-
stutzende Gebar-
den (LUG)

4 (1,8)

3(1,8)

1(2,0)

Taktile Gebarden-
sprache und/oder
haptische Kommu-

nikation

2(0,9)

1(0,6)

1(2,0)

Sonstiges

15 (6,9)

11 (6,5)

4 (8,0)
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Tabelle A- 7: 7. In welcher Sprache kommunizieren Sie aktuell lieber?
Ganze Stichprobe (N = 218) | Taub (N = 168) | Schwerhérig (N = 50)

Deutsche Gebar- | 171 (78,4) 152 (90,5) 19 (38,0)
densprache (DGS)

Deutsche Laut- | 26 (11,9) 6 (3,6) 20 (40,0)
sprache

Deutsche Schrift- | 2 (0,9) 0 (0) 2 (4,0)
sprache

Lautsprachbeglei- | 8 (3,7) 2(1,2) 6 (12,0)

tende  Gebarden
(LBG) und/oder
Lautsprachunter-

stitzende Gebar-
den (LUG)

Taktile Gebarden- | 1 (0,5) 0 (0) 1(2,0)

sprache und/oder

haptische Kommu-
nikation
Sonstiges 10 (4,6) 8 (4,8) 2 (4,0)

Tabelle A - 8: 8. Wie beurteilen Sie lhre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandigen?
- Deutsche Gebardensprache (DGS)

Ganze Stichprobe (N =| Taub (N =| Schwerhoérig (N =
218) 168) 50)

Sehr gut 141 (64,7) 123 (73,2) 18 (36,0)

Eher gut 49 (22,5) 41 (24,4) 8 (16,0)

Eher schlecht 6 (2,8) 1(0,6) 5(10,0)

Sehr schlecht 3(1,4) 1(0,6) 2 (4,0)

Ich beherrsche sie | 19 (8,7) 2(1,2) 17 (34,0)

nicht
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Tabelle A - 9: 8. Wie beurteilen Sie Ihre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandigen?
- Deutsche Lautsprache

Ganze Stichprobe (N =|Taub (N = | Schwerhérig (N =
218) 168) 50)

Sehr gut 38 (17,4) 17 (10,1) 21 (42,0)

Eher gut 107 (49,1) 81 (48,2) 26 (52,0)

Eher schlecht 36 (16,5) 34 (20,2) 2 (4,0)

Sehr schlecht 11 (5,0) 10 (6,0) 1(2,0)

Ich beherrsche sie | 26 (11,9) 26 (15,5) 0 (0)

nicht

Tabelle A - 10: 8. Wie beurteilen Sie lhre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandi-
gen? - Deutsche Schriftsprache

Ganze Stichprobe (N =|Taub (N =| Schwerhoérig (N =
218) 168) 50)

Sehr gut 52 (23,9) 25 (14,9) 27 (54,0)

Eher gut 129 (59,2) 107 (63,7) 22 (44,0)

Eher schlecht 27 (12,4) 26 (15,5) 1(2,0)

Sehr schlecht 3(1,4) 3(1,8) 0 (0)

Ich beherrsche sie | 7 (3,2) 7 (4,2) 0 (0)

nicht

Tabelle A - 11: 8. Wie beurteilen Sie lhre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandi-
gen? - Lautsprachbegleitende Gebarden (LBG) und/oder Lautsprachunterstiitzende Gebarden (LUG)

Ganze Stichprobe (N =| Taub (N =| Schwerhoérig (N =
218) 168) 50)

Sehr gut 25 (11,5) 14 (8,3) 11 (22,0)

Eher gut 76 (34,9) 64 (38,1) 12 (24,0)

Eher schlecht 39 (17,9) 32 (19,0) 7 (14,0)

Sehr schlecht 4 (1,8) 3(1,8) 1(2,0)

Ich  beherrsche 74 (33,9) 55 (32,7) 19 (38,0)

nicht
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Tabelle A - 12: 8. Wie beurteilen Sie lhre Fahigkeiten, sich in einer bestimmten Sprache zu verstandi-
gen? - Taktile Gebardensprache und/oder haptische Kommunikation

Ganze Stichprobe (N =|Taub (N = | Schwerhérig (N =
218) 168) 50)

Sehr gut 14 (6,4) 10 (6,0) 4 (8,0)

Eher gut 49 (22,5) 41 (24,4) 8 (16,0)

Eher schlecht 19 (8,7) 16 (9,5) 3 (6,0)

Sehr schlecht 11 (5,0) 9(5,4) 2 (4,0)

Ich beherrsche sie | 125 (57,3) 92 (54,8) 33 (66,0)

nicht

Tabelle A- 13: 9. Bitte geben Sie lhre Sprach(en)verwendung an: - Deutsche Gebardensprache (DGS)

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Mehrmals am Tag | 161 (73,9) 145 (86,3) 16 (32,0)
Mehrmals pro | 22 (10,1) 14 (8,3) 8 (16,0)
Woche

Einmal pro Woche | 8 (3,7) 5(3,0) 3 (6,0)
Weniger bis nie 27 (12,4) 4 (2,4) 23 (46,0)

Tabelle A - 14: 9. Bitte geben Sie lhre Sprach(en)verwendung an: - Deutsche Lautsprache

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Mehrmals am Tag | 103 (47,2) 57 (33,9) 46 (92,0)
Mehrmals pro | 50 (22,9) 47 (28,0) 3 (6,0)
Woche

Einmal pro Woche | 18 (8,3) 18 (10,7) 0 (0)
Weniger bis nie 47 (21,6) 46 (27,4) 1(2,0)

Tabelle A - 15: 9. Bitte geben Sie lhre Sprach(en)verwendung an: - Deutsche Schriftsprache

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Mehrmals am Tag | 148 (67,9) 112 (66,7) 36 (72,0)
Mehrmals pro | 41 (18,8) 31 (18,5) 10 (20,0)
Woche

Einmal pro Woche | 8 (3,7) 8 (4,8) 0 (0)
Weniger bis nie 21 (9,6) 17 (10,1) 4 (8,0)
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Tabelle A - 16: 9. Bitte geben Sie lhre Sprach(en)verwendung an: - Lautsprachbegleitende Gebarden
(LBG) und/oder Lautsprachunterstiitzende Gebarden (LUG)

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Mehrmals am Tag | 17 (7,8) 10 (6,0) 7 (14,0)
Mehrmals pro | 30 (13,8) 23 (13,7) 7 (14,0)
Woche

Einmal pro Woche | 23 (10,6) 21 (12,5) 2 (4,0)
Weniger bis nie 148 (67,9) 114 (67,9) 34 (68,0)

Tabelle A - 17: 9. Bitte geben Sie lhre Sprach(en)verwendung an: - Taktile Gebardensprache und/oder
haptische Kommunikation

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Mehrmals am Tag | 12 (5,5) 8 (4,8) 4 (8,0)
Mehrmals pro | 15 (6,9) 13 (7,7) 2 (4,0)
Woche

Einmal pro Woche | 20 (9,2) 17 (10,1) 3 (6,0)
Weniger bis nie 171 (78,4) 130 (77,4) 41 (82,0)

Tabelle A - 18: 10. Haben Sie horbehinderte Elternteile/Vormund?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Beide
teile/Vormunde
sind horbehindert.

