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1 Einleitung

,Die Sprache ist das wichtigste Kommunikationsmittel im zwischenmenschlichen
Kontakt“. Erst durch die Sprache ist es uns moglich zu fragen, zu bitten, zu klagen,
festzustellen, zu erkldren usw. - kurzgesagt Informationsgehalt zu vermitteln
(Offergeld 1987). Viele der bei der Sprachproduktion und —perzeption beteiligten Vor-
génge laufen unbewusst ab, deshalb ist uns die Wichtigkeit des akustischen Kommuni-
kationskanals nicht immer gegenwairtig. Erst wenn Storungen in der sprachlichen
Kommunikation auftreten, zeigt sich, wie wichtig sie u. a. fiir die individuelle Ent-
wicklung eines Menschen ist. (Wendler, Seidner, Kittel, Eysholdt 1996)

Ist nur ein Bereich oder eine Verbindung im Sprachkreis (Abbildung 1-1) gestort,

funktioniert unser sprachliches Kommunikationssystem nicht mehr richtig.

Sprachentwurf Verarbeitung Verstehen
— —
Sprechen Umwelt Horen

Abbildung 1-1 Sprachkreis und Sprachmodell modifiziert nach Johannsen (Biesalski,
Friedrich 1994)

Storstellen konnen an allen Punkten und Verbindungen dieses Sprachkreises auftreten.
Einige fiir diese Arbeit wichtige Storungen und ihre mdglichen Ursachen sollen im

Folgenden kurz erldutert werden.
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1.1 Formen von Horstorungen und ihre Ursachen

Unsere Ohren sind ein wichtiger Baustein der sprachlichen Kommunikation. Ist unser
Horsystem gestort, so ist unsere akustische Realisation der Sprache beeintrachtigt.
Man kann, eingeteilt nach Lokalisation der Schidigung, drei Arten von Horstorungen
unterscheiden: Schallleitungsschwerhdrigkeiten, Innenohrschwerhorigkeiten, retro-
kochledre und zentrale Horverarbeitungs- bzw. Wahrnehmungsstdrungen.

Die Schallleitungsschwerhorigkeit kann im Bereich des Aullen- und/oder des Mitteloh-
res lokalisiert sein. Sie kann durch Fremdkdrper im Gehdrgang, Missbildungen, Tu-
benbeliiftungsstdrungen, traumatisch bedingt und durch Entziindungen des Gehdrgan-
ges oder des Mittelohres auftreten.

Auch bei den Innenohrschwerhdrigkeiten gibt es verschiedene Ursachen. Angeborene
Fehlbildungen, entziindliche oder traumatisch bedingte Zerstérung der Kochlea oder
einzelner Strukturen, aber auch isolierte Funktionsstorungen von Innenohrstrukturen
kommen in Betracht.

Bei den retrokochledren und zentralen Horverarbeitungs- und Wahrnehmungsstérun-
gen sind in den meisten Fillen die genauen Ursachen nicht feststellbar, prinzipiell
konnen entziindliche, vaskulire, traumatische oder metabolische Schiden verantwort-

lich sein (Wendler, Seidner, Kittel, Eysholdt 1996).

1.2 Formen von Sprach- und Sprechstorungen und ihre Ursachen

Unter dem Begriff der Sprachentwicklungsverzogerung werden verschiedene zeitliche
und/oder inhaltliche Abweichungen der normalen Sprachentwicklung zusammenge-
fasst. Als Ursachen kommen genetische Faktoren, hirnorganische Schiden, psychoge-
ne Faktoren, friihkindliche Hirnschéden, geistige Retardierung, zentralorganische
Sprachstorungen, familidre Sprachschwichen und frithkindliche Horstérungen in Be-
tracht.

Dyslalien sind Entwicklungsstérungen der Lautbildung. Das betroffene Kind ist nicht
in der Lage, einzelne Laute oder Lautverbindungen altersgemif3 normal zu bilden oder
anzuwenden. Bei der auch als Stammeln bezeichneten Stérung geht man von einem
multifaktoriellen kausalen Bedingungsgefiige aus. In vielen Fillen kann es aber auch

als Symptom eines verzdgerten Spracherwerbs auftreten.
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Weitere Storungen des Bereichs Sprache und Sprechen sind: Dysglossien, Redefluss-
storungen, Naseln, Dysarthrien, Sprechapraxien, Dysphasien und Aphasien (Wendler,

Seidner, Kittel, Eysholdt 1996).

1.3 Bedeutung der frithen Diagnose von Hor- und Sprachstérungen

Friihkindliche Horstorungen konnen Folgen fiir die Atmung, Artikulation, Phonation,
Sprachentwicklung und fiir die geistige, seelische und soziale Entwicklung haben
(Schiirenberg 1989).

Auch Auswirkungen von bei Kindern hiufig auftretenden Mittelohrentziindungen sind
bekannt. So zitiert Hindley (1997) verschiedene Studien, in welchen Folgen einer
Mittelohrentziindung mit Erguss beschrieben werden: In einer Studie zeigten Kinder
mit zwei betroffenen Ohren zeitweise einen niedrigeren 1Q und erzielten niedrigere
Scores bei dem Sprachtest ,,Reynell Developmental Language Scales™. In mehreren
anderen von ihm zitierten Studien wird ein Zusammenhang zwischen Ohrentziindun-

gen und Unaufmerksamkeit bzw. Ablenkbarkeit beschrieben.

Wenn Hoérstorungen im frithen Kindesalter auftreten, ziehen sie besonders gravierende
Storungen des Spracherwerbs nach sich. Natiirlich richtet sich das Ausmal} der Folgen
fiir den Spracherwerb nach der Schwere des Horverlustes und seiner Dauer. Horsto-
rungen sind eine der hédufigsten Ursachen einer gestorten Sprachentwicklung, deshalb
sollte bei einer altergemél nur schlecht entwickelten Sprache grundsétzlich an eine
mogliche Horschiddigung gedacht werden (Biesalski 1994). Durch eine Sprachent-
wicklungsstérung kann es zu einer Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten kom-
men. Die Sprachentwicklung ist eng mit der Plastizitdt des Gehirns verkniipft, diese ist
wihrend der ersten Lebensjahre flir die Sprachentwicklung gewéhrleistet. Wird eine
Horstorung zu spit erkannt bzw. nicht rechtzeitig therapiert, kann eine bereits einge-
tretene Sprachentwicklungsstorung nicht immer vollig kompensiert werden. In der
Folge kann dies eine lebenslange Benachteiligung in Schule, Beruf und sozialem Le-
ben bedeuten (Zenner 1997).

Es ist also wichtig, Sprach- und Horstorungen frithzeitig zu erfassen und zu therapie-
ren, damit sich die Kommunikationsfahigkeit des Kindes moglichst normal entwickelt

und ein Regelschulbesuch ermdglicht wird.
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1.4 Privalenz von Hor- und Sprachstorungen, Diagnosezeitpunkt und Beriick-

sichtigung sozialer Einfliisse

1.4.1 Horen

Einigkeit besteht dariiber, dass der Diagnosezeitpunkt von Horstérungen so frith wie
moglich sein sollte um unverziiglich mit einer Therapie beginnen zu kénnen (Ptok et
al. 2000). Es wird immer héufiger die Forderung laut, nicht nur Risikokinder direkt
nach der Geburt auf ihre Horfahigkeit hin zu tiberpriifen. Dies wird auch in dem aktu-
ellen Positionsstatement 2000 von ,,The Joint Committee on Infant Hearing* (JCIH
2000) verdeutlicht. Doch selbst wenn man alle Neugeborenen einem Screening unter-
zieht, ist das nicht ausreichend, denn viele Kinder erkranken im Laufe ihrer Entwick-
lung an Mittelohrentziindungen, und diese konnen Horverluste und Sprachdefizite
nach sich ziehen (Klausen et al. 2000). Deshalb erscheint es selbst bei einem flichen-
deckenden Horscreening fiir Neugeborene sinnvoll, im Kindergartenalter und auch zu
spateren Zeitpunkten noch Screeninguntersuchungen durchzufiihren.

Horschédden aller Schwerhorigkeitsgrade wurden 1992 in Deutschland nach den Erhe-
bungen der Bundesgemeinschaft der Eltern und Freunde horgeschidigter Kinder im
Durchschnitt erst mit 31,3 Monaten von Fachirzten bestdtigt. Auch in den USA sollen
Horstorungen, je nach AusmaB, erst mit 2,5 bzw. 5 bis 6 Jahren entdeckt werden. Und
das, obwohl es heute geeignete und effektive Methoden zur Screeninguntersuchung
gibt, die mit vertretbarem Aufwand einzusetzen wiren. Leider sind bisher die Kran-
kenkassen nicht bereit die Kosten fiir generelle Hor-Screeninguntersuchungen zu tra-
gen (Heinemann 1998).

Die Angaben iiber die Privalenz von Horstorungen im Kindesalter variieren teilweise
sehr stark. Eine Vergleichbarkeit von Studien ist wegen der unterschiedlichen Alters-
strukturen und Methoden nur bedingt moglich.

Eine Untersuchung des Einflusses der soziookonomischen Verhéltnisse auf das Vor-

kommen von Horstérungen ist in den meisten Studien nicht erfolgt.

Eine Ausnahme macht hier Hage 1975, der an 1864 Kindern im Rahmen der allgemei-
nen Einschulungsuntersuchung untersuchte, ob ein Zusammenhang zwischen sozialen
Einfliissen und dem Horvermdgen bestand. Der Prozentsatz der pathologisch befun-
deten Kinder, ohne Beriicksichtigung der sozialen Schicht, lag bei 10,3%. Die Unter-

suchung erfolgte mit Hilfe der Tonaudiometrie, wobei die im Screening auffélligen
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Kinder bei einem weiteren Termin in der HNO-Klinik nachuntersucht wurden. Er
schlussfolgerte aus seinen gewonnenen Daten, dass soziale Faktoren bei den unter-
suchten Probanden keinen signifikanten Einfluss auf das Vorliegen von Horstdrungen

haben.

Williams et al. (1980) fithrten 1976-1980 im siiddstlichen Ontario, Kanada, eine epi-
demiologische Studie zum Thema Sprach- und Horstérungen an rund 5000 Personen
durch. 411 Vorschulkinder wurden getestet. Sie waren zwischen 18 Monaten und 5
Jahren alt. 52 der 330 Kinder, die alt genug waren um an dem Hortest teilzunehmen,
bestanden diesen nicht (16%). Soziookonomisch wurden die Probanden nach dem Be-
ruf des Vaters eingestuft, eine Zuordnung zwischen Beruf der Eltern und einer Auffil-
ligkeit im Test erfolgte jedoch in der fiir diese Arbeit interessanten Vorschulalters-
gruppe (18 Monate bis 5 Jahre) nicht. Bei der Altersgruppe der Schulkinder wurde ein
Einfluss des sozio6konomischen Umfeldes festgestellt, der Unterschied war jedoch

nicht signifikant.

1990-1991 wurden vom Hamilton-Wentworth Department of Public Health Services in
Kanada 1844 Vorschulkinder einem Horscreeningtest unterzogen. 35 Kinder bestanden

die von Krankenschwestern durchgefiihrte Sinustonhorpriifung nicht (O'Mara et al.

1992).

Mourad (1993) untersuchte in Alexandria, Agypten, 196 Kinder im ersten Schuljahr
dreier verschiedener Schultypen (,,general public, ,language®, ,private). Ziel der
Studie war es, die Haufigkeit von Horstorungen und die pradispositionierenden Fakto-
ren von Horproblemen herauszufinden. Mit Hilfe der Tonaudiometrie, Tympano-
metrie und Fragebdgen fand man heraus, dass die hdusliche Umgebung (iiberpriift
durch Sozialstatus und Wohnsituation) keinen signifikanten Einfluss auf die Horsto-
rungen hatte. Insgesamt bestanden 24,49% die Audiometriepriifung nicht. 36,22%

hatten unzureichende Ergebnisse bei der Tympanometrie und 7,65% in beiden Tests.

