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Einleitung

1.Einleitung

1.1 Vorwort

Die Frage, ob ein méglicher Zusammenhang zwischemnischen Paukenergtissen,
d.h. Otitis media mit Ergussbildung (OME) und Seatwicklungsstérungen besteht,
wird in der Literatur derzeit kontrovers diskutidPaukenergiisse mit assoziierter
Schallleitungsschwerhdrigkeit werden insbesondeteimer Beeintrachtigung des
Lautspracherwerbes, also der Fahigkeit, die eiere8prachlaute richtig zu erkennen
und auszusprechen, in Verbindung gebracht (PtoElysholdt 2005). Sollte ein
Zusammenhang bestehen, stellt sich die Frage, siclesim einen
Kausalzusammenhang handelt. Die Studien zu diesgyestellungen zeigen zum Tell
widerspruchliche Ergebnisse und geben bisher lameutigen Antworten darauf, ob
und auf welche Weise sich mittelohrbedingte Horramidgen auf die

Sprachentwicklung auswirken kdnnen.

1.2 Die Inzidenz und Bedeutung von mittelohrbedingin Horminderungen

Der Begriff OME (Otitis media mit Effusion) wird & synonym mit dem Begriff
Paukenerguss verwendet und bezeichnet einen vemliesm Erguss im Mittelohr, der
sich symptomatisch durch eine BeeintrachtigungHttsermodgens bemerkbar macht.
Man muss OME von einer akuten Mittelohrentziinduhly, akuten Otitis media

(AOM) unterscheiden. Eine AOM ist ein akutes iniekes Geschehen im Mittelohr,
das mit den Symptomen einer akuten Infektion (Schere eventuell Fieber etc.)
einhergeht. OME kann durch eine Tubenfunktionssigipontan entstehen oder kann
einer AOM folgen (Rosenfeld et al. 2004).

Als chronisch werden Paukenergiisse dann bezeickeen sie lAnger als drei Monate
andauern. Das Leitsymptom des Paukenergusseg iSttallleitungsschwerhorigkeit.
Der Horverlust aufgrund von OME kann zwischen @-6B schwanken und betragt im
Mittel 27 dB (Fria 1985). Paukenergusse sind dieMgitem haufigste Ursache fur
erworbene Schallleitungsschwerhérigkeiten im Kiradtes (Simpson et al. 2010).
Gehéauft treten sie in der Zeit zwischen dem emstehdritten Lebensjahr mit einer
Pravalenz von 10 bis 30 % auf. (Lous et al. 2008)vidr Jahren liegt die kumulative

Inzidenz sogar bei Uber 80 % (Zielhuis et al. 199Baukenergiisse zeichnen sich durch
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Einleitung

eine hohe Spontanheilungsrate im Mittel nach drendten aus (Zielhuis et al. 1990b).
Neben der hohen Spontanheilungsrate gibt es abbreane hohe Rickfallrate. Von
Kindern mit einer akuten Otitis media kommt es nia¢b von sechs Monaten bei 50 %
der Kinder zu einem wiederholten Auftreten einautak Otitis media (Roger 2005).
Die Tubenfunktionsstorung gilt als HauptursacheMéukenergiisse im Kindesalter.
Neben dem Reifungsgrad der tubendffnenden Muskusaielen auch Entziindungen,
Allergien und immunologische Prozesse bei der Rgthese eine Rolle (Luckhaupt
2000). Da sich im Mittelohrsekret Gallenséure nasiben lief3, wird seit kurzem auch
diskutiert, ob ein Gallensaurereflux bei der Ertategy von Paukenergiissen eine
Bedeutung haben konnte (Klokkenburg et al. 2009).

Das wichtigste Ziel bei der Behandlung von Paukgingsen ist die gute Bellftung des
Mittelohres (Luckhaupt 2000).

Eine ungenigende Beliftung verursacht einen negairuck im Mittelohr und eine
Retraktion des Trommelfelles. Wird das Mittelohrarisch ungeniigend beliiftet sind
strukturelle Veranderungen und ein Cholesteatomlioti@gFolgen (Rosenfeld et al.
2004).

Ein Horverlust im Hochfrequenz Bereich ist eineter® mdgliche Folge von Otitis
media. Es konnte gezeigt werden, dass Kinder, dreerm eine Otitis media vorkam, im
Hochfrequenzbereich schlechter horen konnten aldé€j die nicht von einer Otitis
media betroffen waren. Zudem zeigte sich, dasséinaki denen mehrere
Paukenrdhrcheneinlagen vorgenommen wurden, beirarHir Hochfrequenzbereich
schlechter abschnitten als Kinder mit leichterem&(gen. Je hoher die Frequenz, desto
starker war der Horverlust bei diesen Kindern. Hiheorie um dieses Phanomen zu
erklaren ist, dass OME bedingt durch das EindringenBakterien ins Innenohr eine

Schadigung der Cochlea verursachen kdonnte (Huh&dr £996).

Letztendlich stellt sich die Frage, wie mit mittetbedingten Hérminderungen im
Kindesalter umgegangen werden soll. Therapieemufigiein gibt ein Konsenus-Papier
der American Academy of Otolaryngology, Head andkN®urgery und American
Academy of Pediatrics, das im Mai 2004 erstelltareunnd Richtlinien fur HNO-Arzte
formuliert (Rosenfeld et al. 2004). Es wird bei deorliegen eines Paukenergusses
zunachst ein dreimonatiges ,watchful waiting“, a¢sio beobachtendes Abwarten
empfohlen. Bei Kindern, die kein besonderes Entluingsrisiko haben, werden bei

chronischen Paukenerguissen des Weiteren Nachuctiarsgen in drei- bis
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Einleitung

sechsmonatigen Abstanden empfohlen. Eingegriffeevesoll bei diesen Kindern erst
dann, wenn sich ein signifikanter Horverlust odeuldurelle Veranderungen des
Mittelohres zeigen. Differenzieren muss man absiki@kinder mit
sprachentwicklungshemmenden Komorbiditaten, wie eiler bereits vorhandenen
Sprachentwicklungsverzégerung, einer allgemeindwi€klungsverzégerung oder
Erkrankungen, die sich auf die Sprachenwicklungvaiken (z.B. Down Syndrom).
Engmaschigere Kontrollen von Horen, Sprache undafhebedarf und ggf. ein
friherer therapeutischer Eingriff sind fir diesed#er notwendig. Chirurgisch besteht
die Moglichkeit der Paukenréhrcheneinlage in dasyimelfell und gegebenenfalls
einer Adenoidektomie. Von einer medikamentdsen Beélmg eines Paukenergusses
z.B. mit Antihistaminika, Antibiotika oder Steroidevird in den Richtlinien abgeraten,

da keine Evidenz fir einen langfristigen Nutzenliegt.

Ein aktueller Cochrane Review von Lous et al. (9G0talysiert den Therapieeffekt der
Paukenrohrcheneinlage bei Paukenergissen und keb@nso wie eine Metaanalyse
von Rovers et al. (2004) zu dem Schluss, dassfeihe Einlage von Paukenréhrchen
bei ansonsten gesunden Kindern keinen Vorteil igiSgprachentwicklung bringt. Keine
Evidenz besteht aber fir Kinder mit bereits vorleameh Sprachentwicklungsstérungen,
da Sprachentwicklungsverzdgerungen ebenso wie afadwicklungsstérungen in
vielen Studien als Ausschlusskriterium galten. Bigebnisse kdnnen also nicht auf
Risikokinder angewandt werden (Lous et al. 2009eéR®et al. 2004).

Aufgrund der hohen Inzidenz und der méglichen riegatAuswirkungen insbesondere
auf die Entwicklung der Sprache stellte sich diager ob ein Screening auf
Paukenergusse sinnvoll sei. Ein aktueller CochRexgew (Simpson et al. 2010)
kommt zu dem Resultat, dass ein Screening von desufkindern unter vier Jahren auf
das Vorliegen von Paukenergussen keinen Vortedligiweitere Entwicklung dieser
Kinder bringt. Zu demselben Ergebnis kam 2003 Butieinem Review zu dieser
Fragestellung (Butler et al. 2003) und auch in Ratlinien der American Academy
of Otolaryngology, Head and Neck Surgery und Anaaridcademy of Pediatrics wird
von einem Screening abgeraten (Rosenfeld et a#l)200e Studienlage spricht damit

einheitlich gegen den Nutzen eines Screenings MEO
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1.3 Die Inzidenz und Bedeutung von Sprachentwicklugsstérungen

Sprachentwicklungsstérungen gehoren zu den haefigshschriebenen
Entwicklungsstérungen im Kindesalter (Grimm 1998 Inzidenz von
Sprachentwicklungsstérungen wird mit etwa 6 % apbeg (Law et al. 2009), wobei
diese Zahl eher niedrig angesetzt ist. Ungefahpelbgo viele Kinder weisen in den
ersten 3 Lebensjahren ein Risiko fir eine Spraetiekiungsstérung auf (Grimm
2000).

Sprachentwicklungsstérungen sind alle umschrieb&mwicklungsstérungen der
expressiven und rezeptiven Sprache, die nicht tirelrologischen oder sensorischen
Stoérungen, Intelligenzminderung oder Umweltfaktozemuordnen sind (ICD-10, zitiert
nach DIMDI, 2004.)

Die ,spezifische Sprachentwicklungsstorung’ (SSEB)ekennzeichnet durch einen
verspateten Sprechbeginn, einen verlangsamteni&pveerb und sprachstrukturelle
Beeintrachtigungen. Dabei ist die Sprachproduksi@inker betroffen als das
Sprachverstandnis (Ritterfeld et al. 2002, Schéied. 2004).
Sprachentwicklungsstérungen sind beim ménnlichestdecht sowie in niedrigeren
sozialen Schichten haufiger anzutreffen.

Aus der Gruppe der ,late talker®, also der Kindet werspatetem Sprechbeginn,
werden sich bis zu 50 % in der Folge sprachlichutfélig weiterentwickeln (Grimm
2000). Die andere Halfte der sprachentwicklungsygerten Kinder wird ihre Defizite
dagegen bis zum dritten Lebensjahr nicht aufgdiadden und leidet weiterhin an einer

Stoérung der Sprachentwicklung.

1.4 Mdglicher Zusammenhang von mittelohrbedingten idrminderungen und

Sprachentwicklungsstérungen

Zunachst einmal soll die aktuelle Studienlage aurdage, ob ein Zusammenhang
zwischen mittelohrbedingten Hérminderungen und @pratwicklungsstérungen

besteht, erfasst werden. AnschlieRend wird auFdage der Kausalitat eingegangen.

Es gibt eine relativ groRe Anzahl von Studien,sild mit Paukenergiissen als
Risikofaktor fur Sprachentwicklungsstérungen be¢assnd versuchen nachzuweisen,

ob es einen Zusammenhang von OME und Sprachentwiggstorungen gibt oder
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Einleitung

nicht. Es gibt sowohl mehrere Studien, die eindoh®&m Zusammenhang gefunden
haben, als auch einige Studien, die diesen Zusatmangmicht finden konnten.

In der Metaanalyse von Casby, die 22 prospektiudi8h einschloss, konnte eine
schwache Auswirkung von Paukenergussen auf expeeSprachleistungen gezeigt
werden. Auf rezeptive Sprachleistungen konntenek@inswirkungen festgestellt
werden (Casby 2001).

In einer Metaanalyse von Roberts et al. wurdenrbdpektive Studien tber die
Auswirkungen von OME und assoziierten Schalleitsogs/erhdrigkeit auf die
Sprachentwicklung analysiert. Es konnte ein schegategativer Zusammenhang von
OME und dem rezeptiven sowie expressiven Sprachivgegmim Vorschulalter gezeigt
werden (Roberts et al. 2004).

Wallace at al. haben die Auswirkungen von Otits imedf die Sprachentwicklung im
ersten Lebensjahr untersucht und konnten einerntimega&influss von OME auf die
expressiven Sprachleistung mit einem Jahr festst¢Wallace et al. 1988).

Roberts et al. haben ebenfalls die Auswirkungen@BbtE auf die Sprachleistungen
Einjahriger untersucht und eine geringe Assoziatimm Horverlust aufgrund von OME
und rezeptiven Sprachleistungen gefunden (Robktdis £995).

Friel-Patti und Finitzo zeigten, dass sich das ldinodgen von Kindern mit OME mit
6—18 Monaten sowohl auf die rezeptiven als aucldeuéxpressiven Sprachleistungen
mit 18—-24 Monaten auswirkt. Die Autoren folgernsslaie Auswirkungen von OME
auf den Spracherwerb von dem Grad des Horverlastesngen (Friel-Patti u. Finitzo
1990).

Schonweiler et al. haben in einer Studie spracheklwgsverzdgerte Kinder in drei
Gruppen eingeteilt: Kinder mit normalen Hérvermdageémder mit voribergehenden
Schalleitungsstérungen aufgrund von OME und Kimdirsensorischen
Schwerhérigkeiten. In den beiden Gruppen mit Hodemingen zeigten sich deutlich
schwerere Sprachstérungen als in der Gruppe mmalen Horvermégen. Die Kinder
mit sensorischen Schwerhdrigkeiten waren am scherelsetroffen waren. Bei den

Kindern mit OME zeigte sich auch bei normalem pegiigen Horvermdgen ein
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schlechteres Abschneiden in Tests zur auditivemNertung. Schonweiler folgert, dass
sich auch geringe Hérminderungen negativ auf deacherwerb auswirken kénnen
und das Erkennen solcher Hérminderungen insbesetdéer
sprachentwicklungsverzdgerten Kindern von grol3eteBaing ist (Schénweiler et al.
1998).

Bennet und Haggart konnten in einer Studie neg&usavirkungen von
Mittelohrerkrankungen auf die Sprachentwicklung andél das Verhalten feststellen.
Diese Auswirkungen waren sowohl mit 5 Jahren ath an abgeschwéachter Form noch
mit 10 Jahren nachweisbar (Bennet u. Haggart 1999).

Lindsay et al. haben Schulkinder mit einer OME én Anamnese auf sprachliche
Kompetenzen untersucht und konnten negative Auswg&n von OME auf
sprachliche Leistungen und auf die Artikulationg§i#eit nachweisen (Lindsay et al.
1999).

Kindig und Richards haben die Auswirkungen voni®titedia auf sprachliche
Kompetenzen, insbesondere das Lesen bei 8—-10¢ahKiondern getestet und konnten

einen deutlichen negativen Einfluss von OME nackemiKindig u. Richards 2000).

Auch Klausen et al. fanden Auswirkungen von OMEmbei 9 jahrigen Kindern
insbesondere auf die Artikulationsfahigkeit sowie schlechteres Abschneiden in Tests

zur Wort- und Gerauschdiskriminierung (Klausenle2@00).

In einer weiteren Studie von Nittrouer u. Thuente¢8uo (2004) konnte gezeigt werden,
dass funfjahrige Kinder mit OME in Tests zum Wod#gehtnis, Sprachverstandnis
sowie Tests zu phonologischen Prozessen vergligtieildindern ohne OME

signifikant schlechter abschneiden. In dieser &twdirde neben OME auch der soziale
Hintergrund der Kinder in die Auswertung miteinbgen. Kinder mit einem niedrigen
sozialen Status, Kinder mit OME und Kinder mit lid<onditionen schnitten
verglichen mit Kindern, auf die keines von beidetraf, schlechter in den Sprachtests
ab. Sowohl OME als auch ein niedriger sozialerustaben sich hier als
Risikofaktoren fur die Sprachentwicklung bestataiierdings konnte kein additiver
Effekt dieser beiden Faktoren gezeigt werden (blier u. ThuenteBurton 2004).

-9-
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In einer Studie von Winskel haben 6-8 jahrige Kinaht OME in der Anamnese in
verschiedenen sprachlichen Tests zu Phonologieas@mWortschatz und
Lesevermogen schlechter abgeschnitten als Kindee &ME in der Anamnese
(Winskel 2006).

Ein statistisch signifikanter Effekt von OME aufsdabschneiden in
Worterkennungstests konnte in einer Studie von tdategestellt werden. Auch Kinder,
bei denen die OME 12 Monate zuriicklag, haben ingMeh mit Kindern ohne OME
schlechter in den Worterkennungstest abgeschr{ittath 2007).