Eltern-

69 (31,7)

61 (36,3)

8 (16,0)

Ein Elternteil/Vor-
mund ist horbehin-
dert.

9(4,1)

5(3,0)

4 (8,0)

Nein. Beide Eltern-

teile sind horend.

140 (64,2)

102 (60,7)

38 (76,0)
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Tabelle A - 19: 11. Gab es in lhrer Kindheit Kommunikationsbarrieren zu lhren Eltern bzw. lhrem Vor-
mund?

Ganze Stichprobe (N = 218) | Taub (N = 168) | Schwerhdrig (N = 50)
Mehrmals am Tag | 61 (28,0) 49 (29,2) 12 (24,0)
Mehrmals pro | 45 (20,6) 37 (22,0) 8 (16,0)
Woche
Einmal pro Woche | 19 (8,7) 16 (9,5) 3 (6,0)
Weniger bis nie 93 (42,7) 66 (39,3) 27 (54,0)

Tabelle A - 20: 12. Wie hoch ist der Lautstarkeverlust Ihres (besseren) Gehors aus medizinischer Sicht

(ohne Hérhilfen)?

Ganze Stichprobe (N = 218) Taub (N = 168) | Schwerhdrig (N = 50)
an Taubheit | 171 (78,4) 151 (89,9) 20 (40,0)
grenzend (Uber
90 dB)
hochgradig (60— | 38 (17,4) 16 (9,5) 22 (44,0)
90 dB)
mittelgradig (40 | 8 (3,7) 1(0,6) 7 (14,0)
—60 dB)
leichtgradig (20 | 1 (0,5) 0 (0) 1(2,0)
—40 dB)

Tabelle A- 21: 13. Sind Sie beidseitig (bilateral) oder einseitig (unilateral) hérbehindert?

Ganze Stichprobe (N = 218) Taub (N = 168) | Schwerhorig (N = 50)
Beidseitig 209 (95,9) 164 (97,6) 45 (90,0)
Friher einseitig, | 3 (1,4) 2(1,2) 1(2,0)
aber jetzt beid-
seitig
Einseitig 6 (2,8) 2(1,2) 4 (8,0)
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Tabelle A - 22: 14. Seit wann haben Sie eine Horbehinderung?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Von Geburt an
bzw. als Neuge-
borenes oder
Saugling (bis voll-
endetem 12. Le-

bensmonat)

154 (70,6)

134 (79,8)

20 (40,0)

Im Kleinkindesal-
ter (1—2 Jahre alt)

28 (12,8)

20 (11,9)

8 (16,0)

Im Kindesalter (3
— 11 Jahre alt)

23 (10,6)

13 (7,7)

10 (20,0)

Als Jugendlicher
(12 = 17 Jahre alt)

1(0,5)

1(2,0)

Als junger Er-
wachsener (18 —
26 Jahre alt)

5(2,3)

4 (8,0)

Als Erwachsener
(ab 27 Jahren)

7 (3,2)

0(0)

7 (14,0)

Tabelle A - 23: 15. Wie oft nutzen Sie Ihre Horhilfe(n)?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Mehrmals am | 106 (48,6) 60 (35,7) 46 (92,0)
Tag bzw. den

ganzen Tag

Mehrmals  pro | 23 (10,6) 20 (11,9) 3 (6,0)
Woche

Einmal pro Wo- | 6 (2,8) 6 (3,6) 0 (0)
che

Weniger bis nie | 83 (38,1) 82 (48,8) 1(2,0)
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Tabelle A - 24: Wie einfach/schwierig ist es: - 16. Informationen ber Behandlungsmadglichkeiten fiir
Krankheiten finden, die mich betreffen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Sehr einfach 40 (18,3) 22 (13,1) 18 (36,0)
Einfach 79 (34,9) 58 (34,5) 18 (36,0)
Schwierig 96 (44,0) 82 (48,8) 14 (28,0)
Sehr schwierig 6 (2,8) 6 (3,6) 0 (0)

Tabelle A - 25: Wie einfach/schwierig ist es: - 17. Herausfinden, wo ich professionelle Hilfe erhalte,
wenn ich krank bin, z.B. bei einem Arzt, einer Pflegekraft, einem Apotheker oder Psychologen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 43 (19,7) 27 (16,1) 16 (32,0)
Einfach 81 (37,2) 58 (34,5) 23 (46,0)
Schwierig 86 (39,4) 77 (45,8) 9 (18,0)
Sehr schwierig 8 (3,7) 6 (3,6) 2 (4,0)

Tabelle A - 26: Wie einfach/schwierig ist es: - 18. Verstehen, was ein Arzt mir sagt (,Verstehen® bezieht
sich hier nur auf den Inhalt des Gesagten und nicht, wie man den Arzt aufgrund der Horbehinderung
versteht -> es geht um das inhaltliche und nicht um das akustische Verstehen)

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 23 (10,6) 12 (7,1) 11 (22,0)
Einfach 93 (42,7) 69 (41,1) 24 (48,0)
Schwierig 81 (37,2) 68 (40,5) 13 (26,0)
Sehr schwierig | 21 (9,6) 19 (11,3) 2 (4,0

Tabelle A - 27: Wie einfach/schwierig ist es: - 19. Die Anweisungen meines Arztes oder eines Apothe-
kers zur Einnahme verschriebener Medikamente verstehen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 37 (17,0) 19 (11,3) 18 (36,0)
Einfach 126 (57,8) 102 (60,7) 24 (48,0)
Schwierig 48 (22,0) 40 (23,8) 8 (16,0)
Sehr schwierig 7 (3,2) 7 (4,2) 0 (0)
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Tabelle A - 28: Wie einfach/schwierig ist es: - 20. Beurteilen, ob ich eine zweite Meinung von einem
anderen Arzt einholen sollte