De Maddalena et al. (1997) interviewten normalhdrende Eltern von 70 horgeschadig-
ten Kindern um zu untersuchen, welche Faktoren fiir die Fritherkennung sowie die
zeitliche Verzogerung zwischen Verdacht und Diagnosesicherung eine Rolle spielen.
Die Kinder waren zum Zeitpunkt der ersten Vermutung einer Horstorung im Durch-

schnitt 19,5 Monate alt. Bis zur gesicherten Diagnoseerstellung und zum Therapiebe-
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ginn vergingen im Mittel weitere 7,2 Monate. Uberdies wurde in der Studie festge-
stellt, dass - unabhingig vom Grad der Horstérungen - ,,ein hoherer Bildungsabschluss

der Mutter signifikant mit einem rascheren Rehabilitationsbeginn® korrelierte.

Laut Ptok (1997) sollen im Allgemeinen von ,,1000 Neugeborenen ein bis zwei an ei-
ner relevanten Schwerhorigkeit leiden®. In den alten Bundesldndern soll es nach einer
Schétzung 7000-8000 hochgradig schwerhorige und 80000 bis 150000 mittelgradig

schwerhorige Kinder geben .

In Milwaukee, USA, wurde an 8220 Kindergartenkindern ein Horscreening mit Hilfe
der Tonaudiometrie durchgefiihrt. Alle im Screening auffélligen Kinder wurden nach
3-4 Wochen erneut gescreent, hierbei bestanden 140 (1,7%) Kinder auch diesen Test
nicht. In der Studie wurde das soziodkonomische Umfeld der Kinder nicht bertick-
sichtigt, es erfolgte jedoch eine Einteilung aufgrund der soziokulturellen Herkunft, die
Ergebnisse dieser Gruppen wurden jedoch nicht miteinander verglichen (Flanary et al.

1999).

1.4.2 Sprache

In der Literatur findet man hdufig Andeutungen darauf, dass es einen Zusammenhang
zwischen sozialer Schicht und Sprachstérungen geben soll, dies wird aber nur selten

durch wissenschaftliche Studien belegt.

Randall et al. (1974) untersuchten 160 3-jdhrige Kinder im Londoner Bezirk Barnet
und konnten bei keinem eine ernsthafte Sprachentwicklungsstérung feststellen. Ein
Kind hatte eine spezifische Sprachstérung. In der Studie stellte sich heraus, dass bei
der gewdhlten Stichprobe ein Zusammenhang zwischen guter Sprachleistung und dem
Komplex hoherer sozialer Schicht, kleiner Familiengréf3e und ,,attendance at nursery
school* bestand. Weitere 16 Kinder, deren Eltern Immigranten waren, wurden auf-

grund der sehr viel schlechteren Ergebnisse in der Gesamtbetrachtung ausgeschlossen.

Bax und Hart (1976) untersuchten in ihrer Studie 250 3-jdhrige Kinder und ermittelten

einen Wert von 15% sprech-/sprachauffalliger Kinder.
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Stevenson und Richman (1976) erhielten bei ihrer Untersuchung an 3-jdhrigen Kindern

eine Pravalenzschitzung von Sprachentwicklungsverzogerungen von 31/1000.

Williams (1980) untersuchte, wie bereits oben erwéhnt, 411 Vorschulkinder auf Hor-
und Sprachdefizite. Die Studie ergab, dass in der fiir uns interessanten Altersgruppe
(18 Monate bis 5 Jahre) 14% der Jungen und 8% der Médchen Sprech- und/oder
Sprachschwierigkeiten aufwiesen. Acht Kinder hatten zu sprachlichen Auffilligkeiten
auch Horstorungen, jedoch ohne offensichtlichen Zusammenhang. In der Altersgruppe
der Vorschulkinder wurden keine Zusammenhénge zwischen dem soziodkonomischen
Umfeld und den Auffilligkeiten tliberpriift. Bei der Gruppe der Schulkinder gab es in
den unterschiedlichen soziookonomischen Schichten keine signifikanten Unterschiede
in den Testergebnissen. Williams zitiert in seiner Arbeit jedoch Peckham, der 1973 bei
einer Untersuchung 15000 7-jéhriger Kinder sehr wohl feststellte, dass Kinder der
niedrigeren sozialen Schichten signifikant mehr Sprachprobleme hatten als die der

hoheren Schichten.

Des weiteren untersuchten Beitchman et al. (1986) 1655 5-Jéhrige in der Ottawa Car-
leton Region. Durch eine Hochrechnung schitzt er, dass insgesamt 19% der Referenz-
bevolkerung als sprach- und/oder sprechauffillig anzusehen wiren. Der soziodkono-
mische Status der Stichprobe war reprisentativ zu dem der Bevdlkerung. Ein Ver-
gleich der verschiedenen sozialen Schichten bzgl. der Sprachkompetenz fand nicht

statt.

Von Silva (1980) untersuchte 3-jdhrige Kinder in Dunedin, Neuseeland, wiesen in 3%
der Fille eine reine Sprachverstindnisstorung auf. Nur Schwierigkeiten bei der expres-
siven Sprachproduktion hatten 2,5%, In beiden Teilbereichen waren 3% auffillig.
Hieraus ergeben sich 8,4% (n= 97) fiir ein oder beide Aspekte. Das Kollektiv war im

Vergleich zur Gesamtbevolkerung soziookonomisch besser gestellt.

Rescorla et al. (1993) erhielten bei zwei Studien an insgesamt 200 2-jdhrigen Kindern
je nach definiertem ,,cut-off** Werte zwischen 6% und 19%.

1991 wurden in Nebraska, USA, 528 4- und 5-jahrige Kinder mit Hilfe der ,,Preschool
Language Scales®™ (PLS) getestet. Die eine Hailfte der Kinder stammte aus landlichem,
die andere aus vorstddtischem Gebiet. Die Ergebnisse zeigten, dass die Kinder aus

landlicher Gegend sich in der Sprachkompetenz gegeniiber ihren Altersgenossen aus
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der vorstiddtischen Region unterschieden. Ein signifikant hoherer Prozentsatz der
Landkinder konnte einer Sprachfdhigkeits- und Horverstdndnispriifung alterskorre-

liert nicht geniigen (Hilton, Mumma 1991).

Heinemann und Hopfner (1992) sprechen von einer alarmierenden Zunahme der spezi-
fischen Sprachentwicklungsstdrungen. In mehreren Studien untersuchten sie Kinder im
Alter von 3 % bis 4 Jahren. Die Zahl derjenigen mit einer Sprachentwicklungsverzo-
gerung lag zwischen 18% und 34%. In den Untersuchungen war der Anteil der sprach-
entwicklungsverzogerten Kinder im ldndlichen Bereich um 4% niedriger als in der
Stadt, wobei die Kindertagesstitten im stidtischen Bereich zum Teil zu ,,sozialen

Brennpunkten* gehorten.

Deutlich niedrigere Priavalenzschitzungen fiir Sprechauffilligkeiten (1,4%) erhielten
Paul et al. (1992) bei einer Untersuchung von 5468 Kindern aus Jamaica im Alter von

2 bis 9 Jahren.

In der 1992 verdffentlichten Studie von Wong et al. wurde bei einer 855 Kinder star-
ken Stichprobe aus Hong Kong ein Sprachscreening durchgefiihrt. In der ersten Phase
wurden Entwicklungsverzogerungen des Sprachverstdndnisses, des Ausdrucks oder

beides festgestellt (4%, 2,8%, 3,3%).

Abhidngig von den definierten ,,cut offs* erhielten Rescorla et al. (1993) sehr unter-
schiedliche Werte in ihren beiden Studien an insgesamt 200 2-jdhrigen Kindern aus
den USA. 80% der untersuchten Kinder gehdrten den oberen beiden Sozialschichten
an. Die Werte flir expressive Sprachauffilligkeiten reichten in der ersten Studie von

6%-19% und in der zweiten Studie von 8%-19%.

Graumann-Brunt (1999) zitiert in ihrer Arbeit zwei Studien, in der in den 30iger und
70iger Jahren die Klientel der Sprachheilschulen als sozial vernachlédssigt beschrieben
wird. Sie verweist aulerdem auf Grohnfeldt (1982), nach dem der ,,als sprachbehin-
dert gekennzeichnete Personenkreis vorwiegend aus unteren Sozialschichten stammt.
In ihren eigenen Untersuchungen konnte sie beziiglich ,,Artikulationsinsuffizienzen*
keinen Zusammenhang zwischen dem Beruf der Eltern und der Art der Realisierung
der Items feststellen. Sie fand jedoch heraus, dass bei vorhandenen zusitzlichen

sprachkulturellen Einfliissen hdufiger eine ,,Artikulationsinsuffizienz* vorlag.
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Kiese-Himmel und Kruse (1996) zitieren Cantwell und Baker, die 1987 aus der Lite-

ratur Pravalenzschitzungen von 0,2%-13% zusammentrugen.

Die Ergebnisse von Tomblin et al. (1997) aus dem oberen Mittelwesten der USA lie-
ferten eine geschdtzte Gesamtpravalenz spezifischer Sprachstorungen von 7,4%. Sie
untersuchten 7218 Kindergartenkinder mit Hilfe eines Screenings und untersuchten die
26,8% dort auffilligen Kinder genauer. Die Kinder wurden stddtischen, vorstddtischen
und léndlichen Gebieten zugeteilt, um einen Querschnitt demographischer Bedingun-
gen zu erfassen. Des weiteren wurde eine Einteilung aufgrund von soziokultureller
Herkunft und Geschlecht durchgefiihrt. Sprachstdrungen traten haufiger bei Nachfah-
ren der amerikanischen Ureinwohner, Afroamerikanern und Kindern hispanischer Ab-
stammung als bei Weillen auf. Der Autor schriankt die Abhingigkeit der Ergebnisse
von der soziokulturellen Herkunft ein, da er der Meinung ist, dass die Sprachstérung

eher auf die hiufig schlechteren sozio6konomischen Bedingungen zuriickzufiihren sei.

1.5 Problemstellung

Es wird deutlich, dass aus der o. g. Literatur wenig iiber Zusammenhédnge zwischen
den soziookonomischen Verhéltnissen und eventuell vorliegenden Stérungen zu erfah-
ren ist. Die meisten Studien wurden durchgefiihrt, um allgemeine Prévalenzschétzun-
gen zu erhalten oder Testmethoden zu {iberpriifen. Eine weitere Schwierigkeit liegt in
den unterschiedlichen Altersstrukturen der Stichproben, wodurch sich die Zahlen
schlecht vergleichen lassen. Gleiches gilt fiir die Verwendung verschiedener Testme-
thoden.

Die wenigen Untersuchungen, die auch das soziale Umfeld beriicksichtigen, liefern
keine Ergebnisse zum gesamten Kommunikationskreis, knilipfen also keine Verbin-
dung zwischen Horen und Sprache. AuBlerdem sind sehr viele Studien im Ausland
durchgefiihrt worden. Dies bedeutet die Anwendung anderer Testmethoden, eine ande-
re soziokulturelle Bevodlkerungszusammensetzung, Unterschiede im péddagogischen
System, im Gesundheitssystem und bei den Vorsorgeuntersuchungen. Aullerdem diffe-
rieren die Sprachstrukturen und die Laute. All diese Faktoren schriinken eine Ubertra-

gung der Ergebnisse auf in Deutschland lebende Kinder stark ein.
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1.6 Zielstellung dieser Arbeit

In dieser Studie soll bei Kindergartenkindern iiberpriift werden, ob ein Zusammenhang
zwischen dem soziookonomischen Umfeld, dem Horvermdgen, Ohrbefund und/oder
dem Sprachentwicklungsstand besteht. Hierzu wurde selektiv in Kindergirten das
Horvermogen und der Ohrbefund mit Hilfe verschiedener Methoden ermittelt und al-
tersgerechte Sprachtests durchgefiihrt. Bei der ltesten Altersgruppe wurde dartiiber

hinaus auch die sprachgebundene kognitive Fahigkeit getestet.

