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Samenvatting Door middel van een litera
tuuronderzoek werd nagegaan wat bekend is 
over sekseverschillen in het voorkomen van 
visus- en gehoorstoornissen bij ouderen en over 
de gevolgen van deze stoornissen voor hun 
functioneren. Seniele maculadegeneratie, cata
ract, glaucoom en diabetische retinopathie wa
ren de meest voorkomende oorzaken van visus
stoornissen. Bij vrouwen kwamen seniele ma
culadegeneratie en cataract meer voor, bij man
nen gehoorstoornissen. Visus- en gehoorstoor
nissen hadden gevolgen voor het fysiek en 
psychosociaal functioneren. Over seksever
schillen in dit opzicht is echter nauwelijks iets 
bekend. Visusstoornissen waren bij vrouwen 
gerelateerd aan achteruitgang in fysiek functio
neren, en vrouwelijk geslacht was, los van vi
susstoornissen, gerelateerd aan een neiging tot 
vallen. Mannelijk geslacht bleek belangrijker 
als factor voor verminderd sociaal functioneren 
dan visus- of gehoorstoornissen. 
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Inleiding 

Door de vergrijzing van Nederland neemt 
het aantal ouderen toe. Op dit moment is 
13 procent van de bevolking ouder dan 65 
jaar, en de verwachting is dat dit in 2050 
21 procent zal zijn. 1 In deze groep zijn 
vrouwen sterk oververtegenwoordigd: 60 
procent van alle ouderen is vrouw; boven 
de 75 jaar is dat 70 procent. 

Vrouwen hebben meer en andere chro
nische aandoeningen dan mannen;2 3 vrou
wen hebben bijvoorbeeld vaker artrose, 
decompensatio cordis of varices dan man
nen.3 Daarnaast worden vrouwen gemid
deld ouder en gaat deze verlengde levens
duur vaker gepaard met ziekte.2 Naast een 
toename van het aantal chronische aan
doeningen ervaren mensen met het ouder 
worden meer beperkingen in hun functio
neren, zowel fysiek als psychosociaal, 
waarbij vrouwen meer beperkingen heb
ben dan mannen. Vrouwen boven de 65 
jaar hebben gemiddeld drie beperkingen, 
mannen gemiddeld twee.4 

Van de chronische aandoeningen en be
perkingen nemen visus- en gehoorstoor
nissen een aanzienlijk deel voor hun reke
ning: 38 procent van de 70-7 4-jarigen en 
69 procent van degenen van 85 jaar en 
ouder vindt zichzelf slechthorend,5 6 20 
procent van de 65-69-jarigen en 49 pro
cent van degenen van 80 jaar en ouder 
vindt zichzelf slechtziend.7 

Op een enkel onderzoek na is weinig be
kend over sekseverschillen in vóórkomen 
van visus- en gehoorstoornissen.8 Slecht
ziendheid en slechthorendheid hebben 
vanzelfsprekend gevolgen voor het zelf
standig functioneren en de kwaliteit van 
leven.9 Het lijkt aannemelijk dat de gevol
gen van zintuiglijke beperkingen voor het 
functioneren van mannen en vrouwen niet 
gelijk zijn, onder andere door hun ver
schillende maatschappelijke rollen en 
door het feit dat vrouwen vaker alleen
staand zijn. Daarnaast is de hulpbehoefte 
bij mannen vaker dan bij vrouwen beïn
vloed, doordat men nooit geleerd heeft hoe 
bepaalde taken moeten worden uitge
voerd. Bij vrouwen daarentegen zijn be
perkingen vaker het gevolg van lichame-

lijke gebreken die het uitvoeren van be
paalde taken onmogelijk maken. 10 

Deze ongelijkheid wordt nog eens ver
sterkt, doordat zorgbehoefte gemeten 
wordt met ADL/IADL-lijsten die niet sek
se-neutraal zijn (vragen over poetsen en 
koken). Het is dus heel goed denkbaar dat 
de mate en de aard van de beperkingen en 
de zorgbehoefte bij mannen anders is dan 
bij vrouwen, en dat de huidige ADL/ 
IADL-scores de verschillen in zorgbe
hoefte onvoldoende in kaart brengen. In
zicht hierin kan de huisarts helpen bij het 
inschatten van de psychische en lichame
lijke beperkingen van de patiënt en de 
belasting voor een eventuele partner. Bo
vendien geeft kennis over sekseverschil
len in vóórkomen van visus- en gehoor
stoornissen de huisarts mogelijkheden 
voor een actief opsporingsbeleid. 