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Sehr einfach 29 (13,3) 18 (10,7) 11 (22,0)
Einfach 79 (36,2) 58 (34,5) 21 (42,0)
Schwierig 48 (44,5) 0 (47,6) 17 (34,0)
Sehr schwierig 13 (6,0) 2(7,1) 1(2,0)

Tabelle A - 29: Wie einfach/schwierig ist es: - 21. Informationen von meinem Arzt nutzen, um Entschei-
dungen im Zusammenhang mit einer Erkrankung zu treffen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 24 (11,0) 10 (6,0) 14 (28,0)
Einfach 81 (37,2) 4 (38,1) 17 (34,0)
Schwierig 101 (46,3) 4 (50,0) 17 (34,0)
Sehr schwierig 12 (5,5) 0 (6,0) 2 (4,0)

Tabelle A - 30: Wie einfach/schwierig ist es: - 22. Den Empfehlungen meines Arztes oder eines Apo-

thekers folgen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 33 (15,1) 16 (9,5) 17 (34,0)
Einfach 131 (60,1) 107 (63,7) 24 (48,0)
Schwierig 48 (22,0) 39 (23,2) 9 (18,0)
Sehr schwierig 6 (2,8) 6 (3,6) 0 (0)

Tabelle A - 31: Wie einfach/schwierig ist es: - 23. Informationen Uber den Umgang mit ungesunden
Lebensgewohnheiten finden, wie Rauchen, Bewegungsmangel oder tibermafiger Alkoholkonsum

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 52 (23,9) 30 (17,9) 22 (44,0)
Einfach 109 (50,0) 85 (50,6) 24 (48,0)
Schwierig 49 (22,5) 45 (26,8) 4 (8,0)
Sehr schwierig 8 (3,7) 8 (4,8) 0(0)
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Tabelle A - 32: Wie einfach/schwierig ist es: - 24. Informationen dartber finden, wie man mit psychi-
schen Problemen umgeht, z.B. Stress, Depression oder Angstzustande

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Sehr einfach 24 (11,0) 15 (8,9) 9 (18,0)
Einfach 79 (36,2) 6 (33,3) 23 (46,0)
Schwierig 93 (42,7) 6 (45,2) 17 (34,0)
Sehr schwierig | 22 (10,1) 1(12,5) 1(2,0)

Tabelle A - 33: Wie einfach/schwierig ist es: - 25. Informationen tber empfohlene Vorsorgeuntersu-
chungen verstehen, z.B. Darmkrebsfriherkennung, Blutzuckertest

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 31 (14,2) 17 (10,1) 14 (28,0)
Einfach 91 (41,7) 6 (39,3) 25 (50,0)
Schwierig 79 (36,2) 9 (41,1) 10 (20,0)
Sehr schwierig 17 (7,8) 6 (9,5) 1(2,0)

Tabelle A - 34: Wie einfach/schwierig ist es: - 26. Beurteilen, ob Informationen (iber ungesunde Le-
bensgewohnheiten wie Rauchen, Bewegungsmangel oder Ubermafiger Alkoholkonsum vertrau-

enswurdig sind

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 32 (14,7) 22 (13 1) 10 (20,0)
Einfach 109 (50,0) 9 (47,0) 30 (60,0)
Schwierig 65 (29,8) 56 (33,3) 9 (18,0)
Sehr schwierig 12 (5,5) 1(6,5) 1(2,0)

Tabelle A - 35: Wie einfach/schwierig ist es: - 27. Aufgrund von Informationen aus den Medien ent-
scheiden, wie ich mich vor Krankheiten schiitzen kann (z.B. in Zeitungen, im Fernsehen oder im Inter-

net)

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 30 (13,8) 17 (10,1) 13 (26,0)
Einfach 98 (45,0) 78 (46,4) 20 (40,0)
Schwierig 73 (33,5) 59 (35,1) 14 (28,0)
Sehr schwierig 17 (7,8) 4 (8,3) 3 (6,0)
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Tabelle A - 36: Wie einfach/schwierig ist es: - 28. Informationen iber gesunde Lebensweisen finden,

wie ausreichend Bewegung oder gesunde Ernahrung

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Sehr einfach 45 (20,6) 28 (16,7) 17 (34,0)
Einfach 101 (46,3) 78 (46,4) 23 (46,0)
Schwierig 62 (28,4) 53 (31,5) 9 (18,0)
Sehr schwierig 10 (4,6) 9(5,4) 1(2,0)

Tabelle A - 37: Wie einfach/schwierig ist es: - 29. Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder

Freunden verstehen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 67 (30,7) 44 (26,2) 23 (46,0)
Einfach 106 (48,6) 87 (51,8) 19 (38,0)
Schwierig 37 (17,0) 32 (19,0) 5(10,0)
Sehr schwierig 8 (3,7) 5(3,0) 3 (6,0)

Tabelle A - 38: Wie einfach/schwierig ist es: - 30. Informationen in den Medien verstehen, wie ich
meine Gesundheit verbessern kann (z.B. in Zeitungen, im Fernsehen oder im Internet)

Ganze Stichprobe (N = 218) Taub (N = 168) | Schwerhérig (N = 50)
Sehr einfach 35 (16,1) 20 (11,9) 15 (30,0)
Einfach 107 (49,1) 3(49,4) 24 (48,0)
Schwierig 64 (29,4) 55 (32,7) 9 (18,0)
Sehr schwierig 12 (5,5) 0 (6,0) 2 (4,0)

Tabelle A - 39: Wie einfach/schwierig ist es: - 31. Beurteilen, welche alltdglichen Gewohnheiten meine
Gesundheit beeinflussen

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Sehr einfach 25 (11,5) 15 (8,9) 10 (20,0)
Einfach 111 (50,9) 83 (49,4) 28 (56,0)
Schwierig 71 (32,6) 60 (35,7) 11 (22,0)
Sehr schwierig 11 (5,0) 0 (6,0) 1(2,0)
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Tabelle A - 40: 32. Wie groR ist Ihr Interesse am Thema Ernahrung?