Shriberg et al. fanden bei der Betrachtung zweiediSn zu den Auswirkungen von
OME auf sprachliche Leistungen dreijahriger Kinkleine einheitlichen Ergebnisse.
Bei einer Gruppe von Kindern konnte gezeigt werdiaiss OME ein Risikofaktor fur
Sprachentwicklungsstérungen darstellt, wahrenckiveir anderen Stichprobe ein

solcher Effekt nicht nachgewiesen werden konnteil§gty et al. 2000).

Feldmann et al. konnten in einer Studie keinenikgmten Zusammenhang von
sprachlichen Leistungen und OME in den ersten Ipeliddensjahren nachweisen
(Feldman et al. 1999).

Paradise et al. haben Kindern mit OME entwedercbkaal wie mdglich oder mit einer
bis zu neunmonatigen Verzdgerung mit Paukenrohrebesorgt und in beiden
Gruppen Sprachleistungen und die psychosozialeigkitwng verfolgt. Die

Entwicklung der Kinder wurde weiter verfolgt big €9-11 Jahre alt waren. In den
Ergebnissen konnte zu keinem Zeitpunkt ein Unteescchwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Paradise folgert, dass eiifeefEinlage von Paukenréhrchen
keinen Vorteil fur die weitere Entwicklung mit sibhingt (Paradise et al. 2001,
Paradise et al. 2007).

Roberts et al. haben keine signifikanten Einfliase OME in der friihen Kindheit auf
sprachliche Leistungen im Grundschulalter gefuné@me geringe Assoziation
zwischen OME und der expressiven Sprachleistungevidrschulalter konnte

gefunden werden, doch dieser Effekt war im zwe8ehuljahr nicht mehr nachweisbar.
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Ein deutlicher Einflussfaktor auf sprachliche Lersggen war dagegen das soziale
Umfeld der Kinder (Roberts et al. 2002).

Johnsson et al. haben in einer Studie die Auswgknrvon Otitis media in den ersten
drei Lebensjahren mit den Sprachleistungen mithreraverglichen und keinen
Zusammenhang von OME und der Sprachentwicklungtiktn konnen (Johnson et al.
2006).

Eine Studie von Serbetcioglu et al. zeigt keineratmmenhang zwischen Hoérverlust
aufgrund von OME und den sprachlichen Fahigkene®Norschulalter (Serbetcioglu et
al. 2008).

Neben den bisher genannten Studien, die sich rakdPergissen als Risikofaktor fur
die Sprachentwicklung befassen, gibt es auch diglibtikeit in psycholinguistischen
Studien zu untersuchen, ob Kinder mit chronischdEG&pezifische Muster an
Lauterwerbsdefiziten zeigen, in denen sie sichKimaern ohne OME unterscheiden.
Es konnte festgestellt werden, dass Kinder mit Gt in der Art und Weise der
Artikulation von Kindern ohne OME unterscheident{Pau 1999). Aul3erdem konnte
gezeigt werden, dass ein frihes Auftreten von OMé&en ersten 6 Lebensmonaten sich
auf die expressiven Sprachleistungen mit 6 — 18amauswirkt (Rvachew et al.
1999). In einer anderen Studie wurden Kinder maét ahne Paukenergtissen in den
ersten Lebensjahren mit 9 Jahren nachuntersuch¢sikdnnte ein subtiler
Langzeiteffekt von OME auf das Sprachgedéachtnispimahologische Prozesse gezeigt
werden (Mody et al. 1999). Aufgrund der Ergebnigseschiedener Studien muss
derzeit vermutet werden, dass sich zumindest dieefr Stadien des Erwerbs
expressiver sprachlicher Kompetenzen bei KindetrOME deutlich von Kindern

ohne OME unterscheiden (Ptokkysholdt 2005).

Eine weitere Moglichkeit, die Auswirkungen von OMEf den Spracherwerb zu
untersuchen, ist die Identifizierung eines diagiscken Markers. Vorschlage hierzu
wurden bisher nur von Shriberg gemacht. Eine mbglicdiagnostischer Marker ist das
Ausmal’ der Rickverlagerung von Obstruenten, dfac8fauten, die durch eine
Verengung der Artikulationsorgane gebildet werd&ine solche Riickverlagerung soll

bei sprachentwicklungsverzogerten Kindern mit OMitdfiger vorkam als bei Kindern
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ohne OME (Shriberg 2003a). Als weitere Moglichlaites diagnostischen Markers
schlagt Shriberg den ,Abstand” zwischen Spraché@editchkeit und
Realisationsgenauigkeit fir Konsonanten in der &pwprache vor. Dieser zeigte sich
bei Kindern mit OME kleiner als bei sprachentwicklgverzogerten Kindern ohne
OME (Shriberg 2003b).

Insgesamt sprechen derzeit mehr Befunde daflraglsgin, dass Otitis media mit
Effusion (OME) den Lautspracherwerb ungiinstig biagssenkénnte. Ebenso zeigen
die aktuellen Metaanalysen einen negativen EinflassOME insbesondere auf
expressive Sprachleistungen (Casby 2001, Robeals 2004).

Es gibt verschiedene Ansatze, um eine mdgliche &aészu erklaren, aber noch sind
viele Fragen zur Natur dieses Zusammenhanges Lirgekivei Theorien geben derzeit
verschiedene Erklarungsmodelle dafir, wie sich Paeiglisse auf den
Lautspracherwerb auswirken kénnten (PtoEysholdt 2005):

Die Akustisch-phonetische Theogeht davon aus, dass sich rezidivierende
Horminderungen auf die Fahigkeit auswirken, eingéthoneme (Sprachlaute) sicher
wahrzunehmen. Dadurch, dass die Wahrnehmung undgeyation der Sprachlaute
beeintrachtig ist, lasst sich eigestérte Lautproduktion und eine gestorte
Lautperzeption erklaren. Nicht direkt erklart wardénnen durch diese Theorie
Defizite anderer sprachlicher Kompetenzen, wie.2nBrphologisch-syntaktische
Defizite.

Laut derTheorie der mittelbaren Beeinflussuwgrden kognitiv-linguistische
Fahigkeiten, die eine Voraussetzung fir den Spraarbe darstellen, durch
rezidivierende Hérminderungen diffus negativ bdasst. Es ist allerdings bisher nicht
spezifiziert worden, wie genau diese Beeintracimggablauft, da es noch kein
allgemein akzeptiertes Modell der SprachverarbgiitomKindesalter gibt.

Es wird auRerdem diskutiert, dass Mittelohrsschiveghkeiten eine Maskierung von
Sprache durch Storgerausche hervorrufen und einalfbe des Signal-Stérgerdusch-
Abstandes zur Folge haben (Schoénweiler 2004). Nadan lasst sich dies mit
sogenannten Complex-Masking-Tests, bei denen eirefitweder kurz vor (backward

masking) oder wahrend (simultaneous masking) ehté@gerausches prasentiert wird.
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In einer Studie von Hartley konnte in solchen Tgsi®ch kein signifikanter
Unterschied zwischen Kindern mit und ohne OME inAlgamnese gefunden werden
(Hartley 2004). Hall et al. konnten dagegen einegativen Einfluss von OME auf das
Abschneiden in Complex-Masking-Tests zeigen (Hadlle2003).

In einer weiteren Studie konnte einer signifikantexgativer Einfluss von OME mit 2-4
Jahren auf das Abschneiden bei einem Hortest mig&tauschen (speech-in-noise-
tests) mit 7,5 — 8 Jahren, gefunden werden (Sateidal. 1994).

Es konnte von Besing und Koehnke gezeigt werdess dach die Geréduschlokalisation
durch OME negativ beeinflusst wird (Besing u. Koeti995).

Die Binaural-Masking-Level-Difference ist ein Mot#gir die Verbesserung des Signal-
Storgerausch-Abstandes durch binaurales Horen (Bahiter 2004). Sie ist bei
Kindern, die an rezidivierenden Paukenerguissemlittoch drei Monate nach
operativer Horverbesserung eingeschrankt, d.nedieicklung binauralen Hérens

wird durch Paukenergusse negativ beeinflusst [Ritiset al. 1991).

Es gibt also verschiedene Erklarungsansatze fiAdiend Weise, mit der sich
Paukenergusse auf die Sprachentwicklung auswirkantkn, allerdings steht es noch

aus, diese Theorien in weiteren Studien zu Ubegpruf

1.5 Zielstellung dieser Arbeit

Die Frage, ob sich Horminderungen aufgrund von Baeiglssen auf den
Spracherwerb zweijahriger Kinder auswirken, kormsgetzt noch nicht abschliel3end
beantwortet werden und wird derzeit noch kontrodeskutiert.

Es ist das Ziel dieser Arbeit einen Beitrag zu elid3iskussion zu leisten, indem der
Frage nachgegangen wird, ob mittelohrbedingte Hédsrungen bei Kindern mit
Sprachentwicklungsverzégerungen verglichen mit mbsprachentwickelten Kindern
Uberzufallig haufig vorkommen.

Dazu werden die Mittelohrbefunde von zweieinhalbgdn und dreijahrigen Kindern,

die aufgrund von SprachentwicklungsverzdogerungetasmUniversitatsklinikum
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Eppendorf (UKE) kamen mit den Ohrbefunden sprabhtiermal entwickelter Kinder
gleichen Alters verglichen.

Auch sozio6konomische Faktoren, die einen bekanBieftussfaktor auf die
Sprachentwicklung darstellen (Keilmann 2004), wardethilfe von Elternfragebdgen

erfasst und in die Diskussion der Ergebnisse nbtzngen.
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2. Material und Methoden

2.1 Probanden

Im Rahmen eines Pilotprojektes zur FriherkennumgSrachentwicklungsstérungen
wurde in sieben grof3en Kinderarztpraxen in Hamludger Zeit von Oktober 2007 bis
Juni 2009 ein Screening auf Sprachentwicklungsetign erprobt. Pro Quartal
kommen in diese Praxen ca. 350 Kinder zur U7 Vgsantersuchung. Monolingual
deutsch sind davon ca. 250 Kinder. Die Eltern warde der U7 gebeten, den ELFRA2
(Elternfragebogen zur Erfassung sprachentwickluaggigerter Kinder — Kurzform,
Grimm u. Doil 2006) auszufillen, um die Sprachenkiing ihrer Kinder zu

beurteilen. Testauffallige Kinder mit einem Wortathunter 50 Wértern wurden
daraufhin in das UKE zur Sprachdiagnostik eingatadesatzlich wurde bei den
Kindern auch eine Hortestung im Freifeld, Tympantreaind otoakustische
Emissionen sowie bei auffalligem Befund eine Ohmaskopie durchgefiihrt. Die
sprachauffalligen Kinder kamen zu drei Zeitpunktedas UKE, mit 24-26, 30-32 und
36-38 Monaten. Es fiel auf, dass von 72 Kinderneasten Testzeitpunkt nur 27 Kinder
(37,5 %) in der Audiometrie einen Normalbefund &aitl5 Kinder (20,8 %) hatten eine
Tubenfunktionsstorung und die restlichen 30 Kinddr,7 %) hatten Paukenergisse.
Um der Frage nachzugehen, ob auffallige Mittelofubée Uberzufallig hdufig mit
Sprachenwicklungsverzogerungen einhergehen odet, marden aus einem Quartal
neben den screenauffalligen Kindern auch screetimedénder, die in dieser Zeit zur
U7 in die sieben Kinderarztpraxen kamen, als Kdigingppe in das UKE zur Sprach-
und Hordiagnostik eingeladen. Die Kinder der Kolhgroippe waren zum Testzeitpunkt
30-32 Monate alt, was dem zweiten TestzeitpunkGleppe sprachlich auffalliger
Kinder entspricht.

Die Horbefunde sprachauffalliger und sprachunaligiégd Kinder wurden auf
signifikante Unterschiede im Auftreten von mitteloédingten Schwerhdrigkeiten
untersucht und Messergebnisse der Audiometrie emtSprachbefunden korreliert.
Diese Arbeit besteht aus einem retrospektiven dredl einem prospektiven Teil.
Retrospektiv wurden alle Untersuchungsbefunde pierchauffalligen Kinder, die
bereits im Rahmen der Screening Studie im UKE vomdhber 2007 bis September
2009 logopadisch und audiometrisch untersucht wyreldasst und ausgewertet.
Prospektiv wurden in der Zeit von Oktober 2009H@bruar 2010 Sprach- und
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Horbefunde von sprachunauffalligen Kindern aus demiten Quartal 2009 untersucht,
wobei parallel weiterhin auch sprachauffallige kendintersucht wurden.

2.1.1 Ausschlusskriterien

Uber einen Zeitraum von 7 Quartalen von Oktober7268 Juni 2009 wurde in sieben
Kinderarztpraxen in Zusammenarbeit mit dem UKEStneening auf Risikokinder fur
eine Sprachentwicklungsverzégerung mit dem ELFRi2obt. Zunéchst kamen alle
Kinder, die in dieser Zeit in den teilnehmendenxeraan der U7 teilnahmen und in das
UKE zur Nachuntersuchung kamen, fur die Studieragg.

Ausgeschlossen wurden Kinder aus folgenden Griinden:
- Allgemeine Entwicklungsstorung
- Mehrsprachigkeit
- Frihgeburt (Geburtsgewicht unter 2500q9)
- Verhaltensstorung
- Untersuchung nicht durchfuihrbar (aufgrund von Abmads Kindes)
- Organische Erkrankungen, die sich auf Sprache dedid6ren auswirken

kénnen (zum Beispiel Gaumenspalte)

2.2 Einwilligung der Eltern

Es wurden nur Eltern mit ihren Kindern zur Spraghd Hordiagnostik eingeladen, die
bei der U7 in den ausgewahlten Kinderarztpraxerkdizform des ELFRA2 (nur
Wortschatz) ausgefullt und zusatzlich eine Eindrdhiserklarung, dass sie vom UKE
kontaktiert werden durfen, unterschrieben hattear.dém Termin wurde den Eltern ein
Aufklarungsbogen Uber die Untersuchungen, eine kettepVersion des ELFRA2
Fragebogens (Wortsschatz, Syntax und Morphologie)weiterer Fragebogen zu
soziobkonomischen Parametern sowie eine Einvensisertlarung zur Durchfiihrung
der beschriebenen Untersuchungen zugeschickt. &mife waren zuvor telefonisch
vereinbart worden. Die Eltern wurden dartber infieny dass die Teilnahme an der

Studie freiwillig und unentgeltlich ist.
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2.3 Untersuchungsmethoden

Im nachfolgenden Abschnitt werden die audiometeschind logopadischen

Untersuchungsmethoden beschrieben.

2.3.1 Audiometrische Untersuchungsmethoden

Bei den Kindern wurde eine Tympanometrie, Messuwergrnsitorisch evozierten
otoakustischen Emissionen (TEOAE) und Distorsioogpktemissionen (DPOAE)
sowie eine Freifeld-Messung durchgefuhrt. Die Mag&m wurden mit dem
Audiometriesystem AT 900, Klasse I/ll, einem PCtgasrtem Audiometer,
durchgefuhrt.

Wenn eine der audiometrischen Untersuchungen &gffér, wurde zusatzlich durch
einen HNO-Arzt eine Ohrmikroskopie durchgefuhrt.

2.3.1.1 Tympanometrie

Die Tympanometrie wurde mit dem Impendanzmodul AZ 8es Audiometers AT 900
bei 226 Hz durchgefuhrt. Voraussetzung fir die Dfiferung dieses Tests ist ein
intaktes Trommelfell und ein luftdichter Abschluss Gehérgangs durch die
Messsonde. Diese Messung ist daher bei KinderiPaukenrohrcheneinlage nicht
maoglich. Bei diesen Kindern wurden ausschliel3lithMessungen der OAEs, des
Freifeldes sowie eine Ohrmikroskopie durchgefilbieé. Messung erfolgte Uber eine
Messsonde, die aus drei Teilen besteht: einem Tangtor, der einen Dauerton
vorgibt, einem Mikrofon, das an ein Messinstrumemgeschlossen ist und einer
Druckpumpe, die definierte Dricke im Gehérgang ebé&yt. Durch die Druckpumpe
wird ein Uber- oder Unterdruck erzeugt. Dadurchimelern sich die Spannung und der
akustische Widerstand des Trommelfells und sonuhalie Menge der reflektierten
Schallenergie, die durch das angeschlossene Mikigémessen wird. Die veranderten
Reflexionen werden im Tympanogramm als CompliareeTdommelfelles (Elastizitat,
Kehrwert des akustischen Widerstandes) grafischesaellt.