Voor dit literatuuronderzoek zijn de vol
gende vraagstellingen geformuleerd: 
• Zijn er sekseverschillen in het voorko

men en de oorzaken van visusstoornis
sen bij ouderen? 

• Zijn er sekseverschillen in het voorko
men van gehoorstoornissen bij oude
ren? 

• Welke sekseverschillen zijn er in de 
gevolgen voor het functioneren van vi
susstoornissen bij ouderen? 

• Welke zijn de sekseverschillen in de 
gevolgen voor het functioneren van ge
hoorstoornissen bij mensen ouder dan 
65 jaar? 

Literatuur 

In de geautomatiseerde registers van Huis
arts en Wetenschap (jaargangen 1972-
1993) en het Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde (jaargangen 1986-1993) 
werd gezocht onder de trefwoorden 'be
jaarden', 'ouderen', 'functionele toe
stand', 'mannen', 'vrouwen', 'gehoor
stoornissen' en 'visusstoornissen'. Verder 
werden een Medline- en een PsycLit
search gedaan over de jaren 1974-1993 
onder de trefwoorden 'aged', 'elder/elder
ly ', 'sex-characteristics ', 'gender', 'visi
on-disorders/impairment', 'hearing-disor
ders/impairment', 'sensory impairment', 
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'functional status', 'status assessment', 
'health-status' en 'activities of daily li
ving'. Tenslotte werd gezocht in de index 
van Famli,jaargangen 1987-1992. 

Alleen Engels- en Nederlandstalige on
derzoeksartikelen werden geselecteerd. 
Deze werden vervolgens beoordeeld op 
mogelijke relevantie voor het onderzoek 
aan de hand van titel en abstract. Boven
dien werd de selectie beperkt tot onder
zoek onder zelfstandig wonende ouderen. 

Daarnaast werd relevante literatuur op
gespoord via literatuurverwijzingen, ge
sprekken met deskundigen en proefschrif
ten over de betreffende onderwerpen. 

In totaal werden 69 artikelen en inge
zonden brieven gevonden, waarvan er 33 
bruikbaar waren voor deze literatuurstu
die. Voorts werden vier dissertaties en elf 
andere uitgaven en rapporten gevonden. 
Helaas wordt in deze literatuur vaak geen 
expliciet onderscheid naar mannen en 
vrouwen gemaakt, en bijna altijd worden 
de resultaten uit onderzoek waarbij de po
pulatie voor tweederde deel uit vrouwen 
bestond, als vanzelfsprekend gegenerali
seerd naar alle ouderen. 11 

Definities 

Een ander probleem bij het interpreteren 
van de literatuurgegevens was het ontbre
ken van een eenduidige definitie voor de 
verschillende termen. 

Men kan de visus definiëren als de toe
stand in één oog of de toestand in het beste 
oog, al dan niet met de best mogelijke 
correctie. Daarnaast kan men visusstoor
nissen definiëren als subjectief ervaren be
perkingen of objectiveerbare afwijkingen, 
die door middel van visusonderzoek wor
den vastgesteld. 

Visusstoomissen zijn in ons onderzoek 
gedefinieerd als stoornissen in de ge
zichtsscherpte, analoog aan de WHO-de
finitie van impairments: aandoeningen op 
orgaanniveau. Blindheid is volgens de 
WHO-definitie een visus <0, 1 in het beste 
oog en slechtziendheid een visus <0,3 in 
het beste oog. Visusbeperkingen zijn gede
finieerd als subjectief ervaren beperkin
gen, 12 analoog aan de WHO-definitie van 
disability: beperking in functie of activi-
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teit veroorzaakt door een aandoening. 12
-
14 

Ook voor slechthorendheid is er een 
WHO-definitie: een gemiddeld gehoors
verlies van meer dan 35 dB in het beste oor 
bij de frequenties van 0,5, 1 en 2 kHz, 
gemeten met toonaudiometrie. 12 14 Deze 
definitie wordt echter niet algemeen er
kend of gebruikt in onderzoek. 