Ganze Stichprobe | Taub (N = 168) Schwerhdrig (N =
(N =218) 50)

Sehr grof. 86 (39,4) 69 (41,1) 17 (34,0)

GrofR. 101 (46,3) 76 (45,2) 25 (50,0)

Niedrig. 22 (10,1) 17 (10,1) 5(10,0)

Sehr niedrig. 2(0,9) 2(1,2) 0 (0)

Ich weil3 es nicht. /Ich kann | 7 (3,2) 4(2,4) 3 (6,0)

es nicht beurteilen.

Grundauszahlung zu 33. Wie erndhren Sie sich aktuell hauptséchlich? ist bereits in der Stich-

probenbeschreibung enthalten.

Tabelle A - 41: 34. Wie ist lhr subjektives Empfinden Ihres Ernahrungs- bzw. Gesundheitsstatus?

Ganze Stichprobe | Taub (N = 168) Schwerhdrig (N =
(N =218) 50)

Sehr gut 18 (8,3) 13 (7,7) 5(10,0)

Eher gut 129 (59,2) 100 (59,5) 29 (58,0)

Eher schlecht 49 (22,5) 36 (21,4) 13 (26,0)

Sehr schlecht 2(0,9) 1(0,6) 1(2,0)

Ich weif} es nicht. /Ich kann | 20 (9,2) 18 (10,7) 2 (4,0)

es nicht beurteilen.

Tabelle A - 42: 35a. Wie schwer sind Sie?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N = 50)

Mittelwert +
Standardab-

weichung

76,39 + 17,474 kg

77,30 + 18,115 kg

73,32 + 14,880 kg

Tabelle A - 43: 35b. Wie groR sind Sie?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Mittelwert  +
Standardab-

weichung

170,71 £ 9,503 cm

171,27 £ 9,075 cm

168,82 £ 10,701 cm
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Tabelle A - 44: 36. Haben Sie schon einmal Ernahrungsempfehlungen gelesen?

Ganze Stichprobe (N = 218) | Taub (N = 168) | Schwerhérig (N = 50)
Ja 154 (70,6) 113 (67,3) 41 (82,0)
Nein 64 (29,4) 55 (32,7) 9 (18,0)
Tabelle A - 45: 37. Wenn nein, warum nicht?

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig
(N =64) 55) (N=9)

Schwierigkeit, die Ernahrungsempfehlun- | 17 (26,6) 16 (29,1) |1 (11,1)

gen zu verstehen.

Es hat mich nicht interessiert. 25 (39,1) 20 (36,4) | 5(55,6)

Ich weil} es nicht. 22 (34,4) 19 (34, 3(33,3)

Tabelle A - 46: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftichen Erndhrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Zeitschriften

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gliltig (Ja)® 84 (38,5) 58 (34,5) | 26 (52,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 70 (32,1) 55 (32,7) 15 (30,0)
wortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 47: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Erndhrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Zeitungen

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd6-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 40 (18,3) 25(14,9) | 15(30,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 114 (52,3) 88 (562,4) | 26 (52,0)
wortoption nicht angeklickt)

25 SPSS berticksichtigt in den Haufigkeitstabellen der Fragen mit dem Typ Mehrfachauswahl alle feh-
lenden Antworten, d. h. auch von den Befragungspersonen, denen diese Frage wegen Filterfihrung
nicht gestellt wurde. Im Ergebnisteil dieser Arbeit wurden die Daten zu Fehlend (Frage wurde der Be-
fragungsperson wegen Filterfiihrung nicht angezeigt) nicht berticksichtigt, weswegen dort andere Zah-

len stehen.
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Tabelle A - 48: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Ernahrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Fachblicher

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N=218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 72 (33,0) 49 (29,2) | 23 (46,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 82 (37,6) 64 (38,1) 18 (36,0)

Tabelle A - 49: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Erndhrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Flyer/Broschiren

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 48 (22,0) 31(18,5) | 17 (34,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 106 (48,6) 82 (48,8) | 24 (48,0)

Tabelle A - 50: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Erndhrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Internetseiten

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerh6-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 129 (59,2) 92 (54,8) | 37 (74,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 25 (11,5) 21 (12,5) |4 (8,0)




Anhang

127

Tabelle A - 51: 38. Wenn ja, welche Formen der schriftlichen Ernahrungsempfehlungen haben Sie

schon mal benutzt? - Soziale Medien

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N=218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 98 (45,0) 74 (44,0) | 24 (48,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 56 (25,7) 39 (23,2) 17 (34,0)
wortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 52: 39. Wie oft im Monat informieren Sie sich zu Erndhrungsthemen?

Ganze  Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig (N
(N =154) 113) =41)

Mehr als 4x (d.h.: wochentlich bis zu | 16 (10,4) 12 (10,6) |4 (9,8)

taglich)

3 —4x 38 (24,7) 30 (26,5) 8 (19,5)

1-2x 61 (39,4) 47 (41,6) 14 (34,1)

Weniger als 1x (d. h.: einige Male im | 39 (25,3) 24 (21,2) 15 (36,6)

Jahr bis nie)

Tabelle A - 53: 40. Warum haben Sie Ernahrungsempfehlungen gelesen? - Erndhrungsumstellung
wegen einer diagnostizierten Krankheit (Bluthockdruck, Koronare Herzkrankheit, Diabetes, ...) oder Al-

lergien/Nahrungsmittelunvertraglichkeit (bei mir selbst oder im Familien-/Freundeskreis)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 57 (26,1) 39 (23,2) | 18(36,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 97 (44,5) 74 (44,0) | 23 (46,0)
wortoption nicht angeklickt)
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Tabelle A - 54: 40. Warum haben Sie Ernahrungsempfehlungen gelesen? - Pravention von Krankheiten

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 58 (26,6) 40 (23,8) | 18(36,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 96 (44,0) 73 (43,5) | 23(46,0)
wortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 55: 40. Warum haben Sie Erndhrungsempfehlungen gelesen? - Informationen tber andere
Erndhrungsformen (Vegetarisch, Vegan, Intervallfasten, ...)