Ziel ist es
e cinen Anhaltspunkt {iber die Pravalenz der Hor- und Sprachstérungen bei Kin-
dergartenkindern zu gewinnen
e fiir jedes gepriifte Kind festzustellen, ob der Ohrbefund auffillig erscheint, das
Horvermogen ausreichend und die Sprachentwicklung altersgemal ist
e aufzuzeigen, ob bei sprachauffilligen Kindern eine Horstorung als wahrschein-
liche Ursache angesehen werden muss

e den Zusammenhang von soziookonomischen Verhéltnissen zu charakterisieren



12

2 Material und Methodik

Die von uns durchgefiihrten Untersuchungen fanden zeitgleich mit einer vom Bera-
tungszentrum Sehen-Horen-Bewegen-Sprechen durchgefiihrten Untersuchungen {iber

die Bereiche ,,Motorik*, , Lebensqualitit* und ,,Sehen* statt.

2.1 Probanden

Die vorliegende Untersuchung wurde im Zeitraum September bis November 1999 in

3 Hamburger Kindergirten durchgefiihrt.

Die Auswahl der Kindergérten erfolgte seitens des Beratungszentrums Sehen-Horen-
Bewegen-Sprechen in Hamburg. Da wir aufgrund der vom Beratungszentrum ermittl-
ten Daten bzgl. der Wohnsituation (s. Abbildung 2-1) eine sehr unterschiedliche Zu-
sammensetzung der einzelnen Kindergérten in Bezug auf die sozialen Schichten ver-
muteten und uns fiir unseren Teil der Untersuchungen ein mdglicher Einfluss der so-
ziookonomischen Verhéltnisse auf den Sprachentwicklungsstand und den audiologi-
schen Status interessant erschien, wéhlten wir ein weiteres Kriterium zur Unterschei-
dung der Kindergirten. Wir fithrten mit Hilfe des von Kleining und Moore (1968)
entwickelten Modells zu sozialen Selbsteinstufung (SSE) bzw. Fremdeinstufung (SFE)
eine Zuordnung zu sozialen Schichten durch. Hierbei werden die Probanden nach dem

Sozialprestige ihres Berufes oder wie hier nach dem des Berufes der Eltern eingestuft.

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Zugehdrigkeit zu einer sozialen

Schicht und dem Besuch des Kindergartens wurde der Chi-Quadrattest angewandt.



Kindergarten |

8%
keine Angaben

Wohnen im 6% keine Einwilligung
eigenen Haus 81%
3% Mietwohnung

2% Eigentumswohnung

Kindergarten I

22% keine Einwilligung

Mietwohnung
78%

Kindergarten llI

1%
Eigentumswohnung

Mietwohnung

76% )
11% Wohnen im
eigenem Haus

2% keine Einwilligung

Abbildung 2-1 Angaben zum Wohnraum in den einzelnen Kindergirten

Die Auswertung der soziokulturellen Zusammensetzung der Kindergirten wurde von
Seiten des Beratungszentrums Sehen-Horen-Bewegen-Sprechen durchgefiihrt und ist
der Abbildung 2-2 zu entnehmen.
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Kindergarten | Kindergarten Il

0%’ % 70, 5% 10%

7%

12%

59%

93%

9%

Odeutsch

W tlrkisch

O afrikanisch
Obosn./kroat.
Hjug./roma

Kindergarten Ill

O sonstige

89%

Abbildung 2-2 soziokulturelle Zusammensetzung der einzelnen Kindergirten

Aus den 3 verschiedenen Kindergirten wurden von uns 117/120 (Héren/Sprache) Kin-

der im Alter von 2 bis 6 Jahren untersucht.

Um eine altersgerechte Auswertung fiir den Bereich Sprache durchfiihren zu kénnen

wurden die Kinder in 3 verschiedene Altersgruppen eingeteilt (Tabelle2-1).

Altersgruppe | Jahre | Anzahl der untersuchten Kinder
1 2 2
3 26
2 4 45
3 5 40
6 7

Tabelle 2-1 Anzahl der Kinder in den jeweiligen Altersgruppen
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2.2 Untersuchungsmethoden

Die Untersuchungen erfolgten in Riumen der jeweiligen Kindergéirten und damit in
einer fiir die Kinder gewohnten Umgebung. Die Kindergirtnerinnen waren {iber den
Ablauf und Zweck der Untersuchungen informiert. Vor Beginn der Untersuchungen
wurde in jedem Kindergarten ein Elternabend abgehalten, bei dem die Eltern ein In-
formationsschreiben erhielten und iiber die Untersuchungen, die teilnehmenden Insti-
tutionen und den Datenschutz aufgekliart wurden. AnschlieBend hatten die Eltern ge-
niigend Zeit um Fragen zu stellen.

Es wurden nur die Kinder untersucht, deren Eltern eine schriftliche Einverstandniser-
kldrung abgaben.

Nach Abschluss der Untersuchungen wurden die Eltern in einem an sie personlich ad-
ressierten Schreiben {iber die Befunde ihrer Kinder informiert und ggf. wurden Emp-

fehlungen zum weiteren Vorgehen gegeben.

2.2.1 Bereich Horen

Fiir den Bereich Horen wurden von uns ein Ohrbefund erhoben und objektive und
subjektive Audiometrieverfahren angewandt. Es kamen insgesamt 4 Arzte/Arztinnen
und zwei Audiometristinnen aus der Abteilung Hor-, Stimm- und Sprachheilkunde des
Universititskrankenhauses Eppendorf zum Einsatz. Der Zeitaufwand pro Kind betrug

fiir den Bereich Horen durchschnittlich 8 Minuten.

Die Hor- und Ohruntersuchungen erfolgten in einem moglichst lirmarmen Raum im

jeweiligen Kindergarten. Es wurde jedes Kind einzeln in der ,,Station Ohr* untersucht.

Die Ohrspiegelung wurde mit Hilfe eines Handotoskops durchgefiihrt.

Als objektive Audiometrieverfahren haben wir die Tympanometrie und die Ableitung
transitorisch evozierter otoakustischer Emissionen (TEOAE) gewihlt. Jedes Ohr wur-
de getrennt untersucht. Fiir die Messung der TEOAE wurde ein Horscreeninggerét
(ECHOCHECK) verwendet.

Fiir die Tympanometrie wurde das Tympanometer und Horscreening-Messgerédt von

Grason & Stadler (Typ GS 26) benutzt.
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Zur subjektiven Audiometrie wurde eine Sinustonhdrpriifung angewandt. Uber einen
Kopthorer wurde dem Kind, fiir beide Ohren getrennt, ein Ton von 2000 Hz und 25 dB

angeboten.

2.2.1.1 Durchfithrung der Messungen und Untersuchungen

Die Ohrspiegelung erfolgte durch eine Arztin oder einen Arzt. Bei diesem Teil der
Untersuchung wurden der duflere Gehdrgang und das Trommelfell beurteilt. Konnten
keine Auffalligkeiten festgestellt werden, wurde das unter der Rubrik ,,Ohrbefund un-
auffillig®” auf unserem Bogen vermerkt. Wurden Besonderheiten bemerkt, wurde das
Feld ,,auffillig” angekreuzt und ein Vermerk tiber die Auffalligkeit gemacht. Es wurde
auf Cerumen im Gehorgang, Farbe, Form, Stellung und Defekte des Trommelfells
Riicksicht genommen. Wenn ein Verdacht auf einen Paukenerguss vorlag, wurde das

ebenfalls gesondert notiert.

Bei der Messung der TEOAE wurde eine Sonde in den Gehorgang eingefiihrt und der
Selbsttest des Gerites abgewartet. Wenn die Umgebung ruhig genug war und das rela-
tive Volumen des Gehorgangs erfasst war, konnte mit der Messung begonnen werden.
Aus der Sonde ertonten nun solange Klickfolgen, bis OAE erkannt wurden, ein Zeitli-
mit von einer Minute erreicht war oder der Test aufgrund zu hoher Stoérgerdausche ab-
gebrochen wurde.

Konnten keine TEOAE erfasst werden oder wurde eine Wiederholung vom Gerit vor-
geschlagen, wurde die Untersuchung von uns wiederholt. Der Test erfolgte fiir beide
Ohren, anschlieBend wurden die Ergebnisse (TEOAE ja/nein) in den von uns erstellten

Erfassungsbogen iibertragen.

Auch bei der Tympanometrie wurde eine Sonde in den Gehorgang eingefiihrt. Das
Gerit erzeugt einen Uberdruck-Unterdruck im duBeren Gehorgang und misst das Ge-
horgangsvolumen in ml. Aulerdem wird iiber einen Drucker ein Tympanogramm aus-
gegeben Die Abbildung 2-3 zeigt den Ausdruck einer Messung mit unauffilligem Er-
gebnis. Als auffillig galten Ausdrucke, bei der das Maximum der Compliancekurve
bei einem Mittelohrdruck < -100 daPa lag. Bei nicht bewertbaren Ausdrucken wurde

die Messung mindestens einmal wiederholt.
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Die Ergebnisse (auffillig - nicht auffillig - nicht bewertbar) wurden fiir jedes Ohr in

den Auswertungsbogen eingetragen.

Gsi 27
0 oL NS Lt ]
NAME
LINKES(RECHTES)
DATUM OHR

GEHORGANGS-VOL. mi

m
TYMP.-SPITZE @.
REFLEX dBHL 4

mi

DRUCK daPa

Abbildung 2-3 Beispiel eines unauffilligen Testergebnisses bei der Tympanometrie

Bei der Tonaudiometrie wurde dem Kind der Ablauf vorab erkliart. Es bekam einen
Kopfhorer aufgesetzt und wurde aufgefordert, sich durch Nicken oder Handzeichen
bemerkbar zu machen, wenn es den Ton von 2000 Hz und 25 dB hort. AnschlieBend
wurde der Kopthorer so gedreht, dass das andere Ohr getestet werden konnte. Auch
diese Ergebnisse wurden in den Auswertungsbogen unter der Rubrik ,,2K, 25 dB ge-

hort ja/nein® fiir jedes Ohr eingetragen.

2.2.2 Bereich Sprache

Die Screening-Untersuchungen fiir diesen Bereich wurden von einer Logopédin und
einer Jugendpsychologin durchgefiihrt.
Um die Sprachentwicklung altersgerecht beurteilen zu konnen mussten wir fiir die un-

terschiedlichen Altersgruppen verschiedene Tests verwenden.
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Fiir die Altersgruppe 1 und 2 wurden Testmethoden verwendet, die von der Abteilung
Phoniatrie und Péddaudiologie, Werner Otto Institut Hamburg, erstellt wurden. Sie
werden seit lingerem dort sowie seit ca. 2 Jahren von Arzten in Schleswig Holstein
angewendet.

Sie gliedern sich in folgende Bereiche: Uberpriifung von Sprachverstindnis, Kommu-
nikationsverhalten, expressiver Sprache und Mundmotorik.

Bei beiden Tests wurde auf ausgewihltes Bildmaterial aus dem Brockhaus fiir Kinder

zuriickgegriffen.

Der im Anhang aufgefiihrte Test fiir die zwei- bis dreijdhrigen Kinder (Altersgruppe 1)
priift mit 20 Items und Bildmaterial das Sprachverstindnis.

Der Test fiir die vierjdhrigen Kinder (Altersgruppe 2), ebenfalls im Anhang aufgefiihrt,
benutzt zur Sprachverstindnisiiberpriifung 10 Items, von denen wir 8 fiir unsere Aus-
wertung herangezogen haben.

Das Kommunikationsverhalten wird bei beiden Tests liber die Punkte Verweigerung,
Unaufmerksamkeit, Vermeiden und Kooperativitit beurteilt.

Uber die Spontansprache werden Grammatik, Syntax, Satzlinge, Wortschatz und
Sprechfliissigkeit beurteilt.

Gleichzeitig wird das Gesprochene auf die Artikulation verschiedener Laute bzw.
Lautgruppen hin iiberpriift. Kénnen bestimmte Laute damit nicht eindeutig beurteilt
werden, wird auf ausgewihltes Bildmaterial zuriickgegriffen.

Des weiteren wird wihrend des Sprachscreenings fiir die Altersgruppen 1 und 2 auf

Nasalitdt, Sprachmelodie, Mundschluss und Hypersalivation geachtet.

Das Sprachscreening fiir die Altersgruppe 3 ist das ,,Sprachheilbilderbuch® von Birgit
Grint und Sigrid Graumann-Brunt. Es iiberpriift das Sprachverstdndnis mit 4 Hand-
lungsauftragen. Der Wortschatz des Kindes wird durch das aktive Anwenden von 5
Adjektiven und den passiven Gebrauch von 4 Verben kontrolliert. Im Bereich Gram-
matik muss das Kind 4 Komparative beherrschen. Die Artikulation der Sch- und g/k-
Laute und die der Doppelkonsonanten wird mit Hilfe von 12 Bildern beurteilt.