Es lasst sich auf diese Weise darstellen, ob eterdruck oder ein Erguss im Mittelohr

vorliegt.
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Die Tympanometrie-Befunde werden in folgende Kategoeingeteilt:

Typ A: Normalbefund mit regelrechtem Verlauf und einermxivhum Uber -100 daPA

Typ B: Flacher Kurvenverlauf
Typ B1: Flaches Tympanogramm und OAEs ,pass*
Typ B2: Flaches Tympanogramm und OAEs ,refer*

Typ C: Unterdruck mit nach links verschobener Kurve umgi® Maximum unter -100

daPa

Folgendermal’en sehen typische Tympanogramme aus:

Tympanometrie
R |' f i l 3.0
Voll 13 ! ~ l {mi}
| : i
R [ - S .,|._,,_.v..... . __T. — e — -
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L - p———— -—""“[ L:'.w-- - l . - L ) _“‘,::‘éuau.,,_‘ﬁ 0
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Abbildung 1: Typ A Normalbefund mit regelrechterenauf
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Tympanometrie
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Abbildung 2: Typ B Flacher Kurvenverlauf
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Abbildung 3: Typ C Unterdruck
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2.3.1.2 Otoakustische Emissionen (OAE)

Die otoakustischen Emissionen werden im Innenohrden auf3eren Haarzellen
erzeugt. Die Messung der otoakustischen Emissierfeigte mit dem Scout Sport
System (Bio-logic Systems C&¥p

Evozierte otoakustische Emissionen entstehen wéloder kurz nach einer
akustischen Stimulation der auf3eren Haarzellenragesnohres. Je nach Form des
akustischen Stimulus werden unterschiedliche Sydpgm der evozierten OAE
unterschieden.

Die transitorisch evozierten otoakustische EmissmofTEOAE) werden durch eine
Serie von Klicks (Frequenzgemisch von 1,2 -3,5 kilrgelost. Diese werden von
einem empfindlichen Mikrofon registriert.

Die Distorsionsproduktemissionen (DPOAE) werden g&sen, indem zwei
Frequenzen in das Ohr schallen und eine ,verzedri&e Frequenz aus dem Innenohr
wieder im Gehérgang mit einem Mikrophon aufgefangenden kann.

Es wurden bei allen Kindern sowohl TEOAE als au€ifJAE gemessen. Durch das
Messgerat wird nach der Messung das Ergebnis ,géasgin unauffalliges Ergebnis
oder ,refer” fur nicht ausreichend auslésbare OARgegeben.

Neben Funktionsstérungen des Innenohres gehenhitiettohrpathologien haufig mit
einem Ausbleiben otoakustischer Emissionen eiflenfiez-Ramirez Mdel u.
Altamirano-Gonzalez 2006). Deshalb sollte das Emngebiner Messung der OME
immer im Zusammenhang mit einer Tympanometrie pnegrert werden (Rodel u.
Breuer 1994).
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FolgendermalRen sehen typische Befunde der DPOAES au

w [T T T T
50 | ) :
R S SV— —
- .
40 E
0 s N 7
E:, b —
20 T "'““--»._.._k_!‘(_v_,_,..J—-ﬂ“"A“—\ ‘“"a‘_Y\ B
P S SN S S T SO OO SO SENUURY SN VRN ST UUM UM O SRS TUUY SOt U RS S MR SRR
1 Z 4 kiHz
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Right: 03-Nov-09: Pass: 2-5 kHz Screen, 3/4 for Pass: 09K03DCR.CAE
L1(@B)  L2(dB)  Fi(Hz) F2(Hz) GM(Hz) DP(dB) NF(dB) DP-NF(dB) Result
65.0 541 4172 5016 4574 12.3 -22.9 35.2 Pass
851 54.1 3328 3984 3641 16.4 -15.4 31.8 Pass
64.3 54.1 2484 3000 2730 58 -19.9 257 Pass
835 54.4 1688 2016 1844 10.1 -13.4 235 Pass

Abbildung 4: Unauffallige DPOAE mit dem Ergebnisags*
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Right: 29-0ct-09; Refer: 2-5 kHz Screen, 3/4 for Pass: 09J28DBN.OAE

L1(dB)  L2(dB) F1i(Hz) F2(Hz) GM(Hz) DP(@B) NF(dB) DP-NF(dB) Result
65.2 54.6 4078 4875 4459 9.7 -28.5 188  Refer
65.1 55.0 1328 3984 3641 4.1 14.4 10.3 Pass
65.7 55.6 2484 2953 2709 17.5 -18.1 06  Refer
64.8 54.7 1641 1969 1797 41.8 4.9 89  Refer

Abbildung 5: Auffallige DPOAE mit dem Ergebnis ,ezf
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FolgendermalRen sehen typische Befunde der TEOAES au

T F T

dB '

= TE Signat
= NF Noise

e
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Right: 03-Nov-09: Stab:100% : TE Screen, 70% for Pass, 1.2-3.5 kHz: 0SKO3TDP.TE
Frg{kHz) Repro(%) TE(dB) NF{dBY  TE-NF(dB)Result

1.0 38 0.2 -3.2 34 -
1.5 80 3.9 -4.5 8.4 -
2.0 96 9.4 6.0 15.4 -
3.0 95 8.9 -5.1 14.0 -
4.0 77 1.5 -7.5 9.0 -
1.2-35 90 12.8 -0.4 13.2 Pass

Abbildung 6: Unauffallige TEOAE mit dem Ergebnisags”

- dB T ¥ I T T L]
= TE Signal
= NF Noise
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Right: 29-Oct-09: Stab:100% : TE Screen, 70% for Pass, 1.2-3.5 kHz: 09J29TCK TE
Frg(kHz) Repro(%) TE(B) NF(dB)  TE-NF(dB)Result

1.0 G -9.4 -5.9 -3.5 -
15 G -9.5 -7.6 -1.9 -
2.0 18 6.5 -7.6 1.1 -
3.0 78 -5.4 6.6 1.2 -
4.0 36 -i2.4 -15.4 3.0 -
12-35 iR -2.1 -2.5 0.4 Refer

Abbildung 7: Auffallige TEOAE mit dem Ergebnis ,esf
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2.3.1.3 Freifeld

Als subjektive Messung des Horvermogens der Kimdede die Messung im
erweiterten Freifeld des Audiometriesystems AT 8D@esetzt. Die Messung im
Freifeld (auch Reaktions-, Spiel- oder Konditionmgsaudiometrie) ermoglicht es das
Horvermogen von zweijahrigen Kindern altersgerechbeurteilen.

Die Kinder sind bei der Messung von funf Lautspegbloxen mit dazugehérigen
Bildschirmen umgeben. In der Trainingsphase wedian Kind auf einem Bildschirm
kindgerechte Bilder gleichzeitig mit der Prasemtateines lauten, tberschwelligen
akustischen Signals gezeigt. So lernt das Kinds desieller und auditiver Reiz immer
gleichzeitig erscheinen. In der anschlielRendenignthungsphase lasst man die Bilder
etwas verzogert nach der auditiven Stimulationrateh.

Das Kind wird fir die richtige Reaktion auf einamdé@iven Stimulus mit einem neuen
Bild belohnt. Zur Bestimmung der Hérschwellen werdabei Augen- bzw. Kopf- oder
Kdrperbewegungen des Kindes zu der Schallquelle@drnm Untersucher beobachtet.
Der Reizpegel wird dabei bis zur Reaktionsschwasligedrigt und man tastet sich so an
die Horschwelle der Kinder heran.

Bei vier verschiedenen Frequenzen (500, 1000, 26Ad0000 Hz) wurde die
Horschwelle auf diese Weise annahernd bestimmuuEde eine Horschwelle von 30

dB als Normalbefund gewertet.

2.3.1.4 Ohrmikroskopie

Wenn einer der vorangegangenen audiometrisches aef#llig war, wurde zusatzlich
eine Ohrmikroskopie durch einen HNO-Arzt durchgetfibm zum Beispiel den
Verdacht auf einen Paukenerguss oder eine Tubetmdasktorung abzuklaren.
Allerdings war diese Untersuchung wie alle andéremvillig und die Eltern konnten
sich entscheiden auf die arztliche Untersuchungikie zu verzichten, wenn sie es
vorzogen, den Befund von einem niedergelassenen-Ai¢Oabklaren zu lassen.
Die Befunde wurden in folgende vier Klassen undimseitig oder beidseitig eingeteilt:

- Normalbefund

- Tubenfunktionsstérung / retrahiertes Trommelfell

- Paukenerguss

- Paukendrainage
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2.3.1.5 Durchfiihrung der Messungen und Untersuchuren

Im prospektiven Teil der Doktorarbeit wurden dieliametrischen Untersuchungen
(Tympanometrie, OAE und Freifeld-Messung) von dek®randin durchgefuhrt und
im retrospektiven Teil von Mitarbeitern der Klinilir Hor-, Stimm- und
Sprachheilkunde des UKE. Die Ohrmikroskopie wurde #rzten der Abteilung
durchgefuhrt.

2.3.1.6 Einteilung der Probanden nach den Hérbefureh in klinische Gruppen

Die Einteilung der Hérbefundgruppen wurde nach alaiometrischen Messungen und
dem Ergebnis der Ohrmikrokopie vorgenommen. Dien@knoskopie wurde dabei
hoher bewertet als die audiometrischen Messungennviiso ein Kind z.B. im
Tympanogramm nur einen Unterdruck zeigte, abeemQhrmikroskopie ein

Paukenerguss festgestellt wurde, ist ein Paukesgjagnostiziert worden.

Die Kinder wurden aufgrund dieser Ohrbefunde zepedeitpunkt in vier
Befundgruppen eingeteilt:

1. Kinder mit Normalbefund

2. Kinder mit Tubenfunktionsstérungen

3. Kinder mit einseitigem Paukenerguss

4. Kinder mit beidseitigen Paukenergiissen

5. Kinder mit Zustand nach Paukendrainage
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Folgendermaf3en hangen die Befunde typischerwesserraen:

Diagnosen
Methoden Normalbefund | Tubenfunktions- | Pauken- Pauken-
stérung erguss drainage
Ohrmikros- Trommelfell Pauken-
_ Normalbefund _ Paukenerguss _
kopie retrahiert drainage
Typ A: Typ C: Typ B:
Tympanometrie | Regelrechter | Unterdruck Flacher *
Verlauf < -100daPa Kurvenverlauf
Otoakustische Typ B1: pass
o Pass Pass Pass
Emissionen Typ B2: refer
Horverlust
. Normal-
Freifeld Normalbefund Normalbefund | von O bis 55
4B befund

*da die Tympanometrie nur bei intaktem Trommelfelbglich ist, kann sie bei
Kindern, die vor kurzem eine Paukendrainage enhatiaben, nicht durchgefuhrt

werden

Zusatzlich zu dem Untersuchungsbefund liegt diemmase der Eltern vor, in der diese
angeben, ob in der Vergangenheit Mittelohrentztigdaroder Paukenergisse
vorkamen. Hier werden 3 Kategorien unterschieden:

1. Kinder mit unauffalliger Anamnese

2. Kinder, bei denen Paukenergisse und/oder Mittefaziindungen vorkamen

3. Kinder, die aufgrund chronischer Paukenergueseitls mit einer

Paukenrohrcheneinlage therapiert wurden.

Aus den Informationen der Anamnese und der Untarsugsbefunde wurden die
Kinder schlie3lich zu jedem der drei Messzeitpumktiinf klinische Gruppen
unterteilt:

Gruppe 1: Kinder mit Normalbefund und freier Anarseme

Gruppe 2: Kinder mit Tubenfunktionsstérung im Ustethungsbefund und freier
Anamnese

Gruppe 3: Kinder mit einseitigem Erguss im Untehaugysbefund und/oder Erglssen

in der Anamnese
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Gruppe 4: Kinder mit beidseitigen Paukenergussebimersuchungsbefund
Gruppe 5: Kinder, die bereits aufgrund chronisdirgiisse mit Paukendrainage

therapiert wurden

Die Kinder, bei denen die Eltern Paukenergusse Wliglohrentzindungen in der
Anamnese angegeben hatten, wurden in dieser Eingedu der Gruppe von Kindern
mit einseitigen Ergussen gezahlt, da die Infornmatehlte, ob die Paukenergtsse in der
Vergangenheit einseitig oder beidseitig waren.rglbeemerken akute
Mittelohrentziindungen, die mit Paukenergiissen egahen, da diese mit den
Symptomen einer akuten Entziindung (Schmerzen, Fetb¢ einhergehen. Aber
chronische Paukenergusse verursachen als Hauptasynmpeistens nur eine leichte
Schallleitungsschwerhdrigkeit. Eine solche leidHteminderung wird dagegen von
Eltern nicht sicher erkannt (Brody 1998). Da aMapesoden haufiger (in 50-90 % der
Féalle) einseitig als beidseitig sind (Bess 1998)tden die Kinder mit
Mittelohrentziindungen in der Anamnese zu der Gruppeinseitigen Erglssen

gezahlt.

Die Kinder, die an allen drei Messzeitpunkten imBJ¥aren, wurden zusatzlich Uber
den Zeitraum eines Jahres in folgende 5 Ohrbefupggm eingeteilt:

Gruppe 1: Nur Normalbefunde

Gruppe 2: Schlechtester Befund ist Tubenfunktidirasig

Gruppe 3: Schlechtester Befund ist einseitiger §sgu

Gruppe 4: Schlechtester Befund ist beidseitigeugsg

Gruppe 5: Chronischer Erguss bei Ergissen an dtriMesszeitpunkten oder

Paukendrainage aufgrund chronischer Erglisse

2.3.2. Logopadische Untersuchungsmethoden

Als Screeninginstument bei der U7 wurde die Kunzfates ELFRA2
(Elternfragebogen zur Erfassung sprachentwickluagsigerter Kinder — Kurzform,
Grimm u. Doil 2006) verwendet.

Zur Beurteilung der Sprache im UKE wurden der ELRREBIternfragebogen zur
Erfassung sprachentwicklungsverzégerter Kinder rgkam, Grimm u. Doil 2006)
sowie der SETK2 (Sprachentwicklungstest fur zweigdKinder, Grimm 2000)
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eingesetzt. Am dritten Untersuchungszeitpunktdeen die Kinder 36-38 Monate alt
waren, wurden der ELFRA3 (Adaption des ELFRA-23itrahrige, Grimm u. Doil
2006) und der SETK3-5 (Sprachentwicklungstest far-dis finfjahrige Kinder,
Grimm et al. 2001) eingesetzt. Mit dem SETK2 wurliéort- und Satzverstehen und -
produktion beurteilt, wobei die Durchfiihrung destéftests zur Satzproduktion bei
einigen Kindern noch nicht durchfiihrbar war. AmtensZeitpunkt mit 24-26 Monaten
war die Uberprifung des Satzproduktionstests biaeke Kind moglich. Mit dem
SETK3-5 wurden neben dem Satzverstehen die Enkodjesemantischer Relationen
und die Morphologie bewertet. Aul3erdem wurden viorreLogopadin das
Kommunikationsverhalten (Aufmerksamkeit und Turivtglk und mit 3 Jahren auch die

Phonologie beurteilt.

2.3.2.1 Elternfragebdgen fur die Friherkennung vorRisikokindern (ELFRA2)

Die Elternfragebdgen fur die Friherkennung vonkisindern (ELFRA- 2; Grimm et
al. 2000) sind als Screeninginstrument, z.B. imrRa der arztlichen
Vorsorgeuntersuchungen (U7), fur Kinder im Altenv@4 Monaten konzipiert. Sie
dienen zur Erfassung des erreichten Entwicklungetsmind der Abklarung eines

Entwicklungsrisikos.

Der Elternfragebogen fiir Zweijahrige, Elternfraggdo 2 (ELFRA-2): Sprache und
Kommunikation, erfasst neben dem produktiven Wodsc auch syntaktische und

morphologische Féahigkeiten, sofern bereits Wortkioiaftonen gebildet werden. Im
Folgenden werden die Skalen des ELFRA-2 kurz dé&tiesowie Durchfiihrung,

Auswertung und Interpretation beschrieben.