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 78 (35,8) 59 (35,1) | 19(38,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 76 (34,9) 54 (32,1) | 22 (44,0)

Tabelle A - 56: 40. Warum haben Sie Erndhrungsempfehlungen gelesen? - Gewichtsabnahme als Ziel

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdo-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 86 (39,4) 61 (36,3) |25 (50,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 68 (31,2) 52 (31,0) | 16 (32,0)

Tabelle A - 57: 40. Warum haben Sie Erndhrungsempfehlungen gelesen? - Gewichtszunahme als Ziel

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 5(2,3) 4 (2,4) 1(2,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 149 (68,3) 109 (64,9) | 40 (80,0)
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Tabelle A - 58: 40. Warum haben Sie Ernahrungsempfehlungen gelesen? - Aktuelles Thema in den

Medien
Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N=218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 39 (17,9) 27 (16,1) | 12 (24,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 115 (52,8) 86 (51,2) | 29 (58,0)

wortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 59: 40. Warum haben Sie Erndhrungsempfehlungen gelesen? - Ideen zum Kochen holen

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 104 (47,7) 74 (44,0) | 30 (60,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 50 (22,9) 39 (23,2) 11 (22,0)
wortoption nicht angeklickt)
Tabelle A - 60: 40. Warum haben Sie Ernahrungsempfehlungen gelesen? - Sonstiges
Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdo-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 13 (6,0) 11 (6,5) 2 (4,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 64 (29,4) 55(32,7) |9(18,0)
son wegen Filterfihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 141 (64,7) 102 (60,7) | 39 (78,0)

wortoption nicht angeklickt)
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Tabelle A - 61: 41. Seien Sie bitte ehrlich:

Fallen verstanden?

wie haben Sie die Ernahrungsempfehlungen in den meisten

Ganze  Stich- | Taub (N = 113) | Schwerhdrig (N
probe (N = 154) =41)
Ich habe sie sofort und komplett | 34 (22,1) 15 (13,3) 19 (46,3)
verstanden.
Ich habe sie nach mehrmaligem Le- | 51 (33,1) 41 (36,3) 10 (24,4)
sen komplett verstanden.
Ich habe sie nach mehrmaligem Le- | 52 (33,8) 43 (38,1) 9 (22,0)
sen zum groRen Teil verstanden.
Ich habe sie nach mehrmaligem Le- | 15 (9,7) 12 (10,6) 3(7,3)
sen zur Halfte verstanden.
Ich habe sie nach mehrmaligem Le- | 2 (1,3) 2(1,8) 0(0)
sen zum kleinen Teil verstanden.
Ich habe sie nach mehrmaligem Le- | 0 (0) 0 (0) 0(0)
sen immer noch nicht verstanden.

Tabelle A - 62: 42. Holen Sie sich Hilfe, wenn Sie den Text nicht verstanden haben?

Ganze Stich- | Taub (N | Schwerhorig
probe (N =154) | =113) (N =41)
Nein. 85 (55,2) 61 (36,3) | 24 (58,5)
Ich bitte eine andere Person, mir den Text in | 30 (19,5) 30 (26,5) | 0 (0)
DGS zu Ubersetzen.
Ich bitte eine andere Person, mir den Text | 22 (14,3) 9 (8,0) 13 (31,7)
miindlich zu erklaren.
Ich bitte eine andere Person, mir den Text | 9 (5,8) 6 (5,3) 3(7,3)
schriftlich zu erklaren.
Ich bitte eine andere Person, mir den Text | 8 (5,2) 7 (6,2) 1(2,4)
mithilfe von Visualisierungen zu erklaren.
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Tabelle A - 63: 43. Coca-Cola enthalt laut Herstellerangaben 10,6 g Zucker pro 100 ml. Ist es fir Sie
einfacher, wenn zum Text zusatzlich Visualisierungen wie dieses Bild vorhanden sind? Gezeigt ist
eine 1 Liter Coca-Cola Flasche mit 31 Wirfeln Zucker.

Ganze Taub (N =| Schwerho-
Stichprobe | 168) rig (N = 50)
(N=218)

Ja, Visualisierungen waren eine Erleichterung | 131 (60,1) | 100 (59,5) | 31 (62,0)

und ich verstehe dann den Text besser.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Visualisie- | 22 (10,1) 22 (13,1) 0 (0)

rung eine Ubersetzung in DGS, weil ich den Text

noch nicht komplett verstanden habe.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Visualisie- | 2 (0,9) 1(0,6) 1(2,0)

rung eine Ubersetzung in Einfache Sprache, weil

ich den Text noch nicht komplett verstanden

habe.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Visualisie- | 9 (4,1) 8 (4,8) 1(2,0)

rung eine Ubersetzung in DGS und in Einfache

Sprache, weil ich den Text noch nicht komplett

verstanden habe.

Nein, ich verstehe ohne Visualisierungen. 54 (24,8) 37 (22,0) 17 (34,0)

Tabelle A - 64: 44. Kennen Sie die Internetseite https://www.bzfe.de/einfache-sprache/ des Bundes-
zentrums fur Ernahrung (BZfE)? Dort sind Informationen in Einfache Sprache vorhanden.

Ganze Taub (N =| Schwer-
Stichprobe | 168) horig (N
(N =218) = 50)

Ja, ich kenne die Internetseite von BZfE und weiB, | 28 (12,8) 22 (13,1) 6 (12,0)

dass Informationen in Einfacher Sprache vorhan-

den sind.

Ich kenne die Internetseite von BZfE, aber ich | 26 (11,9) 19 (11,3) 7 (14,0)

wusste nicht, dass Informationen in Einfacher

Sprache vorhanden sind.

Nein, ich kenne die Internetseite von BZfE nicht. | 161 (73,9) 124 (73,8) 37 (74,0)

Ich kenne die Internetseite von BZfE nicht, aber | 3 (1,4) 3(1,8) 0 (0)

ich kenne andere Internetseiten zu Erndhrungs-

themen mit Einfacher Sprache:
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Tabelle A - 65: 45. Ist es fiir Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in Einfacher Spra-

che angeboten wird?

Ganze Taub (N = | Schwer-
Stichprobe | 168) horig (N =
(N=218) 50)

Ja, die Einfache Sprache ware eine Erleichterung | 65 (29,8) 56 (33,3) 9 (18,0)

und ich verstehe dann den Text besser.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Einfachen | 21 (9,6) 17 (10,1) 4 (8,0)

Sprache Visualisierungen, weil ich den Text noch

nicht komplett verstanden habe.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Einfachen | 21 (9,6) 18 (10,7) 3 (6,0)

Sprache eine Ubersetzung in DGS, weil ich den

Text noch nicht komplett verstanden habe.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zur Einfachen | 16 (7,3) 16 (9,5) 3 (6,0)

Sprache Visualisierungen und eine Ubersetzung

in DGS, weil ich den Text noch nicht komplett ver-

standen habe.