In der Untersuchung wurden des weiteren die Sprech- und Singstimme auf Heiserkeit,
Briichigkeit und geringe Lautstirke iiberpriift. Uberdies gibt es Felder um auftretendes
Stottern, Silbenwiederholungen, Lautwiederholungen, Dehnungen, Wortvermeidung,

Sprechangst oder Anstrengungen zu dokumentieren.
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Da in dem Sprachheilbilderbuch keine spezielle Priifung des Kommunikationsverhal-
tens erfolgt, haben wir die Priifung um die vier o. g. Items der anderen Tests ergénzt.
Zusitzlich sollten die Kinder der Altersgruppe 3 zwei Unterpunkte aus dem Psycho-
linguistischen Entwicklungstest (PET) absolvieren: ,,Laute Verbinden* und ,,Zahlen-
folgegedichtnis®.

Hierbei galt der Untertest ,,Laute Verbinden als nicht bestanden, wenn einer der 8
Begriffe nicht erkannt wurde. Beim ,,Zahlenfolgegedédchtnis® wurden ab 5 Jahren eine
sichere Wiederholung 3stelliger Zahlenfolgen erwartet, bei 5,0 bis 5,6 Jahren sollten
3stellige sicher, 4stellige auch im 2. Anlauf wiederholt werden kénnen. Bei den noch
dlteren Kindern wurden 4stellige Zahlenfolgen erwartet, Sstellige sollten im 2. Anlauf

machbar sein.

In Screeningverfahren sind im Vergleich zu ausfiihrlichen Untersuchungsverfahren
viele Untersuchungsteile stark komprimiert. Wir wollen unser Sprachscreening deshalb
nur als Ganzes betrachten und nicht verwenden, um Stérungen der einzelnen linguisti-

schen Bereiche zu erfassen.

Ein Kind galt in der jeweiligen Rubrik als auffdllig, wenn es in der Testsituation ver-
weigerte, aufgrund mangelnder expressiver Sprache kein eindeutiges Urteil gefallt
werden konnte oder wenn es ein oder mehrere Fehler gemacht hat. Als sprachauffillig
wurde ein Kind der Altersgruppen 1 und 2 gewertet, wenn es in mehr als einem der 6
Bereiche ,,Sprachverstindnis®, ,,Kommunikationsverhalten®, ,,Artikulation®, ,, Auffal-
ligkeiten der Stimme*, ,,Grammatik* oder ,,Wortschatz* auftillig war.

In der Altersgruppe 3 wurden die Bereiche um Teile des PET erweitert, so dass ein
Kind dieser Altersgruppe als auffillig galt wenn es in mehr als einem der nun 7 Berei-

che auffillig war.

2.2.2.1 Durchfiihrung der Untersuchungen

Die Sprachuntersuchungen wurden in vom sonstigen Geschehen abgegrenzten Rdumen
durchgefiihrt. Bei allen Altersgruppen wurde wie folgt vorgegangen: Das Kind sal3

neben der Logopédin/Jugendpsychologien an einem Tisch. Spielerisch wurde mit Hilfe
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des Bild- und Spielmaterials der Test durchgegangen. Um die Spontansprache der
Kinder der Altersgruppe 1 und 2 beurteilen zu kénnen wurde die offene Frage ,,womit
spielst du am liebsten?* gestellt. Fiir die zwei- bis dreijahrigen wurden im Durch-
schnitt 12 Minuten, bei den vierjdhrigen 8 Minuten und bei den &lteren Kindern 11

Minuten bendtigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziale Fremdeinschitzung

Anhand der Angaben der Erzieherinnen konnten die allermeisten Kinder einer sozialen
Schicht zugeordnet werden. Als Kriterium wurde der Beruf des Vaters, falls hierzu

keine Angaben gemacht werden konnten, der Beruf der Mutter gewéhlt.

In Kindergarten I kénnen 62% der Oberschicht und oberen Mittelschicht zugeordnet
werden. Im Kindergarten II stammen 65% aus der Unterschicht und im Kindergarten
III stammen 66% aus einer Familie, die nach der SFE der mittleren oder unteren Mit-
telschicht zugeordnet wurde.

Tabelle 3-1 gibt die genaue Aufteilung auf die 5 verschiedenen Schichten nach Klei-

ning und Moore wieder.

Ober- obere Mit- mittlere Mit- | untere Mit- Unter- Keine

schicht | telschicht telschicht telschicht schicht | Angaben
Kindergarten I 17 (32%) | 16 (30%) 18 (34%) 2 (4%) - -
KindergartenI1 | 1 (4%) - 5 (19%) 1 (4%) 17 (65%) |2 (8%)
Kindergarten III |4 (10%) |4 (10%) 21 (50%) 6 (15%) - 6 (15%)
Gesamt: 22 (18%) | 20 (17%) 44 (37%) 9 (7%) 17 (14%) | 8 (7%)

Tabelle 3-1 Verteilung der Kinder auf die verschiedenen sozialen Schichten nach

Kleining und Moore

Mit Hilfe des Chi-Quadrattests konnte die These ,,Besuch des Kindergarten und Zuge-
horigkeit zu einer sozialen Schicht wiren unabhingig voneinander* mit einer Irrtums-

wahrscheinlichkeit unter 1% abgelehnt werden.

Einen graphischen Eindruck zur Schichtenverteilung der drei Kindergérten bekommt

man bei Betrachtung der Abbildung 3-1.
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Abbildung 3-1 Graphische Darstellung der Schichtenzugehdrigkeit in den drei Kin-

dergérten

3.2 Bereich Horen

Fiir den Bereich Horen konnten die meisten Kinder untersucht werden. Einige Kinder
waren jedoch am Untersuchungstag nicht im Kindergarten oder verweigerten schon im
Vorfeld die Teilnahme. Diese wurden unter der Rubrik ,,nicht teilgenommen* zusam-
mengefasst. Alle restlichen Kinder wurden dem Test unterzogen, wobei einzelne in der
Testsituation verweigerten. Eine genaue Darstellung, wie viele Kinder in welchem

Kindergarten getestet wurden liefert Tabelle 3-2.
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Kindergarten I | Kindergarten II | Kindergarten I1I

TEOAE

nicht teilgenommen | - - 7

im Test verweigert |2 - 1

Getestet 49 25 33
Sinustonhdorpriifung

nicht teilgenommen | - - 3

im Test verweigert | 1 - 1

Getestet 50 25 37
Tympanometrie

nicht teilgenommen | 1 1 -

im Test verweigert |2 - -

Getestet 48 24 41
Ohrspiegelung

nicht teilgenommen | - - -

im Test verweigert | 1 - 1

Getestet 50 25 40

Tabelle 3-2 Ubersicht iiber die Teilnehmerzahl fiir den Bereich Horen

3.2.1 Objektive Audiometrieverfahren

3.2.1.1 TEOAE

Es stellte sich heraus, dass in den 3 Kindergérten von insgesamt 107 getesteten Kin-
dern 13% (n=14) entweder ein- oder beidseitig keine TEOAE zeigten. Im Kinder-
garten | waren bei 10% (n=5), im Kindergarten II bei 12% (n=3) und im Kindergarten
III bei 18% (n=6) der getesteten Kinder ein oder beiderseits keine TEOAE nachweis-
bar (vgl. Abbildung 3-1). Die Anzahl der Kinder, die im Test verweigerten, ist in der
Tabelle 3-2 aufgefiihrt. Im Kindergarten III konnte bei 7 Kindern kein Test durchge-
fiihrt werden, da es Probleme mit dem Gerdt gab. Es handelt sich um folgende Kinder:

#4035, #415, #416, #420, #421, #432, #442.

In einem Fall (#405) wurde das linke Ohr getestet und fiir unauffallig befunden. Das rechte Ohr konnte
mit dem TEOAE nicht mehr liberpriift werden, war aber bei der Sinustonhdrpriifung aufféllig und gab
bei der Ohrspiegelung Anlass zum Verdacht auf Erguss. #415 hatte fiir das rechte Ohr ein auffilliges,

fiir das linke Ohr ein unsicheres Tympanogramm, sonst aber keine Besonderheiten. Bei Kind #416 war
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das Tympanogramm links auffdllig sonst waren alle Befunde unauffillig. In einem anderen Fall (#420)
stellte sich bei der Ohrinspektion ein retrahiertes Trommelfell heraus und das Tympanogramm war fiir
dieses Ohr auffallig. Bilateral auffdllig in der Tympanometrie und Cerumen rechts hatte Kind #421. Bei
#432 waren die Angaben bei der Sinustonhorpriifung unsicher, alle anderen Tests verliefen mit erfolg-

reichem Resultat. In den anderen Tests wurden bei #442 keine Auffalligkeiten festgestellt.
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Abbildung 3-1 Vergleich der Kindergirten bzgl. TEOAE unter Beriicksichtigung uni-
und bilateraler Auffalligkeiten; in der vierten Sidule wurden alle Kinder der drei Kin-

dergirten zusammengefasst.

3.2.1.2 Tympanometrie

Von den insgesamt 113 gepriiften Kindern erhielten wir bei 48% (n=54) ein auftilliges
Ergebnis fiir ein oder beide Ohren. Im Kindergarten I waren dies 44% (n=21) im Kin-
dergarten II 63% (n=15) und im Kindergarten III 44% (n=18). Fiir 54 Ohren konnte
keine eindeutige Aussage getroffen werden, da diese Tympanogramme trotz mehrfa-
cher Versuche Artefakte enthielten oder sich die Gehorginge nicht vollstindig ab-
dichten lieBen. Die Tympanometrie war bei einem Kind wegen liegender Paukenr6hr-

chen und bei einem weiteren Kind aus technischen Griinden nicht durchfiihrbar.
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Abbildung 3-2 Vergleich der Kindergirten bzgl. der Tympanometrie unter Beriick-
sichtigung unklarer und auffalliger Befunde

3.2.2 Subjektive Audiometrieverfahren

3.2.2.1 Sinustonhorpriifung

Wihrend der Sinustonhorpriifung reagierten 7% (n=8) der 112 Kinder auf mindestens
einem Ohr nicht auf den Priifton (Kindergarten I 4%, Kindergarten II 12%, Kinder-
garten III 8%) . Eine Darstellung, welcher Anteil der Kinder in den jeweiligen Kinder-
gérten auf einem oder beiden Ohren den Priifton nicht horte, sowie den Anteil der Kin-

der, die keine eindeutigen Reaktionen zeigten, ist aus Abbildung 3-3 ersichtlich.
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Abbildung 3-3 Vergleich der Kindergérten bzgl. der Sinustonhorpriifung unter Be-

riicksichtigung unklarer und auffélliger Befunde
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3.2.3 Ohrbefunderhebung

3.2.3.1 Verdacht auf Paukenerguss

Ein Verdacht auf einen Paukenerguss auf einem oder beiden Ohren wurde im Kinder-
garten I bei 4% (n=2), im Kindergarten II bei 4% (n=1) und im Kindergarten III bei
13% (n=5) der Kinder geduBert. (Vgl. Abbildung 3-4)

40

35

30

25

O bilateral auffallig
M unilateral auffallig

20

15

auffallige Kinder in %

10

Z:,-,I,i

Kiga | Kiga Il Kiga lll alle

Abbildung 3-4 Vergleich der Kindergirten bzgl. Verdacht auf Paukenerguss unter

Beriicksichtigung uni- und bilateral auffélliger Befunde

3.2.3.2 Trommelfell retrahiert

Bei 16% (n=8) der Kinder aus Kindergarten I, bei 20% (n=5) aus Kindergarten II und
bei 8% (n=3) aus Kindergarten III wurde ein- oder beidseitig ein retrahiertes Trommel-

fell beobachtet. Graphisch ist dies in Abbildung 3-5 dargestellt.
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Abbildung 3-5 Vergleich der Kindergirten bzgl. retrahiertem Trommelfell unter Be-

riicksichtigung uni- und bilateral auffélliger Befunde

3.2.3.3 Cerumen

Bei 36% (n=41) der 115 Kinder war die Ohrschmalzbildung in einem oder beiden
Ohren so stark, dass eine Empfehlung an die Eltern ausgesprochen werden musste, das
Cerumen von einem Arzt entfernen zu lassen. Dies waren im Kindergarten I 42%
(n=21), im Kindergarten I 44% (n=11) und im Kindergarten III 23% (n=9) (s. Ab-
bildung 3-6).
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Abbildung 3-6 Vergleich der Kindergirten bzgl. iiberméfBiger Cerumenbildung unter

Berticksichtigung uni- und bilateral und auffilliger Befunde

3.2.3.4 Sonstige Auffilligkeiten

Wihrend der Ohrspiegelung wurden aullerdem folgende Befunde festgestellt:

Im Kindergarten I fiel #129 als Mundatmer und #144 mit Paukenréhrchen auf.
Im Kindergarten II hatte #331 ein mattes Trommelfell.
Im Kindergarten III wurde bei #406 ein schleimig belegtes Trommelfell und bei #423

ein getriibtes Trommelfell beobachtet.