Men kan afgaan op de subjectieve waar
neming van de patiënt of audiometrisch 
onderzoek verrichten, waarbij audiome
trie hogere prevalenties voor slechtho
rendheid oplevert. Verder kan men bij au
diometrie toonaudiometrie gebruiken of 
spraak/fluistertesten en verschillende 
combinaties van frequenties. 

Slechthorendheid of gehoorstoomissen 
zijn gedefinieerd als objectief vastgestelde 
stoornissen in de geluidswaarneming op 
orgaanniveau, en gehoorsbeperkingen als 
ervaren gehoorsbeperkingen. 

Met een functiebeperking wordt be
doeld: een beperking van het vermogen of 
het onvermogen om op een bepaald mo
ment het hoofd te bieden aan of zich aan 
te passen aan een veranderd aspect in de 
persoonlijke situatie, in overeenstemming 
met de eigen verwachtingen, of de beper
king of de onmogelijkheid een bepaalde 
prestatie te verrichten. 15 16 Beperkingen in 
functioneren kan men indelen naar beper
kingen in lichamelijk en psychisch/sociaal 
functioneren. 

Lichamelijk functioneren wordt vaak 
aangeduid met 'activiteiten van het dage
lijks leven' (ADL) en 'instrumentele acti
viteiten van het dagelijks leven' (IADL). 
ADL-activiteiten, zoals wassen, kleden en 
mate van mobiliteit, zijn essentieel voor 
de directe zelfzorg van het individu. Een 
uiting van een mobiliteitsstoornis is bij
voorbeeld een toegenomen neiging tot 
vallen. IADL-activiteiten hebben meer 
betrekking op het onafhankelijk kunnen 
functioneren in de directe omgeving, zoals 
het bereiden van maaltijden, boodschap
pen doen of schoonmaken. 

Doordat in de verschillende onderzoe
ken verschillende definities gebruikt wor
den voor enerzijds stoornissen in de visus 
en het gehoor, en anderzijds stoornissen in 
het functioneren, is het moeilijk de uit
komsten met elkaar te vergelijken. 

Visusstoornissen en 
-beperkingen 

Vóórkomen 
In twee grote Amerikaanse bevolkingson
derzoeken - de Framingham Eye Study en 
de Beaver Dam Eye Study11

-
20 

- bleek dat 
99 procent van de mensen van 65-74 jaar 
een adequate visus had (visus >0,3, geme
ten met optimale correctie - tabel 1). In 
een onderzoek onder zelfstandig wonende 
Italiaanse bejaarden had echter slechts 88 
procent van de ouderen van 70-75 jaar een 
adequate visus.21 In deze studie werd ech
ter uitgegaan van de eigen bril en dus niet 
van een optimale correctie. Volgens de 
Beaver Dam Eye Study hadden mannen in 
alle leeftijdsgroepen een significant betere 
visus dan vrouwen; 19 in de Framingham 
Study gold dat alleen voor de leeftijds
groep 65-74 jaar. 17 

Beperkingen van de visus kunnen om
schreven worden in termen van het wel of 
niet kunnen uitvoeren van bepaalde 'ta
ken'. Ongeveer 9 procent van de ouderen 
zou de krant niet kunnen lezen, en 10 
procent zou op afstand geen gezichten 
meer herkennen.4 7 Gegevens over sekse
verschillen bij ouderen ontbreken, maar 
over het geheel genomen hebben vrouwen 
meer visusbeperkingen dan mannen.4 