Nein, ich verstehe ohne Ubersetzung in die Ein- | 95 (43,6) 61 (36,3) 34 (68,0)

fache Sprache.

Tabelle A -

66: 46. Kennen Sie die Internetseite Uber Gesundheit http:/gesundheit.gehoerlosen-

bund.de/weniger-uebergewicht-durch-gesunde-ernaehrung/ des Deutschen Gehdérlosenbunds? Dort

sind Informationen in DGS vorhanden.

Ganze Taub (N = | Schwerho-
Stichprobe | 168) rig (N = 50)
(N =218)
Ja, ich kenne die Gesundheit-Internetseite des | 42 (19,3) 38 (22,6) 4 (8,0)
DGB und weiB, dass Informationen in DGS vor-
handen sind.
Ich kenne die Gesundheit-Internetseite des | 35 (16,1) 30 (17,9) 5(10,0)
DGB, aber ich wusste nicht, dass Informatio-
nen in DGS vorhanden sind.
Nein, ich kenne die Gesundheit-Internetseite | 139 (63,8) 99 (58,9) 40 (80,0)
des DGB nicht.
Ich kenne die Gesundheit-Internetseite des | 2 (0,9) 1(0,6) 1(2,0)
DGB nicht, aber ich kenne andere Internetsei-
ten zu Erndhrungsthemen in DGS:
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Tabelle A - 67: 47. Ist es fir Sie einfacher, wenn eine Ubersetzung des Textes in DGS-Videos ange-

boten wird?

Ganze Taub (N =| Schwerhé-
Stichprobe | 168) rig (N = 50)
(N =218)

Ja, DGS-Videos waren eine Erleichterung und | 91 (41,7) 82 (48,8) 9 (18,0)

ich verstehe dann den Text besser.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zu den DGS-Vi- | 26 (11,9) 24 (14,3) 2 (4,0)

deos Visualisierungen, weil ich den Text noch

nicht komplett verstanden habe.

Ja, aber ich brauche zusatzlich zu den DGS-Vi- | 7 (3,2) 6 (3,6) 1(2,0)

deos eine Ubersetzung in Einfache Sprache,

weil ich den Text noch nicht komplett verstanden

habe.

Ja, aber ich brauche zusitzlich zu den DGS-Vi- | 3 (1,4) 2(1,2) 1(2,0)

deos Visualisierungen und eine Ubersetzung in

Einfache Sprache, weil ich den Text noch nicht

komplett verstanden habe.

Nein, ich verstehe ohne DGS-Videos. 91 (41,7) 54 (32,1) 37 (74,0)

Tabelle A - 68: 48. Wie sollen lhrer Meinung nach die Erndhrungsempfehlungen fur hérbehinderte

Menschen aussehen? - So wie bisher.

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig

(N =218) 168) (N =50)
Gultig (Ja) 26 (11,9) 17 (10,1) 9 (18,0)
Fehlend (Befragungsperson hat diese | 192 (88,1) 151 (89,9) 41 (82,0)
Antwortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 69: 48. Wie sollen lhrer Meinung nach die Ernahrungsempfehlungen fur horbehinderte
Menschen aussehen? - Eine Ubersetzung in DGS sollte angeboten werden.

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig

(N =218) 168) (N =50)
Giltig (Ja) 167 (76,6) 140 (83,3) 27 (54,0)
Fehlend (Befragungsperson hat diese | 51 (23,4) 28 (16,7) 23 (46,0)
Antwortoption nicht angeklickt)
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Tabelle A - 70: 48. Wie sollen lhrer Meinung nach die Ernahrungsempfehlungen flr hérbehinderte
Menschen aussehen? - Eine Ubersetzung in Einfacher Sprache sollte angeboten werden.

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig

(N =218) 168) (N =50)
Gultig (Ja) 100 (45,9) 72 (42,9) 28 (56,0)
Fehlend (Befragungsperson hat diese | 118 (54,1) 96 (57,1) 22 (44,0)
Antwortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 71: 48. Wie sollen lhrer Meinung nach die Erndhrungsempfehlungen fir hérbehinderte
Menschen aussehen? - Visualisierungen sollten angeboten werden.

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig

(N =218) 168) (N =50)
Gultig (Ja) 139 (63,8) 107 (63,7) 32 (64,0)
Fehlend (Befragungsperson hat diese | 79 (36,2) 61 (36,3) 18 (36,0)
Antwortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 72: 48. Wie sollen lhrer Meinung nach die Erndhrungsempfehlungen fiir hérbehinderte
Menschen aussehen? - Sonstiges

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhdrig

(N =218) 168) (N =50)
Gultig (Ja) 6 (2,8) 1(0,6) 5(10,0)
Fehlend (Befragungsperson hat diese | 212 (97,2) 167 (99,4) 45 (90,0)
Antwortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 73: 49. Wenn Sie sich zwischen DGS, Einfache Sprache und Visualisierungen die Wahl
hatten, welches wirden Sie nehmen?

Ganze Stichprobe (N = 218) | Taub (N = 168) | Schwerhdrig (N = 50)
DGS 121 (55,5) 106 (63,1) 15 (30,0)
Einfache Sprache | 24 (11,0) 12 (7,1) 12 (24,0)
Visualisierungen 73 (33,5) 50 (29,8) 23 (46,0)
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Tabelle A - 74: 50. Haben Sie noch weitere Wiinsche oder Kommentare zur schriftichen Kommunika-
tion der Ernahrungsempfehlungen? — 1. Antwortcode?®

Ganze Taub (N = | Schwerhérig
Stichprobe | 168) (N =50)
(N =218)
Nein/keine Wiinsche 8 (3,7) 5(3,0) 3 (6,0)
verschiedene Angebote zu allen drei L6-| 2 (0,9) 2(1,2) 0 (0)
sungsvorschlagen
Visualisierung ist eine grof3e Hilfe 2(0,9) 0 (0) 2 (4,0)
Mischung aus Text (ohne einfache Sprache), | 4 (1,8) 3(1,8) 1(2,0)
Visualisierung und DGS optimal
Ubersetzung in DGS wére super 2(0,9) 2(1,2) 0 (0)
Weitere Wiinsche 5(2,3) 2(1,2) 3 (6,0)
Weitere Kommentare bzw. Feststellungen 4(1,8) 4(2,4) 0 (0)
Unklar 1(0,5) 1(0,3) 0 (0)
Fehlend (nicht ausgefiillt) 190 (87,2) 149 (88,7) 41 (82,0)