Als Screeninginstrument bei der U7 wurde die Kunzfales ELFRA2 verwendet, die
nur den produktiven Wortschatz abfragt. Die kriis&renze liegt mit 24 Monaten bei
50 Wértern. Kinder mit weniger als 50 Wortern imeim Wortschatz sind somit
screenauffallig und werden als sprachentwicklungsigert und als Risikokinder flr
eine Sprachentwicklungsstérung eingestuft.
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Skalen des ELFRA-2

- Produktiver Wortschatz: Die vorgegebene Wortscisit&zlmfasst 260 Woérter
aus verschiedenen semantischen Kategorien.

- Syntax: Mittels 25 vorgegebener Satzbeispiele tenschiedlicher
Wohlgeformtheit soll die syntaktische Struktur sdlawerden, die das Kind
bereits verwendet (entfallt in der Kurzform).

- Morphologie: Mit dieser Skala wird erfasst, inwiefelas Kind in der Lage ist,
semantische Bedeutungen morphologisch markierdidmzien, also z.B. durch
entsprechende Morpheme den Plural anzeigen zu kdengallt in der

Kurzform).

Durchfiihrung und Auswertung:

Nach dem Lesen der Anleitung fullt die Bezugspeid®m Fragebogen aus. Zur
Auswertung werden die angekreuzten Items fur &bde®h und Subskalen zu
Summenwerten addiert. Fur die Skalen Syntax undoNaogie werden, je nach
Qualitat der Antwort, die Items nach einem Auswegischema kodiert, so dass hier
die Anzahl der erreichbaren Punkte nicht mit dezan der Fragen Ubereinstimmt. Die
Rohwerte der Skalen werden mit den jeweils vorgegehb kritischen Werten

verglichen.

Interpretation:

Als Risikokind wird ein Kind dann eingestuft, wesain produktiver Wortschatz
kleiner als 50 ist. Wenn Kinder das Wortschatzkiuta verpasst haben, liegen ihre
syntaktischen und morphologischen Leistungen zassid) ebenfalls unterhalb der
kritischen Werte (Syntax = 7, Morphologie = 2). Wéfinder einen produktiven
Wortschatz von unter 80 Wortern haben und zusétdie kritischen Werte in den
Skalen ,Syntax” und ,Morphologie” unterschreiterltgn sie als Verdachtskinder und

sollten weiter diagnostiziert werden.
Testgutekriterien:

Die Standardisierung wurde an einer StichprobeMihKindern durchgefthrt, die zu

verschiedenen Testzeitpunkten (12, 18, 24 und 3gat) untersucht wurden.
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Obijektivitat und Reliabilitat:

Die Objektivitat ist durch genaue Instruktionen zAomsfullen und einfaches
Zusammenzahlen der angekreuzten Antworten gegélierine objektive
Interpretation der gezahlten Rohwertpunkte liegemmerte kritische Werte fur die

jeweiligen Entwicklungsskalen vor.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegtdlie Skalen im oberen Bereich (.91 -
.99). In einer Untersuchung der Vergleichbarkeit @prachtests in dieser Altersstufe
konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse von BEFRnd SETK-2 eine hohe
Ubereinstimmung zeigen (Anke et al. 2004).

Validitat:

Neben verschiedenen positiven Interkorrelationeisa@dwen den Entwicklungsskalen,
die die inhaltliche Validitat belegen, weisen dietdren vor allem auf die Validitat der
mtterlichen Antworten hin. Vergleiche der Antwartait Ergebnissen aus den
,Bayley Scales of Infant Development’ (Bayley 19@38yaben Korrelationen zwischen
.57 bis .90. Mit dem SETK-2 (Grimm, 2000) konntedaine Korrelation von .84
abgesichert werden (Grimm u. Doyle 2000).

2.3.2.2 Der Sprachentwicklungstest fur zweijahrig&inder (SETK-2)
SETK?2

Der SETK-2 (Grimm, 2000) ist ein Sprachentwickluegs fur Kinder von 2,0 bis 2,11

Jahren. Er erfasst mit vier Untertests die rezeptivnd produktiven Leistungen des

Kindes.

Es gibt jeweils zwei Untertests zum Sprachverstemehzu der Sprachproduktion.
Sprachverstehen: Wortverstandnis von 9 WoérternSatdverstandnis von 8 kleinen
Satzen (z.B. ,der Hund lauft), wobei die Kindeedhufgabe haben unter vier Bildern
das richtige, zu dem Satz passende Bild herausiarfin

Sprachproduktion: insgesamt 30 Worter, 6 Objektk 2dhBilder. Die Satzproduktion
wird anhand von Bildbeschreibungen (z.B. Das P$tetit auf dem Tisch) gepriift.
Kinder werden gefragt, was sie auf den Bildern sebge Verarbeitung einzelner

Satzkonstitutionen wird anhand eines festen Abfiageats Gberpruft.
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Spéate Wortlerner haben bei allen Untertests haghifdtant schlechtere Leistungen als
Kontrollkinder.

Skalen des SETK-2

Verstehen |: Worter:

Zweijahrige, die einen unterdurchschnittlichen pzeen Wortschatz aufweisen, sind
im besonderen Mal3e im Hinblick auf spatere Sprantsipme gefahrdet (Grimm 2000).
Durchfuhrung:

Es werden neun Worter auf Bildkarten erfragt, die Kind zeigen soll.

(Beispiel: ,Zeige mir den Hasen")

Verstehen IlI: Satze:

Das Verstehen einfacher Satze ist pradikativ féveeitere Sprachentwicklung und
korreliert mit der Intelligenzentwicklung (Grimm Q0).

Durchfiihrung:

Das Kind soll das Bild zeigen, zu dem ein gesproeh&atz passt. Es werden
insgesamt acht Satze mit ein bis drei Distrakt@mgeboten.

(Beispiel: Zeige mir das Bild: ,Der Hund lauft®)

Produktion I: Worter:

Die Identifikation von spaten Wortlernern, sogtel@alkers” ist mit diesem Untertest
gut maoglich.

Durchfiihrung:

Von dem Kind werden insgesamt 30 Items erfragt.

(Beispiel: Was ist das? — ,Ball®)

Produktion II: Satze:
Kinder machen im dritten Lebensjahr grof3e Fortstehiin Bereich der grammatischen
Fahigkeiten. Unter vergleichbaren Bedingungen sdiehrwortauf3erungen produziert

werden.
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Durchfuhrung:

Mittels bildlich dargestellter Szenen werden diad@r zuerst gefragt, was sie sehen.
Dann werden die verschiedenen Satzkonstituentdmeiaem Abfrageschema
Uberpraft.

(Beispiel: Was kannst du auf diesem Bild sehenRer Vogel fliegt®)

Auswertung und Interpretation

Fir die Skalen ,Verstehen I: Warter®, ,VerstehenSatze" und ,Produktion I: Worter®
gibt es flr jede geloste Aufgabe einen Punkt. Dieselen jeweils aufsummiert und
ergeben den Skalenrohwert. Fur die Auswertung daertésts ,Produktion Il: Satze*”
werden die Bildbeschreibungen nach einem Schemiaftachd mit 0,1 und 2 Punkten

bewertet. Die Rohpunktewerte werden addiert undehilauch hier den Skalenwert.

Die Rohpunktwerte lassen sich anhand von Tabell@R\Werte und in Prozentréange
umwandeln. Es liegen Normen fir die zwei Halbjasecbsitte 2,0 — 2,5 und 2,6 — 2,11

Jahre vor.

Testgutekriterien

Fur die Normierung wurden 283 Kinder zwischen 2@ 8,11 Jahren untersucht.

Die interne Konsistenz der Untertests variiert ziven r = .56 und r = .95. Der Test
bildet die sprachlichen Entwicklungsfortschritt@énhalb des 3. Lebensjahres ab. In
mehreren Untersuchungen wurden die Differenzierdmggkeit und die prognostische
Validitat belegt.

SETK3-5:
Der SETK3-5 ist ein Sprachentwicklungstest fur 8hBjge Kinder. Er umfasst 6
Untertests in den Bereichen Sprachverstehen, Spaaiinktion und Sprachgedachtnis.
Der Test beinhaltet je nach Alterstufen getrenmé#Aderungen und Normen. Aus
folgenden drei Teilen besteht der Test flr 3 j&rig
1. Verstehen von Séatzen anhand von Bildern und Maatjmurismethode:
einfache Satzen, z.B. Der Hund lauft.
komplexeren Formen, z.B. Lege die Kndpfe, die mud,sauf die Kiste.
2. Enkodierung semantischer Relationen auf Bildern:

dargestellte Inhalte verbal enkodieren, z.B. Died€@r gehen lber die StralRe.
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3. Morphologische Regelbildung (zweiter Produktiongtes
bekannte Worter, z.B. Fisch, Vogel
Die Woérter werden im Singular vorgegeben, an demafbrmen lasst sich
erkennen in welchem Stadium morphologischer Relglelbg die Kinder sich

befinden.

2.3.2.3 Durchfuihrung der Untersuchungen

Durchgefihrt wurde die Sprachdiagnostik bei allémdérn von erfahrenen
Logopadinnen. Bei einem Teil der Kinder wurde digdpadische Diagnostik
verblindet durchgefiihrt, indem die Logopéadinnerheomicht wussten, ob ein Kind zu
der Gruppe der in der U7 als sprachentwicklung®iga# aufgefallenen Kinder oder zu
der Kontrollgruppe sprachunauffalliger Kinder geh&omit sollte sichergestellt
werden, dass die Logopéadinnen unvoreingenommeieddrdersuchung herangehen.
Allerdings war eine Verblindung nur im letzten Quarin dem die Kontrollgruppe
parallel zu den in der U7 als sprachverzogert dafigmen Kindern untersucht wurde
maoglich, da zuvor ausschlief3lich Kinder zur Untetsing ins UKE kamen, die bei der
U7 als Risikokinder fur eine Sprachentwicklungségerung aufgefallen waren. Eine
Verblindung wurde aus organisatorischen Grindetnagrglem 1.12.2009 durchgeflnhrt,
da erst ab diesem Zeitpunkt zwei neue Logopadienmegestellt wurden, die die

Vorbefunde der Kinder, die zur Wiedervorstellungnen, nicht kannten.

2.3.2.4 Diagnostiken von Sprachentwicklungsverzogengen und

Sprachentwicklungsstérungen

Sprachentwicklungsverzégerungen

Eine Sprachentwicklungsverzdgerung wurde an altenZeitpunkten immer dann
diagnostiziert, wenn ein Untertest (rezeptiv odedpktiv) im SETK bei einem T-Wert
< 40 lag. Der Untertest zur Satzproduktion wurdea austen Zeitpunkt mit 24 — 26
Monaten nicht in die Bewertung miteinbezogen, wabker bei keinem der Kinder

durchfihrbar war.

Sprachentwicklungsstérungen

Eine Sprachentwicklungsstérung wurde am ersterzé€ggtinkt mit 24-26 Monaten

noch nicht diagnostiziert, da zu diesem Zeitpumke sichere Diagnosestellung noch
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nicht maglich ist. Etwa die Halfte der Kinder, diet zwei Jahren
sprachentwicklungsverzdogert sind, holen in deraevert Entwicklung auf und zeigen
eine normale Sprachentwicklung (Phanomen der ,Bademer”), wahrend die andere

Halfte dieser Kinder eine Sprachentwicklungsverzigeg behalt (Grimm 2000).

Am zweiten Testzeitpunkt mit 30-32 Monaten wurdgeesprachentwicklungsstérung
diagnostiziert, wenn mindestens ein rezeptiver kieseim SETK bei einem T-West

35 und/oder ein produktiver Unterrest bei einem &AMk 30 lag. Zu diesem Zeitpunkt
ist die Diagnosestellung einer Sprachentwicklurigssiy aus oben genannten Grinden
noch immer mit Unsicherheit behaftet.

Am dritten Testzeitpunkt mit 36-38 Monaten wurdeeeEprachentwicklungsstérung
diagnostiziert, wenn mindestens ein rezeptiver kieseim SETK bei einem T-West

38 und/oder die Enkodierung semantischer Relatitweerinem T-Werk 35 und/oder
die morphologische Regelbildung bei einem T-WeB5 lag.

Am dritten Zeitpunkt wurde zusatzlich durch die bpgdinnen beurteilt, ob

pathologische phonologische Prozesse vorliegenrodet.

2.3.3 Allgemeine Entwicklungsdiagnostik

Zur Beurteilung der allgemeinen Entwicklung, dieetfalls durch die Logopadinnen
durchgefuhrt wurde, wurden die Denver Entwicklutkgésn (Flehmig et al. 1973)
sowie die Munchner Funktionelle Entwicklungsdiagito€. und 3. LJ) (Hellbrigge et
al. 1994) eingesetzt. Dieses sind gangige diagubstilnstrumente, um eventuelle
Entwicklungsriickstande zu erfassen.

Kinder, die sich in der allgemeinen Entwicklungfallig zeigten, wurden aus der
Studie ausgeschlossen.

2.3.4 Eltern-Fragebdgen zum familidren Hintergrund

Um den sozialen Hintergrund der Kinder zu erfassemden die Eltern gebeten,
Fragebdgen auszufillen. In diesen wurden die Bettigkeit, der Bildungsabschluss
beider Elternteile, sowie der BetreuungsstatusGaischwisteranzahl und die Position

in der Geschwisterreihe erfasst.
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In einem zusétzlichen Fragebogen wurden die Satgekltern beztiglich der
Sprachentwicklung ihrer Kinder erfasst. Aul3erdenndeierfragt, ob die Eltern einen

Fragebogen zur Sprachentwicklung bei der U7 alsvsithempfinden oder nicht.

2.4 Auswertungsmethoden

Die Auswertung erfolgte mit dem StatistikprogramPSS, Version 18. Das
Signifikanzniveau liegt bei 0,05.

Der Analyse der Ohrbefunde von Kindern mit und oB8B&/ erfolgt am zweiten
Testzeitpunkt, an dem die Kinder zweieinhalb Jafirevaren sowie am dritten
Testzeitpunkt mit drei Jahren. Der Vergleich derti@funde in 5 Gruppen
(Normalbefund, Tubenfunktionsstérung, einseitiggisse, beidseitige Ergisse und
chronische Ergusse) erfolgte mit dem Cochrane-AageitTrend Test. Dieser Test ist
dazu geeignet bei ordinalen Variablen angewendetezden, also wenn in einer
kategoriellen Variablen eine Reihenfolge bestele,as hier bei den Ohrbefunden der
Fall ist. Von Gruppe 1 bis 5 nimmt die Beeintraghtig, die der Befund mit sich bringt,
wie folgt zu:

1. Normalbefund: keine Beeintrachtigung, normalésar

2. Tubenfunktionsstérung: akut keine Beeintrachitggund normales Hoéren, aber
erhodhtes Risiko fur das Entstehen von Paukenergiisse

3. Einseitige Ergusse: nur einseitige akute Horeiadg

4. Beidseitige Ergusse: beidseitige akute Hormimagr

5. Chronische Ergusse: langerfristig bestandenenithdierung

Um einen moglichen Einfluss des sozialen Statusm#ubeziehen, werden die Kinder
anhand des Bildungsstandes der Mutter in zwei Grupnterteilt:

1. Hoherer Bildungsabschluss (Mittlere Reife odbitér)

2. Niedrigerer Bildungsabschluss (kein Schulabsshtder Hauptschule)

Die Analyse der Ohrbefunde wird sowohl mit als aabhe Berlicksichtigung dieser

Einteilung der Kinder nach dem sozialen Status layetiihrt.

Neben dem Vergleich der Ohrbefunde der Kinder mit ahne
Sprachentwicklungsverzégerungen werden auch dieeMirte der T-Werte, die in den

Untertests des SETK erreicht wurden, zwischen detv&@undgruppen verglichen. Der
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Vergleich der Mittelwerte erfolgt mit einer einfakiellen Anova. Bei dem Vergleich
der erreichten Mittelwerte wird ebenfalls die Reiftdge in der Einteilung der

Ohrbefunde berucksichtigt, indem polynomiale Kosiigan die Auswertung einflieR3en.

Das Auftreten von Sprachentwicklungsstorungen méiginhalb und drei Jahren wird
zusammen mit den Mittelohrbefunden deskriptiv dstgj. Von den sprachaufféalligen
Kindern, von denen Befunde an drei Zeitpunkteniggdn, werden die logopadischen
und audiometrischen Ergebnisse an allen drei M@psinéten dargestellt. Am dritten
Messzeitpunkt wurden auch pathologische phonolbgi&rozesse diagnostiziert. Die
Ergebnisse werden zusammen mit den audiometridgbamden ebenfalls deskriptiv

dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Es lagen zunachst die Befunde von 169 KindernAdbziiglich 38 Kinder, die
ausgeschlossen werden mussten, liegen die Befurd&34 Kindern zur Auswertung
Vvor.