3.2.4 Kombinationen der verschiedenen Audiometrieverfahren

Fiir eine genauere Analyse der auffillig beurteilten Ohren wurden verschiedene Test-
kombinationen zusammengestellt. So entstanden die Pattern I bis IV, deren Inhalte aus
der Tabelle 3-2 ersichtlich werden. Beispielsweise wird in Pattern II betrachtet, wie
viele Ohren sowohl im Testverfahren TEOAE als auch bei der Sinustonhorpriifung
auffillig waren. Dies erlaubt aber nur die Beurteilung der Ohren solcher Kinder, fiir
die fiir beide Testverfahren Ergebnisse auswertbar waren. Die Anzahl der im jeweili-

gen Pattern auffdlligen Ohren ist der Tabelle 3-2 zu entnehmen.
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Pattern I 1| I v
TEOAE X X X X
Tympanometrie X
Sinustonhorpriifung X X X
Cerumen X
V.a. Paukenerguss X
retrahiertes TF X
Kindergarten I 6 2 1 2
Kindergarten I1 5 2 0 1
Kindergarten 111 8 2 1 2
Gesamt 19 6 2 5

Tabelle 3-2 In dieser Tabelle wurden verschiedene Testverfahren kombiniert und als

Pattern zusammengefasst. Im oberen Teil wird durch die Kreuze erkennbar, welcher

Aspekt in welchem Pattern Beriicksichtigung fand. Im unteren Teil kann fiir den je-

weiligen Kindergarten die Anzahl der auffilligen Ohren in den einzelnen Pattern ab-

gelesen werden. Unter der Rubrik ,,gesamt® sind alle drei Kindergérten zusammenge-

fasst.

In der Tabelle 3-3 erfolgt eine genauere Betrachtung der Kinder mit auffiligen

TEOAE-Befunden und gleichzeitig negativem Resultat in der Sinustonhorpriifung

(Pattern II):
Kind | betroffene Tympanometrie Ohrbefund
Seite
#129 | links auffillig Cerumen
#144 | links nicht mdglich, da Pauken- | Paukenrdhrchen
rohrchen
#319 | links keine eindeutige Aussage 0. B.
#319 |rechts keine eindeutige Aussage iiberméBiges Cerumen
#406 | links auffallig schleimig belegtes Trommelfell
#426 | links keine eindeutige Aussage vom Untersucher als auffillig beurteilt aber nicht
weiter differenziert

Tabelle 3-3 Einzelbetrachtung der Kinder mit Auffilligkeit im Pattern II
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3.3 Bereich Sprache

Auch im Bereich Sprache haben die meisten Kinder teilgenommen. Es gab nur wenige

Kinder, die nicht in allen Unterbereichen getestet werden konnten.

3.3.1 Betrachtung Sprache gesamt

Von allen getesteten Kindern hatten 49 (41%) Schwierigkeiten in mehr als einem der
Bereiche ,,Sprachverstindnis®, ,,Kommunikationsverhalten®, ,,Artikulation®, ,,Auffal-
ligkeiten der Stimme*, ,,Grammatik* oder ,,Wortschatz*; bzw. in der Altersgruppe 3 in
mehr als einem der Bereiche ,,PET*, ,,Sprachverstindnis®, ,,Kommunikationsverhal-
ten®, ,,Artikulation®, ,,Auffalligkeiten der Stimme*, ,,Grammatik* oder ,,Wortschatz*.
In Kindergarten I waren dies 10 von 53 Kindern (19%), in Kindergarten II 25 von 26
Kindern (96%) und in Kindergarten III 14 von 41 Kindern (34%). Graphisch ist dies in
Abbildung 3-14 dargestellt.
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Abbildung 3-14 Vergleich der Kindergérten bzgl. altersgemidBlem Sprachentwick-

lungsstand

3.3.2 Betrachtung der Auffilligkeitsverteilung in den einzelnen Kindergirten

Der Bereich Sprachverstindnis war in allen Kindergérten der Bereich mit den meisten
Auffilligkeiten. Im Kindergarten I und III lag auf Platz 2 der Auffilligkeiten der Be-
reich Artikulation, gefolgt von dem Bereich Wortschatz. In Kindergarten Il waren es
nach dem Sprachverstidndnis die Bereiche Grammatik und Wortschatz, die die meisten

Probleme bereiteten.
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Aus der Abbildung 3-15 sind die Verteilung der Auffilligkeiten im jeweiligen Kinder-
garten ersichtlich. Der Bereich PET wurde in dieser Darstellung nicht beriicksichtigt,

da nicht alle Altersgruppen an diesem Untertest teilgenommen haben.

Kindergarten | Kindergarten Il
1% 8% 3%
35% 36%
21%
32%

4% 4%

0
14% “4% 28%

Kindergarten lll O Sprachverstandnis

B Kommunikationsverhalten

0%

O Grammatik

OWortschatz

M Artikulation

15% 0% O Stimmstérungen

Abbildung 3-15 Vergleich der Kindergirten hinsichtlich der Verteilung der Auffallig-
keiten - diese Abbildung gibt Aufschluss dariiber, auf welche Bereiche sich die Auf-
falligkeiten verteilten. Nicht beriicksichtigt wurden die Bereiche des PET

3.3.3 Betrachtung der einzelnen Altersgruppen

Schliisselt man die Auffilligkeiten in die einzelnen Altersgruppen auf, so erhélt man

folgende Ergebnisse:

Altersgruppe 1

Im Kindergarten I waren 8% (n=1) der 2- und 3-jéhrigen auffillig. In Kindergarten II
100% (n=9) und in Kindergarten III 33% (n=2). Bei Betrachtung aller Kinder waren
43% (n=12) auftillig.
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Altersgruppe 2

In der Altersgruppe der 4-jdhrigen waren es im Kindergarten I 9% (n=2), in Kinder-
garten II 100% (n=5), in Kindergarten III 33% (n=6) und in der Gesamtbetrachtung
29% (n=13).

Altersgruppe 3

Bei den 5- und 6-jihrigen waren im Kindergarten 1 39% (n= 7) auffillig, in Kinder-
garten 11 92% (n=11) und in Kindergarten III 35% (n=6). Insgesamt waren 51% (n=24)
dieser Altersgruppe auffillig.

Einen graphischen Uberblick hierzu gibt Abbildung 3-16.
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Abbildung 3-16 Ubersicht iiber alterskorrelierte Auffélligkeiten in den 3 Kindergirten

3.3.4 Sprache in Kombination mit auffilligen audiologischen Befunden

Von den bei uns als sprachauffillig eingestuften Kindern hatten 7 Kinder auch auffil-
lige Befunde bei der TOAE-Messung (dies entspricht 14% der sprachauffilligen Kin-
der), bei weiteren 6 Kindern kann eine Kombination Sprachstérung/Horstérung nicht

ausgeschlossen werden, da sie an der Horpriifung nicht teilgenommen haben.
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4 Diskussion

4.1 Soziale Fremdeinschitzung

In der Bewertung der sozialen Schichtzuordnung schnitten die drei untersuchten Kin-
dergérten sehr unterschiedlich ab.

Betrachtet man die Ober- und die obere Mittelschicht zusammen, kamen 62% der Kin-
der aus Kindergarten I aus diesem Spektrum. In Kindergarten III gehdrten 66% der
mittleren und oberen Mittelschicht an und in Kindergarten II kamen 65% aus der Un-
terschicht.

In dieser Reihenfolge (Kindergarten I, III, II) haben wir die Kindergérten schichtab-
héngig betrachtet. Wenn man einen Vergleich zieht, kann man wohl den Kindergarten
IT als den mit der niederen Schichtzusammensetzung ansehen und den Kindergarten I
als den mit dem sozial am besten gestellten Kollektiv.

Natiirlich miisste man, um den tatsdchlichen Einfluss der Schicht auf den Hor- und
Sprachstatus feststellen zu konnen, nicht nach Kindergérten, sondern streng nach der
Schichtzugehorigkeit trennen. Dies hitte jedoch ein anderes Studiendesign erfordert.
Wir haben bewusst die 3 Kindergéirten jeweils als geschlossenen Kreis betrachtet und
diese dann miteinander verglichen. Mit Hilfe des Chi-Quadrattests konnte die These
,Der Besuch des Kindergarten und Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht wéren
voneinander unabhiangig®™ mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 1% abgelehnt
werden. Wir haben deshalb, wohl um die erwdhnten Einschrinkungen wissend, die
Kindergartenzugehorigkeit als indirekten Parameter fiir die soziookonomische Einstu-

fung verwendet.

4.2 Horen

In der Vergangenheit wurden beziiglich des audiologischen Status von Kindern viele
Untersuchungen durchgefiihrt. Die Schwierigkeit, diese Studien zu vergleichen, liegt
in der Priifung verschiedener Altersgruppen und in der Verwendung uneinheitlicher

Messmethoden.

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten audiologische Befunde zu erhalten. In vielen Stu-

dien wurde die Tonaudiometrie verwendet (Hage 1975, Williams et al. 1980, O"Mara
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et al. 1992, Flanary et al. 1999). Andere greifen auf die Messung otoakustischer Emis-
sionen zuriick oder kombinieren bzw. vergleichen diese mit anderen Methoden (Nozza
et al. 1997, Taylor und Brooks 2000). Eine weitere Moglichkeit besteht in der Erstel-
lung eines Tympanogrammes. Sehr hdufig wird jedoch eine Kombination verschiede-
ner Testmethoden gewihlt (Al-Fadala, Holmquist 1984, Minja und Machemba 1996,
Palmu 1999, Koivunen et al. 2000 Mourad 1993).

Ziel unserer Untersuchung war es, u. a. einen Anhaltspunkt fiir die Pravalenz von Hor-
storungen im Kindergartenalter zu erhalten. Hierfiir verwendeten wir alle o. g. Metho-

den und kamen fiir jede zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Unsere Untersuchungen zeigten, dass bei 13% aller untersuchten Kinder auf einem
oder beiden Ohren keine TEOAE messbar waren. Fiir die einzelnen Kindergérten er-
hielten wir folgende Ergebnisse: 10%, 12% und 18% (Kindergarten I, Kindergarten II,
Kindergarten III). In der Literatur wird die Verwendung der TEOAE-Messung hiufig
fiir das Screening Neugeborener beschrieben, aber auch bei Schulkindern kommt diese
zum Einsatz (Nozza et al. 1997, Taylor und Brooks 2000, Koivunen et al. 2000).
Taylor und Brooks (2000) untersuchten 297 Ohren von 152 Kindern zwischen 3 und 8
Jahren auf das Vorhandensein von TEOAE und tiberpriiften Sensivitit und Spezifitét
mit Hilfe von Sinustonhorpriifung (81%, 95%) und Tympanometrie (60%, 91%). Die
Stichprobe enthielt 8 Kinder (16 Ohren) mit bekanntem Horverlust. Bei insgesamt 40
Ohren (13,46%) konnten keine TEOAE gemessen werden. Bezieht man bei unserem
Kollektiv die Auffilligkeiten nicht auf die Anzahl der Kinder, sondern auf die Anzahl
der untersuchten Ohren, so erhélt man einen Prozentsatz von 7,47% (214 untersuchte
Ohren, 16 auftillige Ohren), der deutlich unter dem von Taylor und Brooks liegt, wo-
bei immer beriicksichtigt werden muss, dass seine Stichprobe wie oben erwéhnt 8
Kinder mit bekanntem Horverlust enthielt.