Tabelle A - 75: 50. Haben Sie noch weitere Wiinsche oder Kommentare zur schriftichen Kommunika-
tion der Erndhrungsempfehlungen? — 2. Antwortcode

Ganze Taub (N = | Schwerhorig
Stichprobe | 168) (N =50)
(N =218)
Nein/keine Wiinsche 0 (0) 0 (0) 0 (0)
verschiedene Angebote zu allen drei L6- | 0 (0) 0 (0) 0 (0)
sungsvorschlagen
Visualisierung ist eine grof3e Hilfe 1(0,5) 1 (0,6) 0 (0)
Mischung aus Text (ohne einfache Sprache), | 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Visualisierung und DGS optimal
Ubersetzung in DGS wére super 0(0) 0 (0) 0 (0)
Weitere Winsche 0(0) 0 (0) 0 (0)
Weitere Kommentare bzw. Feststellungen 2(0,9) 1(0,6) 1(2,0)
Unklar 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fehlend (nicht ausgefuillt) 215 (98,6) 166 (98,8) 49 (98,0)

26 Einige Befragungspersonen gaben bei den offenen Fragen Antworten an, die mit zwei verschiedenen
Codes kategorisiert wurden. Bei diesen Personen wurde die erste Antwort zum 1. Antwortcode und die
zweite Antwort zum 2. Antwortcode kategorisiert.
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Tabelle A - 76: 51. Haben Sie schon mal eine*n Ernahrungsberater*in besucht?

Ganze Stichprobe (N = 218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N = 50)

Ja 41 (18,8)

25 (14,9)

16 (32,0)

Nein 177 (81,2)

143 (85,1)

34 (68,0)

Tabelle A- 77: 52. Hat die Kommunikation mit dem*der Erndhrungsberater*in gut funktioniert?

Ganze Stichprobe (N =41) | Taub (N = 25) Schwerhdrig (N = 16)
Immer 13 (31,7) 4 (16,0) 9 (56,3)
Meist 22 (53,7) 16 (64,0) 6 (37,5)
Selten 6 (14,6) 5 (20,0) 1(6,3)
Nie 0 (0) 0 (0) 0(0)

Tabelle A - 78: 53. War der*die Ernahrungsberater*in selbst hérbehindert?

Ganze Stichprobe (N =41) | Taub (N = 25) Schwerhdrig (N = 16)
Immer 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Oft 0 (0) 0(0) 0(0)
Teils, teils 2(4,9) 0 (0) 2 (12,5)
Selten 4 (9,8) 4 (16,0) 0 (0)
Nie 35 (85,4) 21 (84,0) 14 (87,5)

Tabelle A - 79: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? - Ge-

bardensprachdolmetscher

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerh6-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Giltig (Ja) 15 (6,9) 13 (7,7) 2 (4,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 26 (11,9) 12 (7,1) 14 (28,0)
wortoption nicht angeklickt)
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Tabelle A - 80: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? - Schrift-

dolmetscher

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N=218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 41 (18,8) 25 (14,9) 16 (32,0)

Tabelle A - 81: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Ernahrungsberater*in kommuniziert? - Uber-

setzung durch Familie/Freunde/Bekannte

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 1(0,5) 1(0,6) 0 (0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 40 (18,3) 24 (14,3) 16 (32,0)

Tabelle A - 82: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? - Tech-

nische Hilfsmittel

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerh6-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Giiltig (Ja) 4 (1,8) 1(0,6) 3(6,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 37 (17,0) 24 (14,3) 13 (26,0)
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Tabelle A - 83: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? - Auf-

schreiben
Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerho-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 5(2,3) 5(3,0) 0 (0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 37 (17,0) 20 (11,9) 16 (32,0)
wortoption nicht angeklickt)

Tabelle A - 84: 54. Wie haben Sie mit dem*der hérenden Ernahrungsberater*in kommuniziert? - Ohne

irgendeine Hilfe

wortoption nicht angeklickt)

Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerhd-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Gultig (Ja) 17 (7,8) 5(3,0) 12 (24,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfiihrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 24 (11,0) 20 (11,9) |4 (8,0)

Tabelle A - 85: 54. Wie haben Sie mit dem*der hdrenden Erndhrungsberater*in kommuniziert? - Sons-

tiges
Ganze Stichprobe | Taub (N = | Schwerh6-
(N =218) 168) rig (N = 50)
Giiltig (Ja) 3(1,4) 2(1,2) 1(2,0)
Fehlend (Frage wurde der Befragungsper- | 177 (81,2) 143 (85,1) | 34 (68,0)
son wegen Filterfuhrung nicht angezeigt)
Fehlend (Befragungsperson hat diese Ant- | 38 (17,4) 23 (13,7) 15 (30,0)

wortoption nicht angeklickt)
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Tabelle A - 86: 55. Haben Sie noch weitere Wiinsche oder Kommentare zur miindlichen Kommunikation

der Ernahrungsempfehlungen?

Ganze  Stich- | Taub (N = | Schwerhorig
probe (N =218) | 168) (N =50)
Nein/keine Winsche/weild im Moment nicht | 7 (3,2) 3(1,8) 4 (8,0)
Wunsch nach tauben/hérbehinderten Er- | 2 (0,9) 2(1,2) 0(0)
nahrungsberater bundesweit
Wunsch nach Erndhrungsberatung mit | 5(2,3) 5 (3,0) 0(0)
DGS
Wunsch nach gelingender Kommunikation | 3 (1,4) 1(0,6) 2 (4,0)
Wunsch nach Beratung Uber bestimmte | 3 (1,4) 3(1,8) 0(0)
Themen
Weitere Kommentare 5(2,3) 3 (108) 2 (4,0)
Fehlend (Nicht ausgefillt) 193 (88,5) 151 (89,9) | 42 (84,0)

Tabelle A - 87: Haben Sie Anmerkungen zu diesem Fragebogen oder zu dieser Studie? — 1. Antwort-

code

Ganze Stichprobe (N
=218)

Taub (N = 168)

Schwerhdrig (N
= 50)