54 der Féalle sind retrospektiv, wurden also bist&aper 2009 untersucht, und 77 sind
prospektiv, wurden also seit Oktober 2009 untersugie retrospektiven Kinder sind
aufgrund eines auffalligen Ergebnisses im ELFRAZee U7 von sich aus in das UKE
zur Sprach- und Hoérdiagnostik gekommen. Die prospek Kinder rekrutieren sich
aus den Kindern, die im letzten Quartal 7 an detdilgenommen haben. Alle Kinder
aus Quartal 7, deren Eltern ihre Einwilligung gegrebatten, dass sie zu
Studienzwecken kontaktiert werden dirfen, wurdedas UKE zur Sprach- und
Hordiagnostik schriftlich eingeladen und anschlefigelefonisch kontaktiert. Es
wurden aus Quartal 7 sowohl die im ELFRA2 spraciddligen als auch die
sprachunauffélligen Kinder in das UKE eingeladen.

72 Kinder waren zur ersten Untersuchung mit 24-2tden im UKE. Zum zweiten
Testzeitpunkt mit 30-32 Monaten kamen noch 58 @eKirider, wobei von 4 Kindern
der Ohrbefund zu diesem Zeitpunkt fehlt, sodassdust die Befunde von 54
retrospektiven Kindern zum zweiten TestzeitpunktAuswertung zur Verfiigung.

Zum dritten Testzeitpunkt mit 36-38 Monaten kamenm36 Kinder.

Von insgesamt 72 Kindern, die mit 24-26 MonaterlJKE waren und in die Studie
aufgenommen wurden, zeigten nur 2 Kinder sich $picdcunauffallig, alle anderen
hatten mit 24 Monaten eine Sprachentwicklungsvesmiigy. Von den 72 Kindern
waren 68 und von den 38 ausgeschlossenen Kindeem\88 aus Quartal 1 bis 6. Es
waren also insgesamt 101 Kinder vor Quartal 7 inEUR23 Kinder (ausgenommen
mehrsprachiger Kinder) waren beim Screening bellfevon Quartal 1 bis 6
sprachauffallig. Die Follow-Up Rate betragt sontit31% flr die sprachauffalligen

Kinder aus Quartal 1 bis 6.

Aus Quartal 7 lagen zunéachst 355 ausgefllte Fiaggbvor. Bei 91 ELFRA Bbgen

lag keine Einwilligung der Eltern vor und diese kten deshalb nicht eingeladen
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werden. 90 Fragebdgen wurden ausgeschlossen, dandier mehrsprachig (85

Kinder) oder Friihgeburten (5 Kinder) waren. Es vwardomit 174 Kinder aus Quartal
7 ins UKE eingeladen. Davon waren 143 bei der UZapich unaufféallig und 31

waren auffallig. Von diesen 174 eingeladenen Kindexrmen 82 Kinder zur
Untersuchung in das UKE. Dies ergibt eine FollowRkte von 47,1 % der
eingeladenen Kinder fur Quartal 7. Da 5 dieserdgmvon der Studie ausgeschlossen
werden mussten, nahmen insgesamt 77 Kinder augaDidan der Studie teil. Dies
entspricht 21,7 % der Kinder, die in diesem QuatalU7 in die teilnehmenden Praxen

kamen bzw. 44,2 % der in das UKE eingeladenen éind

Zum Vergleich der Befunde von Kindern mit und ohne
Sprachentwicklungsverzégerungen dient der zweigtZégpunkt mit 30-32 Monaten,
da zu diesem Zeitpunkt die Kontrollgruppe der spuaauffalligen Kinder untersucht
wurde.

Insgesamt liegen zu diesem Zeitpunkt die kompldeinnde von 131 Kindern (54
retrospektiv und 77 prospektiv) vor. Bei 72 Kindé&g zu diesem Zeitpunkt keine
Sprachentwicklungsverzdgerung vor. Bei 59 Kindegigte sich eine
Sprachentwicklungsverzdgerung und bei 23 diesedd&tikonnte eine
Sprachentwicklungsstérung diagnostiziert werdend@lretrospektiven Kinder, die mit
24 Monaten aufgrund einer Sprachentwicklungsvemziggin das UKE kamen, waren
am zweiten Testzeitpunkt sprachunauffallig. Untem grospektiven Kindern sind
sowohl die sprachunauffalligen Kinder als auch sfieachauffalligen Kinder, die seit
Oktober 2009 ins UKE kamen. Die Verteilung derasprektiven und prospektiven
Kinder sowie der Sprachentwicklungsverzégerungen zweiten Testzeitpunkt zeigt
Tabelle 1.

Sprachentwicklungsverzdgerung
Untersuchung Gesamt
liegt nicht vor liegt vor
retrospektiv 21 33 54
prospektiv 51 26 77
Gesamt 72 59 131

Tabelle 1: retrospektive und prospektive Kinder &ptachentwicklungsverzégerungen
mit 30-32 Monaten
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Insgesamt mussten 38 Kinder aufgrund der oben gesiriterien aus der

Auswertung ausgeschlossen werden. Die Griundeefiiddisschluss sind in Tabelle 2

dargestellt.

Ausschlussgriinde Haufigkeit Prozent
allgemeine Entwicklungsverzdgerung 16 42,1
Mehrsprachigkeit 8 21,1
Verdacht auf Verhaltensstorung 5 13,2
Frihgeburt 4 10,5
Untersuchung nicht moglich/Abwehr 4 10,5
organische Ursache 1 2,6
Gesamt 38 100,0

Tabelle 2: Ausschlusskriterien

3.2 Ohrbefunde und Horverlust

Die Messungen im Freifeld stimmen mit einer selramoSignifikanz von p= 0,00 mit

den anderen audiometrischen Messungen Ubereinl@8peEs ist zu sehen, dass fast

alle Kinder mit Normalbefund und alle Kinder mitdkandrainage ein unauffélliges
Freifeld haben. Von den Kindern mit akuten Paukginesen reicht die Bandbreite

dagegen von normalem Héren bis zu einem Horveviustis zu 60 dB, wobei Kinder

mit beidseitigen Ergussen haufiger einen hoherewetiiust haben als Kinder mit

einseitigen Ergussen. Es fallt auf, dass auch eidey Kinder mit

Tubenfunktionsstérungen ein auffalliges Freifeldyea. Da bei zwei Kindern das

Freifeld aufgrund von Abwehr nicht mdglich war,cimur 129 der 131 Kinder in der

Tabelle 3 zu finden.
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Freifeld
Ohrbefunde unauffallig | 30 bis 40 | 40 bis 50 | 50 bis 60 | Gesamt
=bis30dB | dB dB dB

1 Normalbefund 48 1 0 0 49
2 Tubenfunktionsstorung 24 8 1 0 33
3 Einseitiger Erguss 6 7 1 0 14
4 Beidseitiger Erguss 5 11 6 1 23
5 Paukendrainage 10 0 0 0 10
Gesamt 93 27 8 1 129

(72,1%) | (20,9%) |  (6,2%) (8%) | (100%)

Tabelle 3: Ohrbefunde und Horverlust im Freifeld

3.3 Vergleich der Ohrbefunde zweieinhalbjahriger Knder mit und ohne

Sprachentwicklungsverzégerung

Vergleicht man die Ohrbefunde in den zwei Gruppem Kindern mit und ohne

Sprachentwicklungsverzégerungen mit 30-32 Monateigt sich, dass in der Gruppe

der sprachentwicklungsverzégerten Kinder haufigendnergisse vorkommen als in

der Gruppe sprachunauffélliger Kinder (Tabelle 4 Grafik 1).

Sprachentwicklungsverzdgerung
Ohrbefunde Gesamt
liegt nicht vor liegt vor
1 Normalbefund 28 (38,9% 14 (23,7%) 42
2 Tubenfunktionsstorung 17 (23,6%) 13 (22,0%) 30
3 Einseitiger Erguss 13 (18,1%) 14 (23,7%) 27
4 Beidseitiger Erguss 9 (12,5%) 11 (18,6%) 20
5 Paukendrainage 5 (6,9%) 7 (11,9%) 12
Gesamt 72 (100%) 59 (100%) 131

Tabelle 4: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsvenziggen
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Grafik 1: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsverziggen

Legende zu Grafik 1 (die gleiche Einteilung findeth in den Grafiken 2 bis 7):

Ohrbefunde:

1 = Normalbefund

2 = Tubenfunktionsstérung
3 = Einseitiger Erguss

4 = Beidseitiger Erguss

5 = Paukendrainage

Es stellt sich die Frage, ob dieser Trend, dasacBentwicklungsverzégerungen mit
schlechteren Mittelohrbefunden assoziiert sindyiflgant ist.

Um dieses zu uberprufen wurde der Cochrane-Armitaigad Test angewandt, der den
Trend, dass die Ohrbefunde von Gruppe 1 bis 5 slatdewerden, beriicksichtigt.
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In dem Cochrane-Armitage Trend Test zeigt sich Sigaifikanzniveau vo®,039 Die
Assoziation von Sprachentwicklungsverzdgerungersoiitverwiegenderen

Mittelohrbefunden ist also signifikant.

3.3.1 Vergleich der Ohrbefunde zweieinhalbjahrigeKinder mit und ohne

Sprachentwicklungsverzégerung unter Einbeziehung desozialen Status

Da der soziale Status einen Einfluss auf die Sgraghicklung und moglicherweise
auch auf die Haufigkeit von Paukenergissen hatl(f@hn 2007), soll derselbe Test
unter Bertcksichtigung des sozialen Status wiedewerden. Als Marker fir den
sozialen Status wird hier der Bildungsabschlusdvigter verwendet. Dabei wurden
zwei Gruppen gebildet:

1. Hoherer Bildungsabschluss (Mittlere Reife oder Abit

2. Niedrigerer Bildungsabschluss (kein Schulabschiukes Hauptschule)

Fuhrt man den Cochrane-Armitage Trend Test nudigiKinder von Mittern der
Gruppe 1 durch, so ergibt sich ein Signifikanzwer 0,061 Die Assoziation von
Sprachentwicklungsverzdgerungen mit schlechterabéfinden ist also knapp nicht

mehr signifikant, wenn man nur Kinder von Mutterit @inem hdheren sozialen Status

betrachtet.
Tabelle 5 und 6 zeigen die Ohrbefunde und Sprashedungsverzogerungen bei
Kindern aus Familien mit niedrigeren und hoherenaen Status.

Ohtbefunde Sprachentwicklungsverzdgerung Gesamt
liegt nicht vor liegt vor

1 Normalbefund 2 1

2 Tubenfunktionsstérung 0 D P
3 Einseitiger Erguss @ 2 D
4 Beidseitiger Erguss 0 L il
5 Paukendrainage D 1 1
Gesamt 2 (22,2%) 7 (77,8%) 9 (100%

Tabelle 5: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsvemiggen bei Kindern aus

Familien mit niedrigeren sozialen Status
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Sprachentwicklungsverzdgerung
Ohrbefunde liegt nicht vor liegt vor Gesam!
1 Normalbefund 295 12 37
2 Tubenfunktionsstérung 17 11 28
3 Einseitiger Erguss 13 11 24
4 Beidseitiger Erguss 3 10 18
5 Paukendrainage 5 § 11
Gesamt 68 (57,6%) 50 (42,4%) 118 (100%

Tabelle 6: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsvemiggen bei Kindern aus

Familien mit hdherem sozialen Status

3.3.2 Vergleich der Mittelwerte im SETK2

Vergleicht man das Abschneiden im SETK2 anhandvittelwerte der verschiedenen
Untertests Wortverstandnis, Satzverstandnis urep8aduktion, so ergibt sich fur das
Satzverstandnis und die Wortproduktion ein Trendrgehend, dass Kinder mit
schlechteren Ohrbefunden im Mittel schlechter sdn Untertests abschneiden.

In dem Wortverstandnistest schneiden zwar im MKialder mit Normalbefund am
besten ab, aber dieser Trend setzt sich in dieg=snbEi den weiteren Ohrbefunden
nicht fort.

Bei T-Werten unter 40 in einem Untertest des SEWKA eine
Sprachentwicklungsverzdgerung diagnostiziert. gt z&ch, dass in beiden rezeptiven
Tests (Wort- und Satzverstandnis) die Mittelwetetssiiber 40 liegen. In dem
Wortverstandnistest liegen alle Gruppen sogar aéuiiber diesem kritischen Wert von
40. Bei dem Wortproduktionstest liegen nur die Kandhit chronischen
Paukenerglissen im Mittel unter einem T-Wert von 40.

Das Signifikanzniveau fir die in den Grafiken 2agestellten Einflisse der
Ohrbefunde auf die Ergebnisse im SETK2 betragtéi& Wortverstandnis 0,54, fir das
Satzverstandnis 0,077 und fur die Wortproduktid¥®8, Fur den Wortverstandnistest
liegt also eindeutig kein signifikanter Zusammerthaan Ohrbefunden und den
erreichten T-Werten im SETK2 vor. Fir den Satzérdhistest ist dagegen ein

Zusammenhang von Ohrbefundgruppen und erreichtéelierten zu sehen, der
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jedoch nicht signifikant ist. Fir den Produktiorssteegt mit p= 0,008 ein hoch
signifikanter Zusammenhang von Ohrbefunden undatrten Mittelwerten vor.

Es ist zu sehen, dass Kinder mit Paukenergussaenituntertests Satzverstandnis und
Wortproduktion schlechter abschneiden als KindereoRaukenergtisse. Je schlechter
der Ohrbefund, desto niedriger sind die erreicMételwerte in diesen beiden Tests.
Besonders bei den Kindern mit chronischen Ergutdirauf, dass die erreichten
Mittelwerte in Satzverstandnis und Wortproduktioriar dem Niveau der restlichen
Kinder liegen (Grafik 3 und 4). Fur den Produktitass ist dieser Zusammenhang hoch
signifikant.

52+
] W
457

45

447

40

38

364

34

Mittelwerte im SETK2 Verstehen Wérter

329

30

Ohrbefunde

Grafik 2: Ohrbefunde und Mittelwerte: Wortverstaisdim SETK2
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Grafik 3: Ohrbefunde und Mittelwerte: Satzverstaadm SETK?2
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Grafik 4: Ohrbefunde und Mittelwerte: Wortproduktion SETK2

Schaut man sich die erreichten Mittelwerte im SEBH&in fir die Gruppe der
sprachauffalligen Kinder an, so ist der Trend, déssler mit schlechteren
Ohrbefunden auch im Mittel schlechter im SETK2 &lngiden, nicht mehr zu sehen
(Grafiken 5-7). Die Signifikanzwerte liegen fur dA®rtverstandnis bei 0,84, fur das

Satzverstandnis bei 0,55 und fur die WortprodukbenO,3. Bei isolierter Betrachtung

-44 -



Ergebnisse

sprachauffalliger Kinder ist also kein signifikanBusammenhang von Ohrbefunden
und erreichten Mittelwerten im SETK2 mehr zu selfdlerdings schneiden sowohl im
Satzverstandnis als auch in der Wortproduktiorkdirgler mit chronischen

Paukenergissen auch hier am schlechtesten abk@&r&iund 7).
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Grafik 5: Ohrbefunde und Mittelwerte sprachaufti@h Kinder: Wortverstandnis im
SETK2
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Grafik 6: Ohrbefunde und Mittelwerte sprachauftidli Kinder: Satzverstandnis im
SETK2

52+
50
45

46

N /Q\‘&

40

384

36

Mittelwerte im SETK2 Produktion Wérter

34

329

305

Chrbefunde
Grafik 7: Ohrbefunde und Mittelwerte sprachaufti@li Kinder: Wortproduktion im
SETK2

- 46 -



Ergebnisse

3.4 Ohrbefunde und Sprachentwicklungsstérungen mitweieinhalb Jahren

Schaut man sich die Ohrbefunde bei Kindern mit oimoke
Sprachentwicklungsstérungen (SES) mit zweieinhatlyeh an, so fallt auf, dass der
Anteil von Kindern mit Paukenergissen bei den Kindeit SES grol3er ist als bei
Kindern ohne SES. 12 der 23 Kinder mit SES (52,héden zu diesem Zeitpunkt
Paukenergusse, wahrend 47 der 108 Kinder ohne &) Paukenerglisse haben.
Der Anteil der Kinder mit Normalbefund liegt in déruppe ohne SES bei 35,2%
wéahrend in der Gruppe mit SES nur 17,4% einen Nirefiand zeigen. Allerdings ist
der Anteil von chronischen Paukenergissen bei diedelnh ohne SES hier etwas
grof3er als bei Kindern mit SES (Tabelle 7 und Graji

Sprachentwicklungsstérung
Ohrbefunde liegt nicht vor liegt vor Gesamt
1 Normalbefund 38 (35,2%) 4 (17,4% 42
2 Tubenfunktionsstorung 23 (21,3%) 7 (30,4% 3(
3 Einseitiger Erguss 20 (18,5%) 6 (26,1% 26
4 Beidseitiger Erguss 17 (15,7%) 4 (17,4% 21
5 Paukendrainage 10 (9,3%) 2 (8,7%) 12
Gesamt 108 (100%) 23 (100%) 131

Tabelle 7: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsst@uomgit zweieinhalb Jahren
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Grafik 8: Ohrbefunde und Sprachentwicklungsstorangé zweieinhalb Jahren
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3.5 Darstellung der logopadischen und audiometris@n Ergebnisse an drei
Messzeitpunkten

Tabelle 8 zeigt die Befunde der 36 Kinder, von dese allen drei Messzeitpunkten alle
Befunde vorhanden sind. Somit lasst sich der Védauaudiometrischen und
logopadischen Befunde tber ein Jahr darstellen.