Nozza et al. (1997) beschreibt die TEOAE Testmethode als ein geeignetes Mittel flir
das Screening von Kindern und auch Taylor und Brooks (2000) sehen, wenn auch
eingeschrinkt, im TEOAE-Screening eine alternative Moglichkeit um Mittelohr- und
Horstorungsscreeninguntersuchungen durchzufiihren. Sie fordern jedoch weitere Un-
tersuchungen v. a. mit groBeren Probandenzahlen. Dieser Forderung schlieBen wir uns
an. Die eigenen Erfahrungen zeigten, dass der Test mit dem von uns verwendeten Ge-
ridt meist problemlos und schnell anzuwenden war. Einen groflen Vorteil sehen wir in

der Objektivitdt dieses Tests. Auch Kinder mit Sprachverstindnisproblemen oder unsi-
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cheren Antworten bei der Sinustonhdrpriifung konnten komplikationslos untersucht
werden.

Bei der Sinustonhorpriifung reagierten 7% der Kinder ein- oder beidseitig nicht auf
den Priifton. Der von uns ermittelte Wert liegt im Rahmen der in der Literatur angege-
benen Werte, sie schwanken zwischen 1,7% (Flanary et al. 1999) und 24,49% (Mou-
rad et al. 1993). Natiirlich muss bei der Tonaudiometrie beriicksichtigt werden, bei
welchen Frequenzen gemessen wurde. Das macht einen Vergleich schwierig. Wir be-
schrankten uns bei unseren Untersuchungen auf den Priifton bei 2000 Hz und 25 dB,
Flanary et al. testete die Horfahigkeit bei den Frequenzen 1000, 2000 und 4000 Hz bei
20 dB wohingegen Mourad et al. 500, 1000, 3000 Hz bei 25 dB priifte.

Betrachtet man die einzelnen Kindergirten, lag der Anteil der von uns als auffillig
beurteilten Kinder bei 4%, 12% und 8%.

Bei 6%, 16% und 2,7% der Kinder (Kindergarten I, II, III) erhielten wir unsichere
Angaben dariiber, ob sie den Ton gehdrt haben oder nicht. Insgesamt waren dies 8
Kinder. Die Hélfte (n=4) stammte aus Kindergarten II, hier hatten aber fast alle Kinder
(96%) in mehr als einem Bereich des Sprachscreenings einen oder mehr Fehler. Man
muss sich also fragen, ob die Mitarbeit bei der Sinustonhorpriifung vielleicht aufgrund
mangelnden Sprachverstdndnisses eingeschrankt war und wir deshalb keine klaren
Aussagen erhielten. Dies ist ein wichtiger Aspekt, der bei der Auswahl der Testverfah-
ren unbedingt bertlicksichtigt werden muss und fiir die Verwendung objektiver Verfah-
ren spricht.

Wenn wir nun eine Kombination aus Sinustonhorpriifung und den Nachweis von
TEOAE betrachten, waren 5 der von uns untersuchten Kinder in beiden Tests auffallig.
Unter Ausschluss von 5 Kindern, die bei der Kombination nicht beurteilt werden
konnten, da sie entweder an beiden Tests nicht teilgenommen haben (n=2), bei einem
Test auffillig waren und am anderen nicht teilgenommen haben (n=2) oder bei einem
Test auffillig und bei dem anderen nicht klar beurteilbar waren (n=1), ergibt sich fiir

die in der Kombination auffillig beurteilten Kinder ein Prozentsatz von 4%.

Bei 48% der untersuchten Kinder ergab sich ein auffilliges Tympanogramm. Dieser
Wert liegt hoher als die von Al-Fadala und Holmquist (1984) und Mourad et al.
(1993) ermittelten (31% und 36,22%). Jedoch muss die Grenze, wann ein Tympa-
nogramm als auffillig betrachtet wurde, in die Uberlegung miteinbezogen werden.
Mourad wertete ein Tympanogramm als unauffillig, wenn die Spitze der Compliance-

Kurve zwischen -50 und +50 mm H,O lag, wir hingegen zogen die Grenze bei —100
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dPa und betrachteten die Kurven, die ihr Maximum bei einem niedrigeren Druck auf-
wiesen als auffillig. Die Anwendung der Tympanometrie als Screeninguntersuchung
ist umstritten, sie wird als zu sensitiv beschrieben und birgt die Gefahr, dass bestimmte
Horverluste nicht entdeckt werden (Fisch 1981). Auch wir stellen durch die bei unse-
ren Untersuchungen gesammelten Erfahrungen die Tympanometrie im Rahmen einer
Kindergartenuntersuchung in Frage. Wir konnten neben der relativ hohen Zahl (48%)
der auffilligen Tympanogramme, 20% (13%, 17% 32%) nicht auswerten, da sie trotz
mehrfacher Versuche Artefakte enthielten oder sich der Gehorgang nicht abdichten
lieB. Die hiufig ndtigen Nachmessungen kosteten Zeit, verunsicherten die Kinder und

der Informationsgewinn war nicht sehr hoch.

Ein Ohrbefund wurde nur in sehr wenigen Studien erhoben (Al-Fadala und Holmquist
1984, Nozza et al. 1997, Olusanya et al. 2000, Minja und Machemba 1996). So be-
schreibt zwar Mourad, dass das Otoskop zum Equipment seiner Screeniguntersuchung
gehorte, berichtet aber nicht iiber Ergebnisse der Ohrbefunderhebung. Bei unseren
Probanden ergaben sich verschiedene auffillige Befunde. Neben mehrfachem Ver-
dacht auf Paukenerguss (4%, 4%, 13%) wurden retrahierte Trommelfelle (16%, 24%,
8%) und, in nicht unbeachtlichem Ausmaf, tibermédBige Cerumenbildung dokumen-
tiert. Bei 36% aller teilnehmenden Kinder musste den Eltern die Empfehlung gegeben
werden, das Ohrenschmalz von einem Arzt entfernen zu lassen. Dieser Wert liegt
deutlich hoher als die im Rahmen einer Studie {iber Ohrschmalz und Mittelohrentziin-
dungen bei Kindern ermittelten Werte von Fairey et al. 1985. Sie fanden bei ungeféhr
einem Viertel der Kinder auffillige Mengen an Cerumen. Auch die von Minja und
Machemba (1996) beschriebenen Fallzahlen bei Grundschulkindern lagen mit 15,7%
(n=126) unter dem von uns ermittelten Prozentsatz.

Diese hohen Zahlen miissen zum Nachdenken anregen, da wie bereits in anderen Un-
tersuchungen belegt, auch zuviel Cerumen den Gehdrgang so stark verstopfen kann,
dass die Horleistung eingeschrinkt oder Testergebnisse auffillig sind (Bricco 1985,
Bhoola und Hugo 1997). Auch die haufigen Schwierigkeiten bei unseren Messungen
und die nicht auswertbaren Ergebnisse konnten auf die durch Cerumen verstopften
Gehorgénge zuriickzufiihren sein.

Auf die Wichtigkeit einer Aufklarung der Eltern, das Cerumen unbedingt drztlich ent-
fernen zu lassen sei hier hingewiesen. Denn durch unsachgemédfle Manipulation im

Gehorgang z.B. mit Wattestibchen kann das Cerumen noch weiter in den Gehorgang
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geschoben werden, bzw. kann die Cerumenansammlung gar damit in Zusammenhang
stehen (Macknin et al. 1994).

Unserer Frage, ob sich das soziodkonomische Umfeld auf das Horvermogen auswirkt,
wurde auch schon in der Vergangenheit nachgegangen. Beide Meinungen sind in der
Literatur zu finden. So zitiert Mourad Ergebnisse der ,,US National survey* (1963-65),
wonach Horprobleme hiufiger bei Kindern aus drmeren, weniger gebildeten Familien
auftreten. Mourad selbst fand keinen Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Hor-
storungen (Mourad et al. 1993). Auch Hage stellte keine Beziehung zwischen sozialen
Einfliissen und dem Horvermdgen fest, zitiert aber ebenfalls Studien, die einen Zu-
sammenhang zwischen der Haufigkeit von Horstérungen und dem Beruf/Einkommen
des Vaters feststellen (Hage 1975). Williams (1980) stellte, wenn auch nicht statistisch
signifikant, fest, dass die von ihm untersuchten 6 —15 Jahrigen mit einem niederen so-
ziodkonomischen Umfeld den Hortest hiufiger nicht bestanden als solche aus besse-
rem Umfeld.

Bei unserem Kollektiv konnten wir fiir die 3 Kindergérten sehr wohl unterschiedliche
Ergebnisse bei der Tympanometrie (44%, 63%, 44%) und der Sinustonhorpriifung
(4%, 12%, 8%) feststellen. In beiden Fillen waren die auffdlligen Befunde im Kinder-
garten II, also in dem von uns als sozial am meisten benachteiligt eingestuften Kinder-
garten, am hochsten. Bei der Messung der TEOAE (10%, 12%, 18%) lag der Prozent-
satz der auffdlligen Kinder dieses Kindergartens zwischen den beiden anderen.

Bei der Ohrbefunderhebung war in den Bereichen ,,V. a. retrahiertes Trommelfell* und

,Cerumen“ auch wieder Kindergarten II der mit den hochsten Prozentsétzen.

4.3 Sprache

Auch iiber den Sprachstatus bei Kindern im Kindergartenalter wurden in der Vergan-
genheit Untersuchungen angestellt. Meist an sehr unterschiedlich grofen Kollektiven
mit unterschiedlichen Altersgruppen, in unterschiedlichen Landern und mit unter-
schiedlichen Testmethoden.

Durch diese vielen verschiedenen Faktoren ist der Vergleich der Ergebnisse nur einge-
schrankt moglich. Insgesamt zeigt sich eine groBle Streubreite bei Sprech- und/oder
Sprachauftilligkeiten. Law et al. (2000) stellten Medianwerte von Priavalenzschétzun-
gen verschiedener Studien zusammen. Fiir Sprech- und/oder Sprachstérungen reichen

diese von 5% bis 11,78% wobei einzelne Studien z. T. deutlich héhere Werte (z. B.
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Beitchman 1986 mit 19%) erhielten. Tabelle 4-1 fasst Pravalenzschitzungen verschie-

dener Studien sowie die von uns ermittelten Werte zusammen.

Quelle Kollektiv Alter | Ergebnisse, Auffilligkeiten
Unsere Untersu- | Kinder aus 3 Hamburger Kindergérten | 2-6 I) SEV 19%
chung mit unterschiedlicher sozialer Schicht II) SEV 96%
I) ,,Oberschicht®, II) ,,Mittelschicht*, I1I) SEV 34%
III) ,,Unterschicht
Beitchman et al. | Kindergartenkinder 5 Sprechen - 6,4 %
(1986) Ottawa Region Sprache - 8,04 %
Sprechen und Sprache - 4,56%
Gesamt - 19%
Silva (1980) Ein Teil von Kindern, die in Dunedin, 3 Gesamt Sprache - 8,4%
Neuseeland im Krankenhaus geboren
wurden
Heinemann, 1) 1988: Kindertagesstitten Mainz 3,54 | 1)SEV -22%
Hopfer (1992) 2) Kindergérten Mainz-Bingen (1and- 2) SEV - 18%
lich) 3) SEV - 34% (bei Auslédndern 66%)
3) Kindergérten Mainz
Tomblin et al. Kindergartenkinder aus 3 Regionen aus | 5-6 Im Screening waren 26,2% auffillig
(1997) den Staaten lowa und Illinois (USA) Nach Durchlauf der Testbatterie und Korrektur
7,4%
Williams (1980) | Kollektiv aus Siidost Ontario (Kanada) | 1,5-5 | 1) Sprach- und/oder Sprechdefizite
1) 411 Kinder zwischen 18 Monaten und Jungen: 14%, Midchen 8%
und 5 Jahren 6-15 | 2) ~15 % sprech-/sprachaufféllig am unteren Ende
2) 2891 6-15-jahrige Schulkinder der Altersscala; abfallend auf 3% bei den 14-
15jahrigen
soziodkonomisch bzw. ,,urban/rural® leicht auffal-
lig aber nicht statistisch signifikant
Wong et al. 855 Vorschulkinder in Honkong 3 Entwicklungsverzogerung des Sprachversténdnis-
(1992) ses, des Ausdrucks oder beides
Phase 1 4%, 2,8% 3,3%
Phase 11 3,4% SEV
Stevenson und ,-one-in-four random sample of a total 3 ,,Delayed language development”: 31/1000
Richman (1976) | population‘ »Specifig language delay”: 5-7/1000
,, Severe retardation*: 4-2/1000
Bax und Hart 250 Kinder 3 15% mit Sprach- und Sprechproblemen
(1976)
Rescorla et al. 1) “Study 1 Community Sample”: 108 |2 1) 6% - 19% je nach ,,cut-off™
(1993) Kinder 2) 8% - 19% je nach ,,cut-off”
2) “Study II Township Sample”: 92
Kinder
Randall et al. 160 3-jahrige Kinder im Londoner 3 Kein Kind mit ernsthafter SEV
(1974) Bezirk Barnet
Paul et al. (1992) | 5468 Kinder aus Jamaica 2-9 “Speech”: 14/1000

Tabelle 4-1 Uberblick iiber Privalenzschitzungen fiir Sprech- und/oder Sprachauffil-

ligkeiten
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Unsere Untersuchungen zeigten, dass in den Kindergirten I, II und III 19%, 96% und
34% der 2- bis 6-jdhrigen Kinder keinen altersgemdfen Sprachentwicklungsstand auf-
wiesen. Mit diesen Zahlen liegen wir, selbst mit dem am besten abschneidenden Kin-
dergarten, an, bzw. iiber den Maximalwerten der von Law et al. (2000) zusammenge-

tragenen Studien.