Nein/kein Feedback/es istok | 7 (3,2) 5(3,0) 2 (4,0)
viel Erfolg 4 (1,8) 3(1,8) 1(2,0)
Lob fir Umfrage/Studie 5(2,3) 2(1,2) 3 (6,0)
Feedback zum Fragebogen 7 (3,2) 6 (3,6) 1(2,0)
Feedback zur Studie 4 (1,8) 2(1,2) 2 (4,0)
allgemeine Kommentare 6 (2,8) 5(3,0) 1(2,0)
anderes Thema 1(0,5) 0 (0) 1(2,0)
Fehlend (Nicht ausgefillt) 184 (84,4) 145 (86,3) 39 (78,0)
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Tabelle A - 88: Haben Sie Anmerkungen zu diesem Fragebogen oder zu dieser Studie? — 2. Antwort-

code

Ganze Stichprobe (N
=218)

Taub (N = 168)

Schwerhorig (N
= 50)

Nein/kein Feedback/es ist ok | 0 (0) 0(0) 0(0)

viel Erfolg 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Lob flr Umfrage/Studie 1(0,5) 1(0,6) 0(0)
Feedback zum Fragebogen 1(0,5) 0(0) 1(2,0)
Feedback zur Studie 1(0,5) 1(0,6) 0(0)
allgemeine Kommentare 0 (0) 0(0) 0 (0)
anderes Thema 0 (0) 0(0) 0(0)
Fehlend (Nicht ausgefiillt) 215 (98,6) 166 (98,8) 49 (98,0)
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Anhang 2.2: Sonstige Tabellen und Diagramme
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m Sehr gut = Eher gut mEher schlecht m Sehr schlecht = Ich weil} es nicht.

Abbildung A - 1: Subjektives Empfinden des Ernahrungs- und Gesundheitsstatus der gesamten Stich-
probe nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 218). Zur besseren Ubersichtlichkeit wird in den einzelnen
BMI-Kategorien die Prozentzahl nur beim Status, der am starksten vertreten ist, angezeigt.

Tabelle A - 89: Subjektives Empfinden des Ernahrungs- und Gesundheitsstatus der gesamten Stich-
probe nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 218). Tabelle wurde in Erganzung zu Abbildung A — 1 erstellt.

Unterge- | Normalge- | Uberge- Adiposi- Adiposi- Adiposi-
wicht (N = | wicht (N = | wicht (N = | tas Grad | | tas Grad Il | tas Grad
2) 103) 68) (N=32) (N =10) [l (N =3)
Sehr gut 0 (0) 12 (11,7) 2(29) 3(9,4) 0 (0) 1(33,3)
Eher gut 2(100,0) | 73(70,9) 43 (63,2) | 9(28,1) 1(10,0) 1(33,3)
Eher schlecht | 0 (0) 12 (11,7) 14 (20,6) | 16 (50,0) | 7 (70,0) 0 (0)
Sehr schlecht | 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(3,1) 1(10,0) 0 (0)
Ich weill es | 0 (0) 6 (5,8) 9(13,2) 3(9,4) 1(10,0) 1(33,3)
nicht.
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Abbildung A - 2: Subjektives Empfinden des Ernéhrungs- und Gesundheitsstatus der tauben Befra-
gungspersonen nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 168). Zur besseren Ubersichtlichkeit wird in den
einzelnen BMI-Kategorien die Prozentzahl nur beim Status, der am starksten vertreten ist, angezeigt.

Tabelle A - 90: Subjektives Empfinden des Erndhrungs- und Gesundheitsstatus der tauben Befragungs-
personen nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 168). Tabelle wurde in Ergédnzung zu Abbildung A — 2
erstellt.

Unterge- | Normalge- | Uberge- Adiposi- Adiposi- Adiposi-

wicht (N = | wicht (N = | wicht (N = | tas Grad | | tas Grad Il | tas Grad

1) 81) 50) (N =23) (N=10) I (N =23)
Sehr gut 0 (0) 10 (12,3) 1(2,0) 1(4,3) 0 (0) 1(33,3)
Eher gut 1(100,0) | 56 (69,1) 33 (66,0) | 8(34,8) 1(10,0) 1(33,3)
Eher schlecht | 0 (0) 9(11,1) 9 (18,0) 11 (47,8) | 7 (70,0) 0 (0)
Sehr schlecht | 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(10,0) 0 (0)
Ich weild es | 0 (0) 6 (7,4) 7 (14,0) 3 (13,0) 1(10,0) 1 (33,3)
nicht.
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u Sehr gut = Eher gut mEher schlecht mSehr schlecht = Ich weil} es nicht.

Abbildung A - 3: Subjektives Empfinden des Erndhrungs- und Gesundheitsstatus der schwerhérigen
Befragungspersonen nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 50). Zur besseren Ubersichtlichkeit wird in
den einzelnen BMI-Kategorien die Prozentzahl nur beim Status, der am starksten vertreten ist, ange-
zeigt. Daten zu Adipositas Grad Il und Adipositas Grad Ill werden nicht dargestellt, da keine schwerho-
rige Person davon betroffen war.

Tabelle A - 91: Subjektives Empfinden des Erndhrungs- und Gesundheitsstatus der schwerhorigen
Befragungspersonen nach BMI-Kategorien aufgeteilt (N = 50). Tabelle wurde in Ergédnzung zu Abbil-
dung A — 3 erstellt.

Unterge- | Normalge- | Uberge- Adiposi- Adiposi- Adiposi-
wicht (N = | wicht (N = | wicht (N = | tas Grad | | tas Grad Il | tas Grad
1) 22) 18) (N=9) (N=10) Il (N =3)
Sehr gut 0 (0) 2(9,1) 1 (5,6) 2 (22,2) 0 (0) 0 (0)
Eher gut 1(100,0) |17 (77,3) 10 (65,6) |1 (11,1) 0 (0) 0 (0)
Eher schlecht | 0 (0) 3(13,6) 5(27,8) 5 (55,6) 0 (0) 0 (0)
Sehr schlecht | 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(11,1) 0 (0) 0 (0)
Ich weily es | 0 (0) 0 (0) 2(11,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
nicht.
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Anhang 3: Elektronische Dateien

Die elektronischen Dateien (Export des Fragebogens in einen ZIP-Ordner, SPSS-Datei mit
den Rohdaten, SPSS-Datei mit den vollstdndigen Antworten nach Bereinigung und Transfor-
mation fur die Berechnungen, Excel-Datei mit den Tabellen und Abbildungen sowie zwolf Vi-
deo-Dateien fir die Online-Umfrage) werden Uber die Freigabe des MyFiles-Ordners zur Ver-

fligung gestellt.
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