Oorzaken 
Visusveranderingen die samenhangen met 
de normale veroudering, zijn achteruit
gang in gezichtsscherpte, verminderde 
aanpassing aan het donker, meer moeite 
met afstanden schatten en focussen op 
voorwerpen die zich op verschillende af
standen bevinden, en vermindering van 
kleurdiscriminatie.22 Deze veranderingen 
zijn over het algemeen goed te corrigeren 
met een bril en leiden zelden tot functio
nele beperkingen. Naast deze fysiologi
sche veranderingen zijn er vier aandoenin
gen die verantwoordelijk zijn voor een 
groot deel van de visusstoomissen bij ou
deren: seniele maculadegeneratie, cata
ract, diabetische retinopathie en glaucoom 
(tabel 2). 
• Seniele maculadegeneratie is de be
langrijkste oorzaak van blindheid bij ou
deren boven de 75 jaar. Doordat het aantal 
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zeer oude mensen sterk toeneemt, stijgt de 
prevalentie van maculadegeneratie uit bo
ven die van diabetische retinopathie. Dit 
komt ook doordat de behandelingsresulta
ten bij seniele maculadegeneratie nog zeer 
teleurstellend zijn. 17 23 Seniele maculade
generatie komt meer voor bij vrouwen. 17 23 

• Cataract. In de Framingham-studie had 
bijna de helft van de 75-81-jarigen visus
stoornissen als gevolg van cataract. 17 In de 
huisartspraktijk is de prevalentie veel la-

ger dan bij bevolkingsonderzoeken, maar 
ook daar neemt de prevalentie met de leef
tijd toe en komt cataract meer voor bij 
vrouwen dan bij mannen.24

-
26 In de Nij

meegse Continue Morbiditeitsregistratie 
komt cataract bij vrouwen in de leeftijds
groep 65-74 jaar op de 20e plaats en in de 
leeftijdsgroep ?.75 jaar op de 15e plaats. 
Bij mannen kwam cataract voor beide 
leeftijdsklassen niet voor in de top-20.26 

Het verschil in prevalentie tussen 

Tabel 1 De optimaal gecorrigeerde gezichtsscherpte in het beste oog in de 
Framingham Eye Study17 (linker kolom, n=2477) en de Beaver Dam Eye Study18 

(rechter kolom, n=2073). Percentuele verdeling. 

Visus Vrouwen Mannen 

65-74 jr 75-84 jr 65-74 jr 75-84 jr 

20,3 99 99 94 92 99 99 96 97 
<0,3 en >0,01 0,3 2 5 0,3 0,6 2 0,2 
so,01 0,4 4 3 0,6 1 2 1 

Tabel 2 Prevalentie van de verschillende oogaandoeningen in een of beide 
ogen. Percentages 

Vrouwen Mannen 

65-74 jr 75+ jr 65-74 jr 75+ jr 

Cataract 
Framingham Eye Study 19 49 16 41 
Beaver Dam Eye Study* 8-24 25-46 3-14 13-39 
Health and Nutrition Examination Surveyt 27-39 22-38 
CMR Nijmegen 6 19 4 13 
T ransitieproject 4 0,7 3 

Seniele maculadegeneratie 
Framingham Eye Study 13 30 9 24 
Health and Nutrition Examination Surveyt 7-11 10-9 

Glaucoom 
Framingham Eye Study 4 5 6 10 
Beaver Dam Eye Study* 3 7 2 2 
CMR Nijmegen 1 2 2 4 
Transitieproject 1 1 0,3 1 

Diabetische retinopathie 
Framingham Eye Study 3 8 3 5 

* Eerste cijfer betreft voorkomen in beide ogen. tweede cijfer voorkomen in beste oog. 
t Eerste cijfer betreft voorkomen bij blanke bevolking, tweede cijfer voorkomen bij zwarte bevolking. 
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screenende onderzoeken en onderzoeken 
in de huisartspraktijk heeft, behalve met 
onderrapportage in de huisartspraktijk, 
ook te maken met de gehanteerde defini
ties. In de huisartsgeneeskunde wordt 
meestal de definitie volgens de ICHPPC-2 
gebruikt: er is sprake van cataract wanneer 
er klachten over de visus zijn plus troebe
lingen in de lens, gezien met de oftalmos
coop. 27 Bij de screenende onderzoeken 
werd cataract gedefinieerd als aanwezig
heid van troebelingen, gediagnostiseerd 
met spleetlamp en/of oftalmoscoop plus 
een visus van 0,67 (of 0,62) of minder.17 20 

In de huisartspraktijk zal dat dus beteke
nen dat de diagnose niet gesteld wordt bij 
mensen die geen klachten hebben over 
hun visus of slechts troebelingen die zon
der spleetlamp niet gediagnostiseerd kun
nen worden. 

· Cataract kwam bij vrouwen vaker 
voor17 20 24

-
26 en vrouwen hadden cataract 

over het algemeen in ernstiger mate.20 

• Diabetische retinopathie is de belang
rijkste oorzaak van blindheid beneden de 
75 jaar. Volgens gegevens van de Framing
ham-studie heeft 3-8 procent van alle ou
deren retinopathie.17 In onderzoek onder 
patiënten met niet-insuline-afhankelijke 
diabetes mellitus bleek 30-35 procent eni
ge vorm van retinopathie te hebben. Er 
was een samenhang met de duur van de 
diabetes.28

-
30 

Deze onderzoeken werden niet speci
fiek bij ouderen verricht, hoewel er, met 
name in het onderzoek van Verhoeven et 
al. veel ouderen in de onderzoekspopula
tie zaten.28 Er werden geen sekseverschil
len gezien in het voorkomen van diabeti
sche retinopathie28 29 Uit gegevens van het 
Nijmeegs Monitoring Project over het 
vóórkomen van complicaties bij patiënten 
met diabetes mellitus had 27 procent van 
de mannen van 65-74 jaar en 19 procent 
van de vrouwen diabetische retinopathie. 
Bij mannelijke diabetici ?.75 jaar had 15 
procent retinopathie, tegen 19 procent van 
de vrouwen. De sekseverschillen waren 
niet significant [ongepubliceerde gege
vens van het Nijmeegs Monitoring Pro
ject, december 1994]. 
• Glaucoom. De prevalentie van glau
coom varieerde in de leeftijdsgroep ?.65 
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jaar van 1-7 procent bij de vrouwen en 
1-10 procent bij de mannen, en nam toe 
met de leeftijd. De sekseverschillen waren 
niet significant. 17 18 24 25 

Gehoorstoornissen en 
-beperkingen 

De prevalentie en de ernst van gehoorsver
lies nam toe met de leeftijd, zowel subjec
tief als objectief. De meeste gevallen van 
slechthorendheid werden veroorzaakt 
door presbyacusis.5 In screenend onder
zoek werd een hogere prevalentie gevon
den. 

Op basis van de WHO-definitie voor 
slechthorendheid was 30 procent van de 
ouderen boven de 65 jaar slechthorend 
(tabel 3). Het opnemen in de diagnose van 
4 kHz zorgt voor een forse toename van de 
prevalentie. Uitgaande van de eigen waar
neming vond 32 procent van de 67-jarige 
mannen en 27 procent van de 66-jarige 
vrouwen6 zichzelf gehoorsgestoord (tabel 
4). In het Nivel-onderzoek kon 11 procent 
van de ouderen boven de 65 jaar niet of 
met (grote) moeite zonder gehoorapparaat 
verstaan wat gezegd werd in een gesprek 
met drie of vier personen; 7 procent kon 
zonder gehoorapparaat niet of met (grote) 
moeite een gesprek voeren met een niet
huisgenoot.4 

Bij sommige onderzoeken werden sek
severschillen in gehoorstoornissen of be
perkingen niet vermeld.5 6 31 -36 Anderen 
vonden niet zozeer sekseverschillen, als 
wel klasseverschillen: in de lagere klasse 
kwamen meer gehoorstoornissen voor.33 

Wanneer men sekseverschillen vond, wa
ren mannen vaker slechthorend dan vrou
wen.26 37 38 

Sekseverschillen, 
visusstoornissen en 
functiebeperkingen 

Met betrekking tot de gevolgen van visus
stoornissen voor het functioneren zijn de 
volgende beperkingen te melden: 
• Een achteruitgang in het fysiek functio
neren, beoordeeld aan de hand van ADL 
en IADL. 21 22 27 32 39 40 Sommige auteurs 
vonden dat mensen met visusstoornissen 
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Tabel 3 Prevalentie van slechthorendheid volgens verschillende definities. 
Percentages 

Definitie doofheid 

25 dB 
0,5, 1 en 2 kHz 

40 dB 
1 en 2 kHz 

25 dB 
spraaktest 

25 dB 
fl uistertest 

25 dB 
1, 2 en 4 kHz 

40 dB 
1, 2 en 4 kHz 

40 dB 
0,5, 1, 2 en 4 kHz 

40 dB 
0,5, 1, 2 en 4 kHz 

* Per 100 patiëntjaren. 

Plaats onderzoek 

Huisartspraktijk 
screenend, VS31 

Huisartspraktijk 
screenend, VS31 

Huisartspraktijk 
screenend, VS31 

Thuiswonende ouderen 
screenend, ltalië21 32 

Huisartspraktijk 
screenend, VS31 

Huisartspraktijk 
screenend, GB33 34 

CMR, niet screenend 
NL24 

Transitieproject, niet 
screenend, NL

25 

Leeftijdsgroepen 

65-69 70-74 75-79 80-84 

M 15* 
v 9* 

M 2* 
v 2* 

30 

M 28* 
v 22* 

M 3* 
v 3* 

Tabel 4 Prevalentie van gehoorsbeperkingen. Percentages 

Onderzoek 

Bevolkingsonderzoek, screenend, Zweden 6 

Zelfstandig wonende bejaarden, screenend, NL
35 

Bevolkingsonderzoek, screenend, VS36 

Huisartspraktijk, screenend, GB37 

* 67 jaar. t 66 jaar. 

65-69 

M 32* 
v 27t 

Leeftijdsgroepen 

25 41 

26 37 38 

M 35 V 31 

24 33 42 

85+ 

64 

56 
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slechter functioneerden, 21 22 27 32 40 anderen 
konden dit niet aantonen.39 Uit onderzoek 
bleek dat slechtzienden vooral problemen 
hadden bij het boodschappen doen en het 
zelfstandig betalen van rekeningen. Ver
der deden slechtzienden minder zwaar 
huishoudelijk werk, liepen zij minder trap
pen en beoordeelden zij hun eigen gezond
heid als slechter.22 Visusstoornissen wer
den gedefinieerd als: visus beide ogen sa
men21 27 32 40 en eigen beoordeling. 22 39 

• Een achteruitgang van het fysiek func
tioneren, gedefinieerd als het twee jaar 
later niet meer zelfstandig kunnen verrich
ten van een van de ADL- ofIADL-onder
delen of een van de volgende vier activi
teiten: tien traptreden oplopen, circa 450 
m lopen, twee boodschappentassen dra
gen of zware huishoudelijke taken ver
richten.41 Gebruikte definitie: eigen beoor
deling. 
• Een gestoorde mobiliteit40 en neiging 
tot vallen als uiting van een gestoorde 
mobiliteit bij ouderen onder de 80 jaar.36 

Boven de 80 jaar was deze relatie niet 
significant.36 Gebruikte definities: visus 
beide ogen samen40 en eigen beoorde
ling. 36 
• Een toegenomen sociale isolatie en ver
minderd cognitief en sociaal functione
ren. 21 32 Een andere studie toonde geen ver
mindering in sociale contacten aan.22 Ge
bruikte definities: visus beide ogen sa
men2132 en eigen beoordeling.22 

Wanneer we vervolgens nagaan of man
nen en vrouwen verschillende beperkin
gen van hun visusstoornissen ervoeren, 
levert dat het volgende op: 
• In twee studies naar stoornissen in 

ADL/IADL werd gecorrigeerd voor 
sekse, 22 40 in de andere studies werd sek
se niet expliciet als variabele onder
zocht.21273239 

• Bij vrouwen bleken visusstoornissen 
een positief voorspellende waarde te 
hebben ten aanzien van achteruitgang 
van functie. Een belangrijker factor dan 
sekse was echter de eigen beoordeling 
van de gezondheid en een lichamelijk 
actieve levensstijl. 41 