Aber es gibt auch mehrere Studien mit dhnlich hohen Ergebnissen fiir das Vorhanden-
sein von Sprachstorungen/Sprechstorungen wie die von uns fiir Kindergarten 1 (19%)

und III (34%) ermittelten.

Heinemann und Hopfner (1992) erhielten bei ihren Screening-Untersuchungen Werte
zwischen 18% und 34%, fiir ausldndische Kinder sogar 66%. Diese Werte erschienen
thnen so unglaubhaft hoch, dass sie ausfiihrlichere Untersuchungen anstellten. Nach
dieser eingehenderen Sprachdiagnostik ergab sich, dass alle beim Screening als
sprachentwicklungsverzogert eingestuften Kinder eine behandlungsbediirftige Sprach-

entwicklungsverzogerung aufwiesen.

Zwar haben wir nicht mit dem von Heinemann und Hopfer entwickelten Test gearbei-
tet, auch wurde unser Screening nicht durch eine weitere Untersuchung validiert, je-
doch wurden die Kinder von erfahrenen Logopéddinnen und Jugendpsychologen unter-
sucht. Dieses Vorgehen macht unsere Zahlen durchaus zuverldssig und somit ver-

gleichbar.

Trotzdem kann man sich die Frage stellen, ob bei einer ausfiihrlichen Untersuchung
auch unsere Zahlen so hoch geblieben wiren. Ein Screening hat das Ziel, moglichst
alle Kinder mit einer Sprachentwicklungsverzogerung zu erfassen (hohe Sensitivitit).
Es ist also durchaus méglich, dass auch gesunde Kinder in der Testsituation als auffal-

lig beurteilt werden.

Auch Tomblin et al. (1997) erhielten bei ihrem ersten Screening eine relativ hohe Zahl
(26,2%) auffalliger Kinder. Nach Durchlaufen der gesamten Testbatterie, unter Einbe-
ziehung einer Zufallsauswahl und Hochrechnungen blieben nur noch 7,4% mit einer

spezifischen Sprachstorung tibrig.



40

Beitchman et al. (1986) liegt mit seiner Schitzung der Gesamtauftilligkeit von 19%
gleich mit dem von uns fiir den Kindergarten I ermittelten Wert. In der ersten Scree-
ningstufe eines Stufenschemas bestanden 19% den Test nicht. Auch nach Korrektur
und Hochrechnungen blieb der Wert fiir Sprech- und/oder Sprachauffilligkeiten bei
19%.

In sehr vielen Studien fanden sich im Vergleich zu unseren Werten niedrigere Prozent-
sdtze an sprech-/sprachauffilligen Kindern (z. B. Williams 1980, Silva 1980, Wong et
al. 1992, Bax und Hart 1976, Paul et al. 1992, Stevenson und Richman 1976) Auch
Law et al. (2000) fand in seiner Studie heraus, dass der Medianwert fiir Sprech-
/Sprachstorungen der von ihm ausgewihlten Studien bei 5,95% lag. Leider sind in sei-
nem Literaturriickblick keine deutschen Untersuchungen zu finden. Des weiteren fiihrt
er an, dass die recherchierten Werte extrem von den definierten ,,cut-off-points* ab-

héngen.

Betrachtet man bei unserer Untersuchung die Verteilung der Auffalligkeiten, so zeigt
sich, dass der Bereich Sprachverstindnis in allen Kindergirten den groten Anteil an
Auffilligkeiten ausmachte. (Kindergarten I 35%, Kindergarten II 36% und Kindergar-
ten III 43%) . Im Kindergarten I und III lag auf Platz 2 der Auffalligkeiten der Bereich
Artikulation, gefolgt von dem Bereich Wortschatz. In Kindergarten II waren es nach
dem Sprachverstindnis die Bereiche Grammatik und Wortschatz, die den zweit- und
drittgroBten Anteil an Auffélligkeiten ausmachten. Das von uns gewdéhlte Screening-
verfahren ist, wie auch das von Heinemann und Hopfner (1992), nicht geeignet, um
einzelne linguistische Bereiche separat zu beurteilen. Die Darstellung der Verteilung
der Auffilligkeiten soll deshalb nur einen Eindruck vermitteln und deutlich machen,
dass in allen 3 Kindergérten, also indirekt betrachtet in allen Schichten, das Sprachver-
standnis die meisten Probleme bereitet hat. Ein Vergleich mit anderen Studien ist auf-
grund des oben gesagten duBlerst schwierig, zudem nur wenige Studien (z. B. Silva
1980) eine eindeutige Aufgliederung in expressive und rezeptive Auffilligkeiten vor-

nehmen.

Wie bereits erwihnt, sind Vergleiche mit anderen Studien aufgrund der oft sehr unter-
schiedlichen Altersstrukturen schwierig. Schliisselt man unsere Ergebnisse nach Al-
tersgruppen auf, erhélt man relativ kleine Kollektive. Dies vermindert die Aussagekraft

der Zahlen. Dennoch soll hier ein Vergleich mit den von Law et al. (2000) gesammel-
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ten Werten gezogen werden. Fiir die Altersgruppe 1, also die 2- und 3-jéhrigen Kinder
liegen die von uns ermittelten Werte zwischen 8% und 100%, also deutlich hoher als
die von Law et al. (2000) zusammengetragenen medianen Privalenzschéitzungen. Die-
se lagen fiir Sprech-/Sprachstérungen im Bereich von 5%-8%. Auch unsere Werte fiir
die 4-jahrigen Kinder liegen mit 9%-100% in allen Kindergérten tiber den von ihm
genannten Wert von 5%. Gleiches gilt fiir die Altersgruppe 3, wo unsere Werte im
Bereich von 35%- 92% liegen. Hier findet sich in seiner Arbeit ein Wert von 12% fiir

ein Kollektiv von 5-jdhrigen Kindern.

In unserer Untersuchung hatten 7 der von uns als sprachauffillig eingestuften Kinder
auch auffillige Befunde bei der TEOAE-Messung; das bedeutet, dass bei einem Pro-
zentsatz von 14% der sprachauffilligen Kinder, bzw. 6% der getesteten Kinder eine
Horstorung als mogliche Ursache fiir die Sprachauffilligkeiten angenommen werden
muss. Bei weiteren 6 Kindern kann eine kombinierte Sprach- und Horstorung nicht
ausgeschlossen werden, da sie an der TEOAE-Messung nicht teilgenommen haben.
Ein Vergleich mit den von Willliams (1980) ermittelten Werten ist leider nicht mog-
lich, da aus seinem Text und den Tabellen nur widerspriichliche Aussage zu erhalten
sind. Zwar beschreibt er, dass 8 Kinder Hor- und Sprachstérungen ohne offensichtli-
chen Zusammenhang zeigten, eine Gesamtzahl der Hor- und gleichzeitig Sprachauf-

falligen gibt er jedoch nicht an.

Dass sich das soziokonomische Umfeld oder die Zugehorigkeit zu ,,soziale Brenn-
punkten auf die Sprachstatus auswirken kann, wird in vielen Arbeiten beschrieben
oder zitiert (Bax et al. 1983, Grauman-Brunt 1999, Williams 1980), wobei die Ergeb-
nisse nicht immer statistisch signifikant (Williams 1980) waren oder gar nur Vermu-
tungen liber den Zusammenhang geduBert (Heinemann und Hopfner 1992) wurden.
Die verglichenen Studien von Law et al. (2000) sind nicht generell hilfreich in bezug
auf das Problem der ansteigenden Prévalenz in soziodkonomisch niedriggestellteren
Gruppen. Die Einschlusskriterien fiir seinen Riickblick schlossen Gruppen, die sozio-
okonomisch benachteiligt sein kdnnten, aus.

Einige der Studien wurden in Gebieten mit einer eher ,,advantaged population* (z.B.
Rescorla et al. 1993) durchgefiihrt. Es ist zu vermuten, dass deshalb eher moderate
Werte bei den Auffilligkeitsquoten erzielt wurden.
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Die in dieser Studie erlangten Werte sind aufgrund der kleinen Probandenzahl und der
Beschrinkung auf 3 Kindergirten sicher nicht représentativ, aber sie geben einen An-
haltspunkt dafiir, dass der Sprachstatus in verschiedenen Kindergirten mit anderer
Schichtzusammensetzung doch sehr unterschiedlich sein kann.

In der Gesamtbetrachtung aller Altersgruppen erhielten wir fiir den Kindergarten I, aus
dem die meisten Kinder in die hoheren Schichten eingeordnet werden konnten, den
niedrigsten Prozentsatz. Auch Silvas (1980) Probanden waren im Vergleich zur Ge-
samtbevolkerung soziodkonomisch besser gestellt; ein Zusammenhang mit den relativ
niedrigen Privalenzangaben ist durchaus denkbar aber nicht sicher. Den zweitnied-
rigsten Wert fiir Sprachauffilligkeiten, ndmlich 34%, hatte Kindergarten III. Die
meisten Auffilligkeiten (96%) waren in Kindergarten 11, also in dem von uns als sozial

am meisten benachteiligt eingestuften Kindergarten.

Man mag einwenden, dass in dem von uns als soziodkonomisch am tiefsten eingestuf-
ten Kindergarten ein sehr hoher Ausldnderanteil zu finden war und deshalb hier die
Auftilligkeitsrate der Sprachentwicklungsverzogerungen so hoch ist. Dies ist durchaus
denkbar, auch Heinemann und Hopfner (1992) erhielten bei Ausldnderkindern Werte
von 66%. Aber auch diese Kinder besuchen die deutschsprachigen Kindergérten und
sollen hier fiir den Schulbesuch, in den meisten Fillen ebenso deutschsprachig, vorbe-
reitet werden.

Auch sie miissen in solche Screeninguntersuchungen mit eingebunden werden um ihre
Auftilligkeiten und Schwierigkeiten zu erfassen um sie im Anschluss fordern zu kon-
nen. Sonst besteht die Gefahr, dass sie doppelt benachteiligt sind (Schicht und Spra-
che).

Wie schon erwidhnt machen die unterschiedlichen Testmethoden und Kollektive einen
Vergleich iiberaus schwierig. Unterschiedliche Ergebnisse konnen durchaus auf un-
gleiche Voraussetzungen zuriickzufiihren sein (Law et al. 2000).