Es zeigt sich, dass bei nur 3 Kindern (8,34 %) imene Normalbefund gemessen
wurde, alle anderen Kinder hatten mindestens eiemah auffalligen Ohrbefund.
Zudem zeigt sich, dass sehr viele Kinder die Befuaplpen wechseln. Nur bei 6
Kindern findet kein Wechsel der Befundgruppe sttunter sind die 3 Kinder, die
immer Normalbefunde hatten.

Bei den Sprachbefunden zeigt sich, dass von dé€irgfern, die am Anfang mit 2
Jahren alle eine Sprachentwicklungsverzdogerung [@EMten, mit 3 Jahren nur noch
bei 21 (58,3%) Kindern eine SEV diagnostiziert vegrdkann. Bei 13 dieser Kinder

(36,1%) kann zudem eine Sprachentwicklungsstor8iap] festgestellt werden.
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Nr. | OhrT24 | OhrT30 | OhrT36 | Ohr |SEVT24 | SEVT30 | SEST30| SEVT8 | SEST36| PPP
3 1 2 2 2 1 0 0 0 0 0

4 1 3 2 3 1 0 0 0 0 0
6 4 3 1 4 1 1 0 1 0 1

7 4 5 5 5 1 1 0 0 0 0
11 | 4 5 5 5 1 1 0 1 1 0
16 | 4 5 5 5 1 0 0 1 1 0
18 |1 2 1 2 1 1 0 1 0 0
19 | 2 3 3 3 1 1 0 0 0 0
20 | 2 2 2 2 1 0 0 0 0 0
21 | 5 5 5 5 1 1 0 1 0 1
22 |3 2 2 3 1 1 0 1 1 0
24 | 2 1 1 2 1 1 0 1 0 -
25 |1 2 2 2 1 1 0 1 1

26 | 3 2 2 3 1 0 0 1 1 1
27 | 4 5 5 5 1 0 0 1 0 1
29 11 1 3 3 1 0 0 0 0 1
30 |1 3 1 3 1 1 1 1 1 1
31 | 4 3 3 4 1 0 0 1 1 1
34 |3 1 2 3 1 0 0 0 0 0
35 ]2 3 3 3 1 1 1 1 1 1
37 |1 3 1 3 1 1 0 1 1 1
38 | 4 2 5 5 1 1 0 0 0 0
39 |3 1 1 3 1 1 0 1 0 1
40 | 4 4 4 5 1 0 0 1 1 1
47 |11 4 5 5 1 1 1 1 1 1
48 | 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0
50 |1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
54 | 2 4 5 5 1 1 0 1 0 1
55 | 4 3 2 4 1 1 0 1 0 0
56 | 4 2 4 4 1 0 0 1 1 1
57 | 2 1 2 2 1 0 0 0 0 1
60 | 1 2 2 2 1 1 1 0 0 0
61 |1 2 1 2 1 0 0 0 0 0
67 | 1 4 4 4 1 0 0 0 0 0
70 | 4 1 1 4 1 0 0 0 0 0
7111 1 1 1 1 0 0 0 0 0

Tabelle 8: Ohr- und Sprachbefunde Uber drei Metaaekte
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Legende zu Tabelle 8 und 9:

Nr. = laufende Nummer der Kinder

OhrT24 = Ohrbefund mit 24 Monaten
OhrT30 = Ohrbefund mit 30 Monaten
OhrT36 = Ohrbefund mit 36 Monaten

Ohr = Ohrbefunde Uber die Zeit eines Jahres

Einteilung der Ohrbefunde:
1 = Normalbefund

2 = Tubenfunktionsstérung
3 = Einseitiger Erguss

4 = Beidseitiger Erguss

5 = Paukendrainage

Ohrbefunde Uber die Zeit eines Jahres:

1 = Nur Normalbefunde

2 = Schlechtester Befund ist Tubenfunktionsstérung
3 = Schlechtester Befund ist einseitiger Erguss
4 = Schlechtester Befund ist beidseitiger Erguss

Ergebnisse

5 = chronischer Erguss: Ergisse bei jeder MessdagPaukendrainage aufgrund

chronischer Ergusse

SEVT24 = Sprachentwicklungsverzégerung mit 24 Menat
SEVT30 = Sprachentwicklungsverzégerung mit 30 Menat
SEST30 = Sprachentwicklungsstérung mit 30 Monaten
SEVT36 = Sprachentwicklungsverzogerung mit 36 Menat
SEST36 = Sprachentwicklungsstérung mit 36 Monaten
PPP = Pathologische phonologische Prozesse mit@&tdn

Einteilung der Sprachbefunde:
0 = liegt nicht vor

1 = liegt vor
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3.6 Vergleich der Ohrbefunde dreijahriger Kinder mit und ohne

Sprachentwicklungsverzdgerungen

Die Ohrbefunde der 36 Kinder, die zu drei Messzmikpen mit zwei, zweieinhalb und
drei Jahren untersucht wurden, sind in Tabelle®@rafik 9 dargestellt.

Man sieht, dass 7 der 21 Kinder (33,34%), die mat dahren noch eine
Sprachentwicklungsverzégerung zeigen, an chronmsBlaeikenergissen litten.
Insgesamt hatten 17 der 21 Kinder (80,1%) mit Spratwicklungsverzégerungen im
vergangen Jahr Paukenergusse, wahrend nur 8 déndér (53,3%) ohne SEV im
vergangenen Jahr an Paukenergussen litten. Nund. (Ki8%) aus der Gruppe der
sprachentwicklungsverzdgerten Kinder hatte immeeriNormalbefund in der
Audiometrie.

In Grafik 8 sieht man, dass in der Gruppe von Kindait Normalbefund und
Tubenfunktionsstorungen die Kinder mit normaleraégpentwicklung Uberwiegen,
wahrend in den Gruppen mit Paukenergiissen die Kmde
Sprachentwicklungsverzégerungen tberwiegen.

Von den 9 Kindern, die an chronischen Paukenerglgsen, hatten 7

Kinder (77,8%) eine Sprachentwicklungsverzogerwigrend nur 2 Kinder (22,2%)

eine normale Sprachentwicklung zeigten.

Sprachentwicklungsverzdgerung

Ohrbefunde liegt nicht vor liegt vor Gesamt
1 Normalbefund 2 (13,3% 1 (4,8%)
2 Tubenfunktionsstérung 5 (33,3%) 3 (14,3%)
3 Einseitiger Erguss 4 (26,7%) 6 (28,6%)
4 Beidseitiger Erguss 2 (13,3%) 4 (19,0%)
5 Chronische Paukenerglsse 2 (13,3%) 7 (33,3%)
Gesamt 15 (100%) 21 (100%) 36

Tabelle 9: Ohrbefunde Uber die Zeit eines Jahrdspnachentwicklungsverzdgerung

mit drei Jahren
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Grafik 9: Ohrbefundgruppen Uber die Zeit eines dalund
Sprachentwicklungsverzégerungen

Um zu untersuchen, ob der Trend, dass Kinder mit &E schwerwiegendern
Ohrbefunde zeigen signifikant ist wird auch hier @echrane-Armitage Trend Test
angewendet. Das Ergebnis ist ein Signifikanzniweau0,035 Es zeigt sich also auch
bei dreijahrigen Kindern ein signifikanter Zusaminang von Mittelohrbefunden und

Sprachentwicklungsverzégerungen.

3.6.1 Vergleich der Ohrbefunde dreijahriger Kinder mit und ohne

Sprachentwicklungsverzégerung unter Einbeziehung desozialen Status

Wie bei den zweieinhalbjahrigen Kindern wird autihdie dreijahrigen Kinder der
Cochrane-Armitage Trend Test nur fir die Kinder Basiilien mit h6heren sozialen
Status wiederholt. Es zeigt sich ein Signifikaneaiyr vor0,048.Auch bei isolierter

Betrachtung von Kindern mit h6heren sozialen Stagigt sich somit eine signifikante
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Assoziation von SEV Kindern mit schlechteren Mitebefunden bzw. haufigeren
Paukenergussen verglichen mit Kindern ohne SEV.

3.6.2 Vergleich der Mittelwerte im SETK3-5

Schaut man sich das Abschneiden der dreijahrigadd€iin den 3 Untertests des
SETK3-5 aufgeteilt nach den Ohrbefunden Uber dateldahr an, so ergeben sich die
Grafen 10 bis 12.

Im Test der morphologischen Regelbildung fallt aafss die Kinder, die an
chronischen Ergussen litten, am schlechtesten abgdn und als einzige Gruppe im
Mittel unter dem T-Wert 40 liegen. In den UnterseSatzverstandnis und Enkodierung
semantischer Relationen erreichen ebenfalls didd¢imit chronischen Paukenergtisse
die niedrigsten Mittelwerte, allerdings liegen ieskn Tests alle Mittelwerte tber 40.
Die Signifikanzwerte liegen fur das SatzversteheirOkb7, fur die Enkodierung
semantischer Relationen bei 0,52 und fur die mdggische Regelbildung bei 0,59.
Die Assoziation von Ohrbefunden und MittelwertenSBTK3-5 ist also bei

dreijahrigen Kindern fir keinen Untertest signifiita
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Grafik 10: Ohrbefunde und Mittelwerte: Satzverstelm SETK3-5
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Grafik 11: Ohrbefunde und Mittelwerte: Enkodierusamantischer Relationen im
SETK3-5
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Grafik 12: Ohrbefunde und Mittelwerte: MorpholodiscRegelbildung im SETK3-5

Legende zu den Grafiken 9 bis 12:

Ohrbefunde Uber die Zeit eines Jahres:
1 = Nur Normalbefunde

2 = Schlechtester Befund ist Tubenfunktionsstérung
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3 = Schlechtester Befund ist einseitiger Erguss
4 = Schlechtester Befund ist beidseitiger Erguss
5 = chronischer Erguss: Ergisse an jeder MessteigRaukendrainage aufgrund

chronischer Erglsse

3.7 Ohrbefunde und Sprachentwicklungsstorungen mitlrei Jahren

Sieht man sich die Ohrbefunde an den drei Messrd@itpn zwischen zwei und drei
Jahren und die Sprachentwicklungsstorungen mitJdeien an, so fallt auf, dass wie
bei den Kindern mit Sprachentwicklungsverzégerurgach bei den Kindern mit
Sprachentwicklungsstérungen (SES) deutlich mehk&arglisse vorkamen als bei
den Kindern ohne SES. 11 von 13 Kinder mit SESO®(),zeigten im vergangen Jahr
Paukenergusse, von denen 4 Kinder (30,8%) chromiSofpiisse hatten. Von den
Kindern ohne SES litten dagegen 14 von 23 Kindé@906) im vergangenen Jahr an
Paukenergussen, von denen 5 Kinder (21,7%) chitomiSoglisse hatten (Tabelle 10
und Grafik 13).

Sprachentwicklungsstoérung

. _ _ Gesamt
Ohrbefunde liegt nicht vor liegt vor
1 Normalbefund 2 (8,7%) 1 (7,7%) 3
2 Tubenfunktionsstorung 7 (30,4%) 1 (7,7%) 8
3 Einseitiger Erguss 5 (21,7%) 5 (38,5%) 1d
4 Beidseitiger Erguss 4 (17,4%) 2 (15,4%), 6
5 Chronische Paukenergulisse 5 (21,7%) 4 (30,8%) g
Gesamt 23 (100%) 13 (100%) 36

Tabelle 10: Ohrbefunde Uber die Zeit eines JalmesSprachentwicklungsstérungen
mit drei Jahren

- 56 -



Ergebnisse

Sprachentwicklungsstérung
40,0%
W liegt nicht vor
Mliegt vor
30,0%
o
=
@
M
@ o200%
o
10,0%
0,0%

1 2 3 4 5
Ohrbefunde

Grafik 13: Ohrbefunde Uber die Zeit eines JahresSprachentwicklungsstérungen mit
drei Jahren in Prozent

3.8 Ohrbefunde und pathologische, phonologische Pzesse mit drei Jahren

16 der 36 Kinder (44,4%), die mit drei Jahren wueht wurden, zeigen pathologische
phonologische Prozesse. Bei 18 Kindern (50%) lidgene phonologischen
Auffalligkeiten vor und bei 2 Kindern (5,6%) feldiese Information.

Von den 16 Kindern mit auffalliger Phonologie sth&inder (12,5%) mit 3 Jahren
ansonsten sprachlich unauffallig, bei 14 Kindern%86) konnte eine
Sprachentwicklungsverzégerung und bei 10 Kinde?5%) konnte eine
Sprachentwicklungsstérung diagnostiziert werden.

Die Ohrbefunde der Kinder, die phonologisch aufj&ind, verteilen sich wie folgt:
nur 1 Kind (6,25%) hatte immer einen Normalbefuh&ind (6,25%) hatte eine
Tubenfunktionsstérung und die restlichen 14 Kin@as,5%) hatten Paukenergusse,
davon hatten 5 Kinder (31,25%) chronische Ergi@sbelle 11 und Grafik 14).
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Pathologische Phonologische Prozesse
Ohrbefunde liegen nicht vor liegen vor Gesamt
1 Normalbefund 3 (16,7%) 1 (6,3%) 4
2 Tubenfunktionsstérung 5 (27,8%) 1 (6,3%) g
3 Einseitiger Erguss 3 (16,7%) 6 (37,5%) 9
4 Beidseitiger Erguss 3 (16,7%) 3 (18,8%) 6
5 Chronische Paukenerglsse 4 (22,2%) 5 (31,3%) 9
Gesamt 18 (100%) 16 (100%) 34

Tabelle 11: Ohrbefunde und Phonologie
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Grafik 14: Ohrbefunde bei phonologisch auffalligdndern
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4 Diskussion:

4.1 Diskussion der Studienlage

Will man der Frage nachgehen, ob Paukenergussausiahe Sprachentwicklung
negativ auswirken, muss bedacht werden, dass Spraalcklungsstérungen
multifaktorieller Genese sind. Betrachtet man Paekglisse als einen von mehreren
Risikofaktoren fur die Entstehung von SprachentWicgsstorungen, so sollte man
andere Einflussfaktoren, wie das soziale Umfeldikdeder, in die Betrachtungen mit
einbeziehen. Solche Einflussvariablen (z. B. sd@odmischer Status,
Sprachanregung) wurden nicht bei allen Studierdenitgleichen Stringenz kontrolliert
(Ptock u. Eysholdt 2005).

Der Nachweis eines Zusammenhanges zwischen passag@minderungen aufgrund
von Paukenergussen und Sprachentwicklungsstéruirgdogsondere Stérungen des
Lautspracherwerbes, ist schwierig zu fuhren. Ederggroéiten Probleme dabei ist, dass
eine kontinuierliche Uberpriifung des Mittelohrssasehwer durchfiihrbar ist und
anamnestische Angaben hinsichtlich der FrequenzeDand Grad der
Beeintrachtigung mit Unsicherheiten behaftet siiiés liegt vor allem daran, dass
Eltern Paukenergiisse nur im Stadium einer akut#is @tedia (AOM) bemerken.
Haufig liegen aber auch Paukenergusse (oder @tégia mit Effusion, OME) ohne die
Symptome einer akuten Otitis media vor. Dann istidauptsymptom eine leichte
Schallleitungsschwerhdrigkeit. Diese wird von Eitb&ufig nicht bemerkt (Brody et al.
1998). Winschenswert waren daher mdglichst haufglevholte Untersuchungen des
Mittelohrstatus um sich einer kontinuierlichen Ulachung des Mittelohrstatus

anzunahern.

In verschiedenen Metaanalysen, unter anderem veerRet al. (2004) wurde
festgestellt, dass eine Paukenrdhrcheneinlageimen &urzfristigen positiven Effekt
hat. Rovers merkt aber an, dass Subgruppen, domthers von einer Therapie
profitieren wirden (Kinder mit Sprachentwicklungssingen,
Verhaltensauffalligkeiten, Down Syndrom oder Gauspatiten) aus den
zugrundeliegenden Studien ausgeschlossen wareesuitid diese Risikogruppen an

Evidenz fehlt. Randomisierte, kontrollierte Studidie diese Kinder einschliel3en,
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liegen nicht vor (Rovers et al. 2004). In der Kanganz wird in den amerikanischen
Leitlinien zwischen gesunden Kindern und Kindern @mem Entwicklungsrisiko
unterschieden (Rosenfeld et al. 2004).

Wie Rovers merkt auch Lous in seinem Cochrane Reflieus et al. 2009) zu dem
Einsatz von Paukenréhrchen an, dass Kinder mitcBprawicklungsstérungen aus den
meisten Studien ausgeschlossen wurden. Das beddagetman aufgrund der
vorliegenden Studien keine Aussage Uber diese Kinelgliglich des Therapieeffektes

von Paukenrdhrchen treffen kann.

Vorschlage zu einem diagnostischen Marker singetes nur von Shriberg publiziert
worden (Shriberg 2003 a und b). Seine Ergebnissdemubisher nur an
englischsprachigen Kindern untersucht und singebzs noch nicht reproduziert
worden (Ptock u. Eysholdt 2005).

Es findet sich eine Reihe von Kritik an den versdenen Studien, die den mdglichen
Zusammenhang von OME und SEV untersuchen. Die edenen Kritikpunkte sind
eine mogliche Erklarung fur die Tatsache, dasgeider Studien einen Zusammenhang
zwischen OME und SEV finden konnten, wéhrend eloh&y Zusammenhang in
anderen Studien nicht sichtbar wird.
Casby, der in seiner Metaanalyse 22 prospektivdi&teinschloss und nur eine
geringe Auswirkung von OME auf expressive Sprachigigen finden konnte, bt
folgende Kritik an den vorliegenden Studien, dielaBchonweiler spater wiederholt
(Casby 2001, Schénweiler 2004):
- Die verwendeten Sprachtests waren nicht ausreicbemsitiv.
- Soziale und kognitive Randbedingungen wurden rkohtrolliert.
- Es wurde kein Hoérverlust ermittelt (nur bei Robenmsl Paradise, aber hier
spielte dieser keine Rolle fur Klassifizierung @uppen).
- Die Dauer der OME Perioden wurde meistens nichtudwaqtiert.
- Gleichzeitige HNO und Sprachtherapie und derenkigfevurden nicht
bertcksichtigt.
- Eltern wurden durch Teilnahme an einer Studie negliweise sensibilisiert,
dies kénnte zu mehr sprachliche Zuwendung fuhren.
Auch bei Nittrouer findet sich die Kritik an denrweendeten Sprachtests wieder. Die

Sprachtests, die von Roberts und Paradise verwanaden, seien als Screening
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Instrumente zulassig, jedoch nicht sensitiv genng gine zuverlassige
Sprachdiagnostik durchzufuhren. Au3erdem gab es\énmmischung der Gruppen mit
friherer und spaterer Paukenréhrcheneinlage, damippen danach eingeteilt wurden,
wann die Therapie geplant war, nicht wann sie dgidfich stattfand. Dies kann zu
Verzerrungen des Ergebnisses gefuhrt haben (Nétrd003).
Die genannten Kritikpunkte wiederholen sich zuml Bei Klein (2001). Zusatzlich zu
der bereits genannten Kritik an der Art der Testul®gn sozibkonomischen Status, der
nicht immer kontrolliert wurde und der unzureichendokumentation der Horbefunde
formuliert Klein noch folgende Variablen, die einémfluss auf die Ergebnisse haben
konnen (Klein 2001):

- Die Qualitat und Quantitat der sprachlichen Umgezun Hause

- Das kindliche Temperament und die Tagesform

- Die Intelligenz von Kindern und Eltern
Klein (2001) fasst zusammen, dass die Variabitl&itStudienergebnisse dafur spricht,
dass sich OME bei manchen Kindern mehr auswirkemieals bei anderen Kindern.
Es sollte also ein Ziel sein in der Zukunft Kriggrizu entwickeln, um die Kinder, bei

denen sich Paukenergusse wahrscheinlich negatvirkes konnten, zu erkennen.

Ein Argument gegen den Zusammenhang wird von Feldrf@muliert: es ist mdglich,
dass der Zusammenhang von OME und Sprachentwicklundurch den sozialen
Hintergrund bedingt wird, da ein niedriger soziégatus mdglicherweise einen
Einfluss sowohl auf die Sprachentwicklung als aaghdie Haufigkeit von OME hat
(Feldmann 2007). Somit ware laut Feldmann der so&tatus ein ,Confounder” fur
den Zusammenhang von OME und Sprachentwicklunggidentlich gar nicht

bestehen wiirde.

Insgesamt macht es die kontroverse Studienlageeschwbeurteilen, ob es einen
Zusammenhang von chronischen Paukenergissen uach8ptwicklungsstérungen
gibt. Es sprechen jedoch derzeit mehr Befunde dd$idagegen, dass eine geringe
Assoziation von Paukenergussen und Sprachentwigkfiidrungen besteht.
Insbesondere ein negativer Einfluss von OME aufldarispracherwerb wird
diskutiert.

Verschiedene Ansatze versuchen eine Kausalité¢slidssammenhanges zu erklaren.

So konnte festgestellt werden, dass Paukenergitdseegativ auf das binaurale Horen
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und auf das Horen im Storgerauschfeld auswirkdisfary et al. 1991, Schilder et al.
1994). Diese Ergebnisse kdnnten einen negativeffusswvon Paukenergissen auf den
Spracherwerb erklaren. Aber gerade was die ArtWitse betrifft, mit der sich
passagere Hérminderungen aufgrund von OME auf pliacBentwicklung auswirken,
gibt es noch viele offene Fragen, die hoffentliclziklinftigen Studien beantwortet

werden konnen.

4.2 Methodendiskussion

4.2.1 Audiometrische Untersuchungsmethoden

Um den Ohrbefund der Kinder zu erfassen, wurdenpgmmetrie, OAEs und eine
Freifeld-Messung sowie, wenn einer dieser Test&bigfwar, eine Ohrmikroskopie
durchgefiuhrt. Die Kinder wurden aufgrund der Ergedm aus Tympanometrie, OAEs

und Ohrmikroskopie in 5 klinische Gruppen untetteil

Auffallige audiometrische Befunde konnten bei dexisten Kindern durch eine
Ohrmikroskopie abgesichert werden. In einigen Rdhlt die Ohrmikrokopie leider
aus organisatorischen Grinden. In diesen Fallesteae Einteilung in die
Ohrbefundgruppen allein durch die audiometrischefuBde erfolgen. Wenn allerdings

diese nicht vollstandig waren, wurden die Kindehhin die Studie miteinbezogen.

Die Freifeld Messung stellt als einzige Methodeeesnbjektive Messung der
Horschwelle dar. Insbesondere bei Kindern sindreolMessungen sehr abhéngig von
der Mitarbeit und der Tagesform des Kindes. Die $deg wurde nicht sensitiver als 30
dB durchgefihrt und kann somit einen leichten Hdua nicht aufdecken. Da der
Horverlust aufgrund von OME im Mittel bei 27 dBdte(Fria et al 1985), werden einige
Kinder mit Paukenergussen einen Normalbefund infétdezeigen, obwohl sie
eventuell einen leichten Horverlust haben. Anderel&r mit Normalbefund werden
vermutlich wirklich ein normales Horvermogen habea der Horverlust aufgrund von
OME von 0 bis 50 dB schwankt (Fria et al 1985). Rieder mit nur geringem
Horverlust sind aufgrund der Messmethode also nichtKindern ohne Hérverlust zu
unterscheiden. Allerdings werden die Kinder erkadi@ einen Horverlust tiber 30 dB

haben.
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Die Freifeldmessung wurde nicht direkt in die Eilteg der Ohrbefundgruppen
miteinbezogen, aber es zeigte sich mit p=0,00 leioé signifikante Ubereinstimmung
von Freifeldmessungen mit den anderen audiomegis8efunden. Wie erwartet hatten
fast alle Kinder mit Normalbefund oder Paukendrgeainen Normalbefund im
Freifeld wahrend in den Ergussgruppen der Horvevos O bis 60 dB schwankte. Die
Kinder mit Paukenergussen zeigten zudem héhereddste als die Kinder mit
einseitigen Ergussen.

Auffallig war aber, dass auch einige Kinder mit €afunktionsstérungen eine
Horminderung im Feifeld zeigten. Eine mdgliche Brlihg ist, dass diese Kinder einen
Teilerguss hatten, der in der Ohrmikroskopie nerkannt wurde. Es ist aul3erdem
maoglich, dass bei einem Unterdruck im Tympanograamnr eilerguss vorliegt. Die
Ohrmikroskopie wurde in der Einteilung der Ohrbefgruppen hdher bewertet als die
audiometrischen Messungen, deshalb kam es in weRigken vor, dass Kinder ein
flaches Tympanogramm zeigten, in der Ohrmikroskgg@ech nur ein retrahiertes
Trommelfell diagnostiziert wurde und die Kinder sbder Gruppe der
Tubenfunktionsstérungen zugeordnet wurden. In eiselchen Fall ist ein Teilerguss
nicht unwahrscheinlich. Dies ware eine moglichel&tkng flur den Horverlust in der
Gruppe der Kinder mit Tubenfunktionsstérungen.

4.2.2 Logopadische Untersuchungsmethoden

Die Sprachtestung fand durch Logopadinnen mitliéfe SETK2 bzw. bei dreijahrigen
Kindern mit dem SETK3-5 statt. Zudem wurde von Béern zu jedem Zeitpunkt der
ELFRAZ2 ausgefllt. In mehreren Untersuchungen kel Differenzierungsfahigkeit
und die prognostische Validitat des SETK belegtdear

Das Auftreten von pathologischen phonologischerz&ssen wurde durch
Logopé&dinnen, die Uber langjahrige klinische Enfmigy verfigen, beurteilt.

Der allgemeine Entwicklungsstatus wurde ebenfallglal die Logopadinnen mit den
Denver Entwicklungsskalen sowie der Miinchner Fumidilen
Entwicklungsdiagnostik beurteilt, damit Kinder raltgemeinen

Entwicklungsverzdgerungen aus der Studie ausgessdrioverden konnten.
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Ein Teil der logopéadischen Untersuchungen konntblwvelet durchgefuhrt werden,
indem die Logopadinnen nicht wussten, ob ein Kiadkontrollgruppe oder zur
Gruppe sprachauffalliger Kinder gehorte. Diese \iedung war aber nur in der Zeit
madglich, in der die Kontrollgruppe untersucht wurda vorher ausschlief3lich Kinder
aufgrund aufféalliger Befunde im ELFRAZ2 bei der Wig UKE kamen. Zudem konnte
aus organisatorischen Grinden erst ab dem 1.12\26068ndet werden, da erst zu
diesem Zeitpunkt zusatzliche Logopadinnen eingéstarden, die die Kinder, die zur
Wiedervorstellungen kamen, nicht schon kanntenhfalme eine Verblindung ist der
SETK jedoch ein valider Test, um eine Sprachentiwigysverzégerung bei 2 bis 3
jahrigen Kindern zu diagnostizieren. Die gewaheagnoskriterien (ELFRA2 und
SETK) entsprechen der aktuellen Empfehlung zurdstfag frihkindlicher
SprachentwicklungsstérungéHecking u. Schlesiger 2010).

4.3 Ergebnisdiskussion

4.3.1 Studienstichprobe

In der hier vorliegenden Studie wurden die Kindér m
Sprachentwicklungsverzégerungen an drei Zeitpunktigialbjahrlichem Abstand
untersucht. Die Kontrollgruppe sprachunauffallig@nder wurde aber nur an einem
Zeitpunkt untersucht. Es liegen zwar anamnestigetgaben der Eltern dartber vor, ob
Paukenergusse/Mittelohrentztindungen in der Vergarggevorkommen, aber aus den
oben genannten Griinden sind diese nur bedingtgelgsdtig. Zudem fehlt die
Information in der Anamnese, ob die Ergusse eier beidseitig waren.

Es lasst sich daher nur fur die Gruppe sprachdigiélKinder etwas Uber die Verlaufe
der Ohrbefunde berichten. Der Vergleich der Mittebefunde der zwei Gruppen von
Kindern mit und ohne Sprachentwicklungsverzégerangé zweieinhalb Jahren ist
eine Momentaufnahme und deshalb zwar geeignetrsgtitche Gruppenunterschiede
aufzuzeigen. Eine Generalisierung und kausaledrgtation ist aber nur eingeschrankt
madglich, da hierzu wiederholte Horbefunde im Veftlaotwendig waren.

Eine mogliche Fehlerquelle fir Verzerrungen desbnisses ist eine Selektion der
teilnehmenden Kinder. Die Teilnahme an der Stustiéreiwillig und unentgeltlich. Es
ist moglich, dass eher sozial hoher gestellte Eléer der Studie teilnehmen. Von den
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eingeladenen Eltern kamen 47,1 % ins UKE, um arstatie teilzunehmen. Allerdings
nahmen aufgrund der Ausschlusskriterien, fehle&gl@willigungen und der Follow Up
Rate von 47,1 % der eingeladenen Eltern insgesan2l)7 % der Kinder, die in
Quartal 7 bei der U7 waren, an der Studie teil. Mamn also davon ausgehen, dass es

sich bei den Studienteilnehmern der Kontrollgruppeeine selektierte Gruppe handelt

Ein weiterer Kritikpunkt an der hier vorliegendetude ist die zu kleine Stichprobe.
Eine groRRere Stichprobe ware winschenswert, waraalseorganisatorischen und

finanziellen Griinden nicht méglich.

4.3.2 Vergleich der Ohrbefunde zweieinhalbjahrigeund dreijahriger Kinder mit

und ohne Sprachentwicklungsverzdgerung unter Einbeehung des sozialen Status

Die Analyse des Zusammenhanges von Ohrbefundeauffilliger Sprache wurde
sowohl mit zweieinhalb Jahren als auch mit drerdalanhand des Vergleiches von
Kindern mit und ohne Sprachentwicklungsverzdogeran@tV) vorgenommen, da nur

ein kleiner Anteil der Kinder eine Sprachentwickgsstérung (SES) zeigte.

Das Ergebnis des Cochrane-Armitage Trend Testsamngl¥ich der Ohrbefunde von
Kindern mit und ohne Sprachentwicklungsverzdgerargggt mit zweieinhalb Jahren
ein signifikantes Ergebnis von p= 0,039. Somiesstrotz der relativ kleinen Stichprobe
gelungen einen deutlichen Trend dahingehend fastiers, dass Kinder mit
Sprachentwicklungsverzégerungen schwerwiegendettelbhrbefunde bzw. mehr
Paukenergisse haben als Kinder mit normaler Spnagtoilung.

Wenn man denselben Test nur fur die Gruppe derdfiads Familien mit héherem
sozialen Status bzw. Kindern von Muttern mit eirf@sheren Schulabschluss
durchfiuhrt, ergibt sich damit ein neuer Signifikewezt von p= 0,061. Dieser Wert liegt
nur wenig Uber dem Signifikanzniveau von 0,05. &gtzsich also auch bei isolierter
Betrachtung von Kindern aus sozial hoher gesteltamilien noch ein Trend
dahingehend, dass Kinder mit Sprachentwicklungsstign schlechtere Ohrbefunde
haben.

Denselben Test nur fur die Gruppe der Kinder ausilien mit niedrigerem sozialen

Status durchzufiihren war nicht sinnvoll. Da es sicghum 9 Kinder handelt, von denen
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nur 2 keine Sprachentwicklungsverzogerung habetiese Gruppe zu klein um

reprasentative Ergebnisse zu erzielen.

Von den 9 Kindern mit niedrigeren sozialen Stataisem 7 Kinder eine
Sprachentwicklungsverzégerung und nur 2 Kinder h&atne SEV. Vier der 36
Kinder, die mit drei Jahren untersucht wurden, ka@nraus Familien mit niedrigeren
sozialen Status. Diese 4 Kinder haben mit dreielabHe eine SEV. Es gibt zwei
Maoglichkeiten, den Einfluss des sozialen StatusdaisfVorliegen von
Sprachentwicklungsverzégerungen in dieser Sticlgomberklaren. Zum einen lasst
sich dies dadurch erklaren, dass der soziale Statkisch einen Einfluss auf das
Auftreten von Sprachentwicklungsverzdégerungenaat) anderen ist eine mogliche
Selektion in der Studienstichprobe dahingehends Hasder in der Kontrollgruppe
sprachunauffélliger Kinder aus Familien mit einediéren sozialen Status kommen,
nicht auszuschliel3en. Gut moglich ist naturlichreeine Kombination aus den beiden
genannten Griinden. Zudem kann auch eine zufallegeeNung bei einer kleinen

Stichprobe nicht ausgeschlossen werden.

Wie erwartet zeigt sich bei den Sprachbefunders das den 36 Kindern, die am
Anfang mit 2 Jahren alle eine Sprachentwicklungsdgerung (SEV) zeigten, mit 3
Jahren nur noch etwa bei der Hélfte der Kinder 8pechentwicklungsverzégerung
vorlag, wahrend die andere Halfte der Kinder sgrelelaufgeholt hatte und mit drei
Jahren in den Sprachtests nicht mehr auffallig war.

Da von den Kindern, die mit zwei Jahren eine SEbea etwa die Halfte mit drei
Jahren aufgeholt hat und sprachunauffallig ist (®h#&n der ,Late Bloomer”) und man
nicht weif3, welche der Kinder sprachlich aufholed welche eine SEV behalten
werden, ist die Sprachdiagnostik mit zweieinhalirda mit Unsicherheit behaftet.

Bei den Kindern, die mit drei Jahren untersuchtdeur zeigt sich jedoch eine sehr
ahnliche Verteilung der Ohrbefunde in den beidempen mit und ohne SEV wie bei
den zweieinhalbjahrigen Kindern: in den Paukenesgugpen tberwiegen die Kinder
mit SEV.

Im Cochrane-Armitage Trend Test zeigt sich bei diijahrigen Kindern ein

Signifikanzniveau von p= 0,035.

- 66 -



Diskussion

Bei isolierter Betrachtung der Kinder aus Familmei hOheren sozialen Status liegt der
Signifikanzwert bei p= 0,048. Es ist also sowohti alé auch ohne Einbeziehung des
sozialen Hintergrundes der Kinder ein signifikardeasammenhang von

Mittelohrbefunden und SEV mit drei Jahren zu sehen.

Man kann zusammenfassen, dass sich eine signifiléssgoziation von
Sprachentwicklungsverzégerungen mit dem Auftretam Raukenergiissen sowohl mit

zweieinhalb als auch mit drei Jahren zeigt.

Es ist zwar moglich, dass dieser Zusammenhang diectsozialen Status der Kinder
beeinflusst wird, doch zeigt sich auch bei isoéieBetrachtung sozial hdher gestellter
Kinder noch eine Assoziation von Sprachentwicklwegsdgerungen mit einem
haufigeren Auftreten von Paukenergiissen. Wahresgkdhssoziation bei den
zweieinhalbjahrigen Kindern mit p= 0,064 knapp Ubem Signifikanzniveau von 0,05
liegt, zeigt sich bei den dreijahrigen Kindern pwt 0,048 ein signifikanter
Zusammenhang von SEV und Ohrbefunden auch untbeEhung des sozialen
Status.

Mit zweieinhalb Jahren ist zwar die Sprachdiaghkastisicherer als mit drei Jahren,
doch ist hier die Studienstichprobe mit 131 Kindeehr viel gro3er als mit drei Jahren,
wo nur die Befunde von 36 Kindern vorliegen. Derineeigt sich an beiden
Zeitpunkten ein signifikantes und sehr ahnlichegeknis, das einen Zusammenhang
von OME und SEV bestétigt.

4.3.3 Vergleich der Mittelwerte im SETK

Bei der Betrachtung der erreichten Mittelwerte iET&2 der verschiedenen
Ohrbefundgruppen ist kein Zusammenhang der Ohrdgfuppen und dem
Abschneiden in dem Untertest Wortverstandnis heiseFir die Untertests
Satzverstandnis und Wortproduktion dagegen kannemam Zusammenhang der
Ohrbefundgruppen und den erreichten Mittelwertdemmen. Je schwerwiegender der
Ohrbefund ist desto schlechter sind die erreicMételwerte in Satzverstandnis und
Wortproduktion. Fur den Produktionstest ist diegdegsammenhang mit p= 0,008 hoch
signifikant. Es zeigt sich hier somit ein deutlicinegativer Einfluss von

Paukenergussen auf expressive Sprachleistungen.
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Dieser Zusammenhang ist allerdings nur bei Bettaxghvvon allen zweieinhalbjéahrigen
Kindern zusammen zu sehen und verschwindet, wemnuadie
sprachentwicklungsverzdgerten Kinder betrachtetsnag daran liegen, dass der
Schweregrad einer Sprachentwicklungsverzdégerunly selsr vielen anderen
Einflussfaktoren unterliegt. Dennoch zeigt sichlabr, dass die Kinder mit
chronischen Ergussen die niedrigsten Mittelwert8atzverstandnis und
Wortproduktion erzielen. Die Gruppe mit chronisclraukenergissen schneidet in den
Untertests Satzverstandnis und Wortproduktion, séseohl bei Betrachtung aller
Kinder als auch bei isolierter Betrachtung der speatwicklungsverzégerten Kinder
am schlechtesten ab.

Mit drei Jahren ist kein signifikanter Zusammenhgaog Ohrbefunden und den
erreichten Mittelwerten im SETK3-5 zu erkennengmings erreichen auch hier die

Kinder mit chronischen Ergussen niedrigere Mitteteals die anderen Kinder.

4.3.4 Verlaufe der sprachlich verzégerten Kinder tbr ein Jahr

Insgesamt fallt auf, dass die Kinder die Ohrbefundpgen sehr haufig wechseln und
dass wie erwartet etwa die Halfte der anfangs spuetilligen Kinder mit drei Jahren
sprachlich aufgeholt hat. Bei der Verteilung derléfunde auf die zwei Gruppen von
Kindern mit und ohne Sprachentwicklungsverzdégerangé drei Jahren, sieht man,
dass Paukenergusse bei den Kindern mit Sprachdhiwgsverzogerungen deutlich
haufiger vorkamen (17 von 21 Kindern mit SEV (81%y 8 von 15 Kindern ohne
SEV (53,3%) hatten Paukenergusse). In den GrupperKindern mit Normalbefund
und Tubenfunktionsstérungen im vergangenen Jahmidggen die Kinder mit
normaler Sprachentwicklung (von 11 Kindern hatt€B614%) eine SEV und 7
(63,3%) keine SEV), wahrend in den Gruppen mit Raekgiissen im vergangenen Jahr
die Kinder mit Sprachentwicklungsverzégerungen wogen (von 25 Kindern hatten
17 (68%) eine SEV und 8 (32%) keine SEV). Es fiisonders auf, dass unter neun
Kindern mit chronischen Paukenergissen sieben ei(t¥,7 %) waren, die mit drei
Jahren noch eine Sprachentwicklungsverzdogerungzelger der neun Kinder mit
chronischen Paukenergussen (44,4%) zeigen middheen auch eine

Sprachentwicklungsstérung.
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4.3.5 Ohrbefunde und Sprachentwicklungsstdérungen

Mit zweieinhalb Jahren zeigten sich mehr Paukerssgbei den Kindern mit
Sprachentwicklungsstérungen (SES 12 / 23 = 52,21%dei Kindern ohne SES (47 /
108 = 43,5 %). Dies qilt jedoch nicht fir chronisdirgiisse, da der Anteil von
chronischen Paukenergussen etwas gréf3er in dep&nime SES ist (2/23 =8,7%
versus 10/ 108 = 9,3 %). Allerdings ist auch drefpe von Kindern ohne SES mit 108
Kindern um ein vielfaches groRRer als die Gruppekdeder mit SES mit nur 23

Kindern. Deshalb wurde die Analyse des Zusammerdgangn Ohrbefunden und
Sprache auch zwischen den Kindern mit und ohne &Hthrt, da hier die Gruppen
etwas ausgeglichener waren (59 Kinder mit SEV uh&inder ohne SEV).

Mit drei Jahren zeigt sich, dass die Kinder mitégpentwicklungsstérungen ebenso
wie die Kinder mit Sprachentwicklungsverzdgerundentlich mehr Paukenergtisse (17
/21 =81 % mit SEV, 11/ 13 = 84,6 % mit SES)an drei Messzeitpunkten im
vergangenen Jahr sowie in der Anamnese zeigenirdeKmit einer normalen
Sprachentwicklung (8 / 15 = 53,3 %). Dieser Zusammaeag zeigt sich bereits mit
zweieinhalb Jahren, doch ist es von grol3er Bedgutlass die Ergebnisse an einem
Teil der Kinder auch mit drei Jahren gezeigt werki@men, da zu diesem Zeitpunkt
SEV und SES sicherer diagnostiziert werden kénitebe jungeren Kindern. Mit drei
Jahren ist auch der Anteil der Kinder mit chronetiPaukenergissen in der Gruppe
der Kinder mit SES groRer (4 / 13 = 30,8 %) alskiadern ohne SES (5/23 =21,7
%).

4.3.6 Ohrbefunde und pathologische, phonologisched2esse

Es zeigt sich, dass bei 14 der 16 Kinder (87,5%i)dbnen mit 3 Jahren pathologische
phonologische Prozesse diagnostiziert werden kanR@ukenergiisse vorkamen. 5
dieser Kinder (31,3%) hatten sogar chronische Rearggisse. Dies ist ein hoher Anteil,
allerdings ist die Anzahl der Kinder zu klein, umen Zusammenhang von
Paukenergussen und auffalliger Phonologie zu beldgesinigen Studien konnte in der
Vergangenheit ein Einfluss von Paukenergusseniaurtikulation gezeigt werden
(Lindsay et al. 1999, Klausen et al. 2000, Petih®89, Mody et al. 1999). Der hohe
Anteil von Kindern mit Paukenergissen unter demplamisch auffalligen Kindern

spricht daftr, dass eine Auswirkung von Paukeneagiiauf die Artikulation bestehen
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konnte. Es wére jedoch wiinschenswert diese Ergabais einer grél3eren
Studienstichprobe zu tberprifen.

4.3.7 Schlussfolgerung

Insgesamt l&sst sich zusammenfassen, dass sowahweieinhalb als auch mit drei
Jahren ein signifikanter Zusammenhang von OME Ui Besteht. Kinder mit SEV
zeigen in dieser Studie in der Zeit zwischen zwel drei Jahren haufiger einseitige,
beidseitige und chronische Paukenergtisse als Kmderiner normalen
Sprachentwicklung. Dieser Zusammenhang war auch dach deutlich zu sehen,
wenn man nur Kinder von Mittern mit einem hohereriaden Status betrachtet.
Diese Ergebnisse lassen die Vermutung zu, dassumatihangig vom sozialen Status
ein negativer Einfluss von chronischen Paukenesrgiiasf die Sprachentwicklung
bestehen kdnnte.

Aufgrund der Ergebnisse lasst sich ein negativefliss von OME vor allem auf
expressive Sprachleistungen und eventuell auf gbgiseche Prozesse vermuten.
Einige Studien konnten in der Vergangenheit ebensen Einfluss von chronischen
Paukenergussen auf expressive Sprachleistungeta@& &t al. 1988, Casby 2001,
Rvachew et al. 1999) sowie auf die Artikulationn(ilsay et al. 1999, Klausen et al.
2000, Petinou 1999, Mody et al. 1999) feststell@ir. Ergebnisse der hier vorliegenden
Studie stimmen somit mit den Ergebnissen der Litieracherche gut tberein.
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5 Zusammenfassung

In der hier vorliegenden Studie wurden die logopdaen und audiometrischen
Befunde von 131 zweieinhalbjahrigen Kindern vetgic. Das Ziel dieser Studie war es
die Frage zu beantworten, ob Otitis media mit EfagOME) bei Kindern mit
Sprachentwicklungsverzégerungen (SEV) verglichenspriachlich normal
entwickelten Kindern tberzufallig haufig vorkomrie Studienstichprobe rekrutiert
sich aus Kindern, die im Rahmen der kinderarztic\iersorgeuntersuchung U7 (21. —
24. Lebensmonat) mit einem Screeningtest auf SE&rsucht wurden und bei
auffalligem Befund in der Zeit von Oktober 2007 Bebruar 2010 zu
Kontrolluntersuchungen in das UKE kamen. Aus eil@martal wurden zudem alle
Kinder, die in dieser Zeit zur U7 in die teilnehrden Praxen kamen, zur Sprach- und
Hordiagnostik eingeladen, um eine Kontrollgruppeashunauffalliger Kinder zu
erhalten. Im Vergleich der Ohrbefunde der Kindetrrumid ohne SEV zeigte sich, dass
Kinder ohne SEV haufiger Normalbefund oder lediglimibenfunktionsstérung hatten,
wéahrend die Kinder mit SEV in den Gruppen mit eitigen, beidseitigen und
chronischen Paukenergussen tUberwogen. Das Sigrafikzeau dieses
Zusammenhanges liegt bei p= 0,039. Es kamen algceRargisse bei Kindern mit
SEV signifikant haufiger vor als bei Kindern ohng\s Auch bei isolierter Betrachtung
der Kinder aus Familien mit hOheren sozialen Stetudieser Trend noch sichtbar, die
Signifikanz liegt nun bei p= 0,064. Von den Kindedre mit zwei Jahren eine SEV
hatten, wurden 36 Kinder zu drei Messzeitpunktenzmei, zweieinhalb und drei
Jahren untersucht. Es konnte mit drei Jahren necétiva der Halfte dieser Kinder eine
SEV diagnostiziert werden. Vergleicht man nun died€r mit und ohne SEV mit drei
Jahren, so zeigte sich mit einem p= 0,035 ernass dei den Kindern mit SEV
signifikant mehr Paukenerglsse vorkamen als beKdsaern ohne SEV. Der
Zusammenhang von OME und SEV ist mit drei Jahreh amter Beriicksichtigung des
sozialen Status mit p= 0,048 noch signifikant. Zudst zu sehen, dass Kinder mit
chronischer OME mit drei Jahren haufig phonologisafiallig waren. Es fallt
aul3erdem auf, dass zu jedem Zeitpunkt die Kindeclhmonischer OME in der
Sprachproduktion am schlechtesten abschnittenelBegebnisse stimmen mit der
aktuellen Studienlage gut Uberein und sprecherr dddéigs chronische OME die
Sprachentwicklung, insbesondere expressive Spiatimigen und phonologische

Prozesse, negativ beeinflussen kdnnte.
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6 Abklrzungsverzeichnis

DPOAE: Distorsionsproduktemissionen

ELFRAZ2: Elternfragebdgen fur die Friherkennung Risikokindern
OAE: Otoakustische Emissionen

OME: Otitis media mit Effusion

SSES: Spezifische Sprachentwicklungsstoérung

SEV: Sprachentwicklungsverzégerung

SES: Sprachentwicklungsstérung

SETK2: Sprachentwicklungstest fur zweijahrige Kinde
SETK3-5: Sprachentwicklungstest fur drei bis fuhfjge Kinder
TEOAE: Transitorisch evozierte otoakustische Emissn

UKE: Universitatsklinikum Eppendorf

U7: Arztliche Vorsorgeuntersuchungen fir KinderAfter von 24 Monaten
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