• Vrouwelijk geslacht en leeftijd bleken, 
los van visusstoornissen, een positieve 
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relatie te hebben met een toegenomen 
neiging tot vallen. 36 

• Mannelijk geslacht bleek een belangrij
ker factor voor verminderd sociaal 
functioneren dan slechtziendheid.21 

Sekseverschillen, 
gehoorstoornissen en 
functiebeperkingen 

Als we de gevolgen van gehoorstoornis
sen voor het functioneren onderzoeken 
zijn de volgende beperkingen te melden: 
• Een verminderde mobiliteit.42 De cau
sale relatie tussen gehoor en mobiliteit is 
niet duidelijk. De auteurs stellen dat het 
gehoor ook voor zienden belangrijk is 
voor succesvolle fysieke interactie met de 
omgeving.42 Gebruikte definitie slechtho
rendheid: gemiddeld gehoorverlies bij 0,5, 
1en2 kHz. 
• Beperkingen in de ADL37 en IADL.21 In 
deze onderzoeken werd niet gespecifi
ceerd welke ADL/IADL-onderdelen ge
stoord waren. Gebruikte definities slecht
horendheid: gehoorsbeperking37 en fluis
tertest.21 
• Een verminderd cognitief functioneren. 
Sommigen vonden dat mensen met ge
hoorstoornissen vaker verminderd cogni
tief functioneerden, 21 43 anderen konden 
dit niet aantonen. 34 37 Gebruikte definities 
slechthorendheid: toonaudiometrie bij 
0,5, 1, 2 en 3 kHz,43 fluistertest, 21 25 dB 
verlies bij 1, 2 en 4 kHz34 en gehoorsbe
perking. 37 
• Toegenomen sociale isolatie en vermin
derd sociaal functioneren. Gebruikte defi
nitie slechthorendheid: fluistertest. 21 

• Een negatief effect op zowel fysiek als 
psychosociaal functioneren. De negatieve 
effecten traden, gemeten met de Sickness 
Impact Profile, al op bij een gehoorsver
lies van 17 tot 26 dB en waren duidelijker 
bij gehoorstoornissen in de spraakfre
quenties dan bij de hogere frequenties. 42 44 

Gebruikte definities slechthorendheid: ge
middeld gehoorverlies bij 0,5, 1en2 kHz42 

en vergelijking vier verschillende metho
den.44 

Mannelijk geslacht bleek een belangrij
ker factor voor verminderd sociaal func
tioneren dan slechthorendheid. 21 In geen 

van de andere studies werd expliciet aan
dacht besteed aan sekseverschillen. 

Beschouwing 

Oudere vrouwen zien slechter dan man
nen, en mannen lijken slechter te horen. 
Bij de visusstoornissen worden vooral 
vrouwen getroffen door cataract en seniele 
maculadegeneratie. Bij slechthorendheid 
speelt de arbeidssituatie van mannen met 
een verhoogde kans op lawaaidoofheid 
waarschijnlijk een rol. 

Voor de verschillen in visusstoornissen 
is in de literatuur geen verklaring gevon
den. Ook de etiologie van bijvoorbeeld 
cataract en maculadegeneratie laat geen 
speculaties over sekseverschillen toe. Ge
raadpleegde deskundigen - oogartsen -
waren of niet op de hoogte van de verschil
len of konden die evenmin verklaren. 

Een opvallende bevinding is, dat de pre
valentie van visus- en gehoorstoornissen 
zo hoog is. In de huisartspraktijk ziet men 
hier maar een fractie van. Blijkbaar vinden 
de meeste ouderen, en ook (huis)artsen, 
dat stoornissen in visus en gehoor onlos
makelijk bij veroudering horen en dat het 
geen zin heeft erover te klagen. Het aantal 
mensen met visus- en gehoorstoornissen 
zal in de toekomst nog fors toenemen. 
Volgens het rapport van de Volksgezond
heid Toekomst Voorspellingen zal het aan
tal mensen met cataract en slechthorend
heid tussen 1990 en 2010 door de toename 
van het aantal ouderen met 34 procent 
stijgen tot 242.700 respectievelijk 
637 .000 patiënten.45 

Een belangrijke conclusie is dat visus
stoornissen bij vrouwen een voorspellen
de waarde hebben voor achteruitgang in 
fysiek functioneren. 41 Bovendien heeft het 
vrouwelijk geslacht, los van visusstoornis
sen, een positieve relatie met een toegeno
men neiging tot vallen.26 Het zou derhalve 
te verwachten zijn dat er bij de relatie met 
stoornissen in de ADL en IADL ook sek
severschillen waren. Hiernaar is echter 
geen onderzoek verricht. 21 22 27 32 39 40 Op
merkelijk is ook dat het mannelijk geslacht 
een belangrijker factor is voor verminderd 
sociaal functioneren dan slechtziendheid 
of slechthorendheid. 21 

395 



Uit dit onderzoek wordt duidelijk dat er 
weinig specifieke aandacht is voor de ver
schillen tussen mannen en vrouwen in 
etiologie en de gevolgen van visus- en 
gehoorstoornissen. De meeste onderzoe
ken stellen mannen en vrouwen aan elkaar 
gelijk en generaliseren hun uitkomsten 
naar ouderen in het algemeen. Instrumen
ten die gebruikt worden om zorgbehoefte 
en hulpvraag te meten - met name 
ADL/IADL-schalen - blijken in de prak
tijk niet sekse-neutraal te zijn. Mannen 
scoren op deze schalen consequent slech
ter, doordat de oorzaak voor een beperking 
in het uitvoeren van huishoudelijke activi
teiten bij hen vaker voortkomt uit het feit 
dat zij die activiteit nooit geleerd hebben. 10 

Onder de noemer van gelijke behandeling 
kunnen aldus mogelijke verschillen ver
sluierd worden. De vraag is in hoeverre 
werkelijke verschillen tussen geslachten, 
zoals recent bij hart-vaatziekten aan het 
daglicht zijn gekomen, hierdoor over het 
hoofd worden gezien.46 

Om als huisarts tijdig in te kunnen grij
pen bij dreigende functiebeperking en om 
voor mannen en vrouwen verschillende 
hulpbehoefte te kunnen inschatten, is het 
allereerst van belang inzicht te krijgen in 
de problemen rond visus en gehoor bij 
oudere mannen en vrouwen. Het is mo
menteel volstrekt onduidelijk hoe het 
komt dat vrouwen vaker dan mannen te 
kampen krijgen met cataract en maculade
generatie. Mogelijk zijn in de ontstaans
wijze factoren aan te wijzen die preventie 
en vroege opsporing van deze aandoenin
gen mogelijk maken. Vooral bij maculade
generatie is dit van het grootste belang, 
omdat hiervoor geen afdoende behande
ling bestaat. 

Verder explorerend onderzoek zal zich 
dan ook moeten richten op specifieke sek
severschillen, zowel in voorkomen als in 
de gevolgen van deze stoornissen voor de 
gezondheid en autonomie van mannen en 
vrouwen. 
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Abstract 
De Swart S, Lagro-Janssen T. Sex differen
ces in prevalence and the effects of visual and 
hearing impairment among the elderly. 
Huisarts Wet 1995; 38(9): 391-7. 
A literature study was carried out on sex diffe
rences in the prevalence of impaired vision or 
hearing among the aged and on gender dif
ferences in the effects of these impairments on 
the functional ability. Macular degeneration, 
cataract, glaucoma, and diabetic retinopathy 
were the most common causes of visual impair
ment. Women were more often affected by 
macular degeneration and cataract, men more 
often by hearing disorders. Impaired vision or 
hearing had effects on physical, psychological 
and social functioning. For most of these ef
fects gender differences were not mentioned. 
Among women visual impairment was related 
to decline of physical function and women 
more often reported, apart from vision disor
ders, balance problems. Male gender was a 
more important factor for poor social rela
tionships than visual or hearing impairment. In 
order to answer the question if visual or hearing 
impairment has different consequences for men 
and women a study is needed focusing expli
citly on gender differences. 
Key words Activities of daily living; Aged; 
Functional status; Gender; Hearing disorders; 
Sex differences; Vision disorders. 
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