Jedoch sollten die erschreckend hohen Zahlen an Sprachentwicklungsverzégerungen,
speziell solcher in Deutschland ermittelten wie die von Heinemann und Hopfner
(1992) und unsere Resultate, ernst genommen werden. Sie machen deutlich, dass wei-
tere Projekte, mit groBeren Probandenzahlen und einheitlichen, validierten Testmetho-
den, dringend nétig sind um den Sprachentwicklungsstand der Kinder zu erfassen und

-falls nétig- gezielte Forderprojekte zu erarbeiten und einzufiihren.
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Man muss noch einmal ganz deutlich machen, dass die Zahlen, die man bei einer sol-
chen Untersuchung erhilt, sehr stark von den gesteckten Anforderungen (,,cut-off-
points*) abhingen. Dies schldgt sich auch in den so unterschiedlichen Privalenzanga-
ben nieder. Ab wann definiert man ein Kind beispielsweise als sprachauftillig? Hier-
bei liegt letztlich auch die Schwierigkeit, die genannten Zahlen zu vergleichen. Auch
unsere Werte wiren bei moderater gesteckten Grenzen niedriger ausgefallen. Wiirden
wir ein Kind beispielsweise erst als auffillig gescreent einstufen wenn es in mehreren
Unterbereichen zwei oder mehr Fehler machte, so bekdme man fiir alle getesteten Kin-
der eine Sprachauffilligkeitsrate von 21%. Im Kindergarten I wiren dann 9% auftillig,
in Kindergarten II miissten 58% und in Kindergarten III 12% als auffillig betrachtet

werden.

Wir haben die ,,cut-off-points® im Vorfeld festgelegt und an diesen auch im Nachhi-
nein trotz der erschreckend hohen Werte festgehalten. Die verwendeten Tests sind
Screeningverfahren und sollen moglichst vollstindig alle Kinder mit Sprachproblemen
herausfiltern (hohe Sensitivitit). Zur Spezifitit der verwendeten Testmethoden liegen
keine Angaben vor. Da Heinemann und Hopfner (1992) bei ihren Untersuchungen in
deutschen Kindergérten auch Werte zwischen 18% und 34% Auffilligkeiten erhielten,
sollten die von uns ermittelten Raten sehr ernst genommen werden und nicht durch
Verschiebung der ,,cut-off-points*“ geschont werden. Bei Heinemann und Hopfner
bestitigte sich bei Nachuntersuchungen, ,,dass alle nach dem Screening als sprachent-
wicklungsverzogert eingestuften Kinder tatsichlich eine behandlungsbediirftige
Sprachentwicklungsverzogerung hatten“. Um Aufschluss iiber eventuell falsch positiv
gescreente Kinder zu erhalten, miissen bei zukiinftigen Untersuchungen unbedingt

Nachuntersuchungen angestellt werden.

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

In beiden von uns untersuchten Bereichen ,,Héren* und ,,Sprache* wird die Tendenz
deutlich, dass die Ergebnisse mit der ,,sozialen Herkunft™ assoziiert sind. Mit dieser
Erkenntnis und den vor allem im Sprachbereich erschreckend hohen Auftélligkeitsra-
ten, liegen wir in dem sich in Deutschland abzeichnenden Trend. Als jiingstes Beispiel

sei hier die PISA-Studie genannt. Auch hier wurden im internationalen Vergleich
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alarmierende Ergebnisse aufgedeckt. Zudem waren in keinem Land Leistungen so eng

an die familidre Herkunft gekoppelt wie hierzulande.

Es wird deutlich, dass, speziell fiir das Kindergartenalter, dringender Bedarf an einem
groBBer angelegten Projekt besteht. Hierfiir sollten die Erkenntnisse aus dieser Arbeit

genutzt und folgende Punkte besonders beachtet werden:

e Reprisentatives Kollektiv mit gréBeren Probandenzahlen in der jeweiligen Al-
tersgruppe

e Aufteilung der Probanden in Kinder mit Deutsch als Muttersprache und Kinder
mit anderen Voraussetzungen und deren getrennte Bewertung

e Betrachtung der einzelnen sozialen Schichten, unabhéngig vom besuchten Kin-
dergarten

e Verwendung von validierten Testmethoden mit anschlieBendem Recall der auf-

fallig gescreenten Kinder
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5 Zusammenfassung

Von September bis November 1999 wurden 120 Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren
aus drei Hamburger Kindergirten untersucht. Untersuchungsinhalt waren Uberpriifung
des Horvermogens, Ohrbefunderhebung, ein Sprachscreening sowie ein Vergleich der
soziodkonomischen Zusammensetzung der Kindergérten. Die Darstellung und Beur-
teilung der Einzelergebnisse erfolgt sowohl als Gesamtbetrachtung, wie auch als Kin-
dergartenvergleich und beriicksichtigt somit indirekt die soziale Schichtzugehdorigkeit.

Mit Hilfe des von Kleinig und Moore entwickelten Modells der sozialen Fremdeinstu-
fung (SFE) wurde die soziodkonomische Zusammensetzung der Kindergérten ermit-
telt. Aufgrund dieser Daten wurden die Kindergirten im Vergleich wie folgt beurteilt:
Kindergarten I erhielt die hochste soziale Einstufung, Kindergarten II war nach der
SFE sozial am meisten benachteiligt und Kindergarten III wurde in dieser Beurteilung
zwischen den beiden erstgenannten eingeordnet.

Die Auffilligkeiten im Bereich ,,Horen* lagen je nach Testmethode zwischen 7% und
13% und liegen damit unter, bzw. zwischen den in der Literatur zu findenden Werten.
Bei der Tympanometrie waren 48% der Messungen in der Testsituation nicht im defi-
nierten Normbereich. Diese hohe Zahl, sowie 20% nicht auswertbare Tympanogramme
stellt die Tympanometrie als Screeningmethode in Frage. Bei der Ohrbefunderhebung
fiel besonders der hohe Prozentsatz der Kinder mit iiberméBiger Cerumenbildung auf
(36%). Der Kindergarten 11, also der sozial am schwichsten eingestufte, hatte in 4 der
6 getesteten Bereiche jeweils die hochste Auffilligkeitsrate.

Die Ergebnisse des Sprachscreenings zeigten, dass 41% der Kinder in mehr als einem
der untersuchten Bereiche Schwierigkeiten hatten und somit als auffillig eingestuft
wurden. Bei Betrachtung der aller Kindergarten liegt Kindergarten II, der als sozial am
meisten benachteiligt eingestuft wurde, an der Spitze der Auffalligkeiten im Sprachbe-
reich. Am besten schnitt der sozial am hochsten eingestufte Kindergarten ab.

Insgesamt zeigte sich bei dieser Studie, dass die Ergebnisse in einer gewissen Abhén-
gigkeit zu den soziodkonomischen Verhiltnisse standen. Die erschreckend hohen
Zahlen an Sprachauffilligkeiten und die liberraschenden Ergebnisse bei der Ohrbe-
funderhebung miissen, trotz der hier niedrigen Probandenzahl und der Beschriankung
auf 3 Kindergérten, Anstof3 flir weitere Untersuchungen geben.

Ziel muss es sein, Sprachdefizite und Horstérungen frithzeitig zu erkennen um recht-

zeitig intervenieren zu konnen.
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Bogen fur Sprach- und Horscreening Nr. 1

laufende Nummer:
Alter des Kindes
Geschlecht: mU w [

Untersuchungsdatum:
Weitere Abklarung empfehlen? Nein 0
JA Horen 0
JA Sprache 0
Tympanogramm/Ohrbefund/Hértest  Untersucher: Beginn:
rechtes Ohr linkes Ohr
normal auffallig | normal  auffallig
Tympanogramm 0 0 N [l
Ohrbefund 0 0 0 0
pass frefer pass refer
Hortest 0 0 0 0
Bemerkungen:
Ende:
Sprachscreening Untersucher: Beginn:

I. Sprachverstandnisuberprifung bei 2- und 3jahrigen Kindern erstellf vom Werner Ofto
Institut Hamburg (Material: Brockhaus fiir Kinder)

Bild Nr. richtig falsch
1. ,Zeig mir
Vogel 1 0 0
Affe 1 0 0
Apfel 2 O O
Mond 4 O 0
Ball 3 0 0
Teddy 5
2. ,Zeig mir, was fliegen kann.” 1,7,5 a a
3. ,Zeig mir, was fahren kann.* 8,9 O O
4. ,Zeig mir, was man essen kann.® 2,3 a a
5. [Unsinnfragen:]
,Kann man Schuhe essen?* 0 0
,=Kann der Bar fliegen?* 3 O O
. »Welcher Ball ist gro3/klien?* 15 ad ad
7. [ja/nein-Fragen]
»Ist das ein Baum?“ [richtig zeigen] 4,10 O O
»Ist das ein Ball?* [falsch zeigen] 4 0 0
8. ,Worin kann man schlafen?* 10 O O
9. ,Welches Ding ist lang/kurz?“ 6 O O
10. ,Zeig mir, wer... fahrt 9 ad ad
badet 3 0 0
spielt 16 0 0
reitet” 15 0 0
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Il. Kommunikationsverhalten

Kind unauffallig Kind auffallig

Verweigerung 0 0
Unaufmerksamkeit O O
Vermeiden O O
Kooperativitat 0 0

ll. Uberpriifung der expressiven Sprache in Anlehnung an den vom Werner Otto Institut
erstellten Test

1. Spontansprache:

~Womit spielst Du am liebsten?“

unauffallig auffallig

e  Grammatik 0 0

e Syntax 0 0

e Satzlange 0 0

e Sprechflussigkeit 0 0

2. Artikulation:

Alter in Jahren

3-4 J,CH, R, K, G

1-3 F,W,L,N,M,B,P,D, T

unauffallig [ auffallig [

Bemerkungen:

3. Sprachklang (Nasalitat): 0 0

Sprachmelodie 0 0
IV. Mundmotorik

Mundschlufy 0 0

Hypersalivation 0 0

Ende:
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Bogen fur Sprach- und Horscreening Nr. 2

laufende Nummer:
Alter des Kindes
Geschlecht: mU w [

Untersuchungsdatum:
Weitere Abklarung empfehlen? Nein 0
JA Horen 0
JA Sprache 0
Tympanogramm/Ohrbefund/Hértest  Untersucher: Beginn:
rechtes Ohr linkes Ohr
normal auffallig | normal  auffallig
Tympanogramm 0 0 N [l
Ohrbefund 0 0 0 0
pass frefer pass refer
Hortest 0 0 0 0
Bemerkungen:
Ende:
Sprachscreening Untersucher: Beginn:

I. Sprachverstandnisiiberpriifung bei 4- und 5jahrigen Kindern erstellt vom Werner Otto
Institut Hamburg (Material: Brockhaus fur Kinder)

Bild Nr. richtig falsch

1. ,Welcher Ball fliegt am héchsten? 11 0 0
2. ,Welche Blume ist in der Mitte?* 9 0 0
3. ,Zeig mir, was neben dem Bagger ist.” 3 0 0
4. Was ist suR?* 12 0 0
5. ,Zeigmir, was flissig ist.” 3 0 0
6. ,Was gehort zum Obst?* 2,3, 11 O O
7. ,Was wachst im Wald?“ 14 0 0
8. ,Was ist aus Glas?* 13 0 0
9. Sinn erkannt?

a) ,die Kekse werden vom Jungen gegesen” ja [ nein [

b)“das Madchen wird vom Pferd gefittert* 0 0
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Il. Kommunikationsverhalten

Kind unauffallig Kind auffallig

Verweigerung 0 0
Unaufmerksamkeit O O
Vermeiden O O
Kooperativitat 0 0

ll. Uberpriifung der expressiven Sprache in Anlehnung an den vom Werner Otto Institut
erstellten Test

1.Spontansprache:

~Womit spielst Du am liebsten?“

unauffallig auffallig

e Grammatik O 0

e Syntax O O

e Satzlange 0 0

e Sprechflussigkeit 0 0

2. Artikulation:

Alter in Jahren

5-6 S/Z

4-5 Sch und Verbindungen wie Schn

Konsonantenverbindungen wie BI, Kn
3-4 J,CH,R, K, G
1-4 F,W,L,N,M,B,P,D, T
unauffallig 0 auffallig O

Bemerkungen:

3. Sprachklang (Nasalitat): 0 0

Sprachmelodie 0 0
IV. Mundmotorik

Mundschlufy 0 0

Hypersalivation 0 0

Ende:



