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1. Einleitung

Psychogene Erkrankungen sind keine Seltenheit in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
und Phoniatrie/Padaudiologie. Neben psychogen bedingten Dysphagien, Schwindel
oder Dysphonien nehmen auch Falle von psychogenen Horstorungen — unter anderem
auch durch verbesserte Diagnosestellung - mehr und mehr zu. Das genannte
Krankheitsbild wurde im Rahmen dieser Dissertation genauer betrachtet. Anhand
einer Studie uUber psychogene Horstorungen im Kindesalter mit grofRem
Patientenkollektiv wurden sowohl epidemiologische, &atiologische als auch mdgliche

Therapien und Handlungsansétze fir die Zukunft beschrieben.

1.1 Psychosomatik in der HNO-Heilkunde / Phoniatrie und Padaudiologie

Die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Phoniatrie/Padaudiologie werden haufig als
,kleine“ Facher im grof3en Spektrum medizinischer Disziplinen abgetan. Dabei spielen
Erkrankungen in diesem umschriebenen Korperbereich nicht nur anatomisch oder
physiologisch eine Uberaus grofR3e Rolle. Stérungen von Mund, Nase oder Ohren
kénnen zu massiven funktionellen Einschréankungen bei Patienten* fihren, wie zum
Beispiel Schluckstérungen bis hin zur Verlegung der Atemwege, Stérungen der
Sinneswahrnehmung Riechen oder verschiedenste Grade der Schwerhorigkeit bis hin
zur volligen Taubheit.

Eine Krankheit fihrt neben der genannten physiologischen und biologischen Stérung
auch immer zu intrapsychischen, interpersonellen und soziokulturellen Folgen (1).
Dies gilt insbesondere fur Erkrankungen im HNO-Bereich. Mit Mund, Nase und Ohren
nehmen wir unsere Umwelt, Umgebung und Mitmenschen wahr und teilen uns ihnen
mit. Werden uns diese Moglichkeiten genommen oder erschwert, sind psychische
Begleiterscheinungen haufig die Folge.

Dabei entwickeln sich die psychogenen Symptomkomplexe meist als Folge einer
zuerst bestehenden somatischen Erkrankung, die zum Beispiel onkologischer,
hereditarer oder erworbener Natur sein kann.

Doch kann es auch zu einer gegenseitigen Beeinflussung in umgekehrter Richtung
kommen. Psychische Erkrankungen zeigen sich durch somatische Symptome beim

Horen, Schmecken, Riechen oder Schlucken, um nur einige Beispiele zu nennen.



Horen und Sprechen sind zentrale Bestandteile unseres menschlichen Wesens und
fundamental fur die Entwicklung, sowohl im Kindes-, aber auch im Jugend- und
Erwachsenenalter. Daher sollte ein Horverlust in allen Altersgruppen, insbesondere
aber auch bei Kindern und Jugendlichen, schnell abgeklart und falls nétig
entsprechend therapiert werden, um etwaige Folgen, seien sie biologischer oder
psycho-sozialer Natur, zu vermeiden. Neben den bekannten und zum Grol3teil gut
erforschten organischen Horstérungen gilt es dabei auch, immer an nicht-organische

Ursachen einer Horstérung (NOH) zu denken.

*Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei Personenbezeichnungen und
personenbezogenen Hauptwortern die mannliche Form verwendet. Entsprechende

Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fur alle Geschlechter.

1.1.1 Einteilung psychogener Stérungen

Unter einer ,psychogenen Stérung“ versteht man eine Erkrankung, welche durch
psychische oder psychosoziale Faktoren ausgelost wird (1). Dabei spielen haufig
emotionale und mentale Belastungen eine entscheidende Rolle (2). Nach Marek (1)
lassen sich die psychogenen Stérungen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde dabei in
vier Krankheitsgruppen einteilen: reaktive Stérungen, posttraumatische Stérungen,
neurotische Stdrungen und Psychosomatosen (Abb. 1).

Reaktive Stdrungen entstehen dabei als Reaktion auf unspezifischen Stress und
chronische Belastung oder als Folge einer primar kérperlichen Grundkrankheit. Ist das
auslosende Ereignis besonders heftig und nur von kurzer Dauer, spricht man von einer
posttraumatischen Stérung. Unter die neurotischen Storungen fallen psychogene
Erkrankungen, welche rein seelisch bedingt sind, beispielsweise durch eine
Entwicklungsstérung der Personlichkeit oder einen verdrangten inneren Konflikt. Die
letzte Gruppe bilden die Psychosomatosen, welche immer multifaktoriell bedingt sind
und somit einen Komplex aus bestehenden organstrukturellen Veranderungen und
psychischen Symptomen bilden.

Alle vier genannten Gruppen beziehungsweise Grundursachen findet man auch bei
unseren untersuchten Patienten mit nicht-organischer Horstérung, was zeigt, dass es
sich hierbei um ein psychogenes Krankheitshbild handelt und somit der Terminus

.psychogene Horstorung“ gerechtfertigt ist.
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Abb.1: Psychogenen Storungen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde nach Marek,
2009 (1)

1.1.2 Konversionsstérungen und Dissoziation

Ebenfalls zu den psychogenen Stérungen zéhlen die Konversions- und
Dissoziationsstorungen. Die Frage ist nun, ob es sich bei nicht-organischen,
psychogenen Horstérungen gleichzeitig auch um eine dieser beiden Stérungsbilder
handelt. Einige Autoren und auch die ICD-10 Klassifikation (Code F44.6)
unterscheiden kaum zwischen Dissoziation und Konversion (3). Manche sehen in
Konversionsstbrungen Dissoziationen auf korperlicher Ebene, die rein psychisch
bedingt sind (1). Allgemein formuliert versteht man unter einer Konversionsstérung
Defizite im Bereich der Willkiirmotorik, Sensibilitat oder Sensorik, die als Ausdruck
eines unterbewussten psychischen Konflikts gelten (4, 5).

Die Dissoziation beschreibt eine komplexe Wahrnehmungsstérung des Bewusstseins,

der Identitat oder ebenfalls der Sinneswahrnehmung und gilt dabei als
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tiefenpsychologischer Abwehrprozess, wobei dem Betroffenen nicht bewusst ist, dass

ihre Beschwerden durch unbewusste Prozesse selbst erzeugt werden (4-6).

Defizite der

Willklirmotorik, . .
Sensibilitét, Konversion ssturung

Sensorik als
Ausdruck eines
unterbewussten

psychischen
Konflikts

Unbewusste
komplexe
Wahrnehmungs-

. . . stfrung des
Dissoziationsstérung sew;:?tsdeirg:der
entitdt, der Sinne

als tiefen-
psychologischer
Abwehrprozess

Abb. 2: pseudoneurologische, dissoziative Stérungen

In unserem Fall kommt es somit zur Verdrdngung eines emotionalen Erlebnisses in
Form der Dissoziation der Horfunktion. Beide Stdrungen &hneln sehr haufig
neurologischen Krankheitsbildern, weshalb man sie auch als pseudoneurologische,
dissoziative Stérungen bezeichnet (4). Auch in der Klassifikation der nicht-organischen
Horstorungen nach Austin und Lynch finden die Storungen Anwendung. Jedoch
bezeichnen die Autoren nur sehr ausgepragte NOHs als Krankheitsbild der

Konversionsstérung (naheres siehe Kapitel 2.5 Klassifikation) (7).
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Um eine dissoziative Stérung (F44.x) diagnostizieren zu kdnnen, missen laut ICD-
10 folgende Merkmale nachweisbar sein:
1. Fehlen von korperlichen Ursachen, welche die vorhandenen Symptome
hinreichend erklaren;
2. Zeitlicher Zusammenhang zwischen Symptombeginn und psychisch
belastendem Ereignis (4, 8).
Zur Diagnose einer dissoziativen Sensibilitats- und Empfindungsstérung (F44.6),
in unserem Fall einer dissoziativen Horstorung, muss zudem
3. Ein teilweise oder vollstandiger Verlust des Hérvermégens vorliegen (4, 8).
Diese Kiriterien treffen in den meisten von uns beobachteten Fallen zu, sodass die
nicht-organische Horstérung auch als dissoziative Stérung zu bezeichnen ist.
Beide Krankheitsbilder weisen eine hohe Komorbiditat mit anderen psychischen
Stérungen auf und neigen zur Chronifizierung. Die Pravalenz dissoziativer Stérungen
wird in der Allgemeinbevélkerung auf Werte zwischen 0,3 - 1,8 % geschatzt (9), wobei
das weibliche Geschlecht deutlich haufiger betroffen ist (10).

1.1.3 Funktionelle Stérungen

Eine weitere haufig verwendete Bezeichnung flir Symptome ohne direkt nachweisbare
organische Ursachen ist der Begriff der funktionellen Stérung. Auch die nicht-
organischen Horstérungen werden in vielen Quellen als funktionelle Horstérungen
bezeichnet, wobei in unseren Augen dies nicht ganz zutreffend ist, schaut man sich
die Definition des Krankheitsbildes an. Der Begriff ,funktionelle Stérung“ wird sowohl
von Fachbichern als auch den gangigsten Diagnosesystemen (ICD-10 und DSM-1V)
nicht mehr verwendet. Das Krankheitshild wird stattdessen den somatoformen

Storungen zugeordnet (F.45.x). Die Diagnosekriterien sind hierbei:

1. Die ,wiederholte Darbietung koérperlicher Symptome ohne hinreichend
erklarendes organisches Korrelat in Verbindung mit hartnackigen Forderungen
nach medizinischen Untersuchungen®,

2. Die ,Weigerung nachzuvollziehen, dass keine (ausschlie3lich) korperliche
Ursache zugrunde liegt® (4), sowie

3. Das Vorliegen von multiplen korperlichen Beschwerden (6).
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Neben diesen Hauptkriterien gibt es eine Reihe von Merkmalen, die das
Vorhandensein einer somatoformen/funktionellen Stérung wahrscheinlich machen,
wie zum Beispiel eine komplizierte, langjdhrige Anamnese oder ein haufiger
Arztwechsel. All diese Merkmale liegen in den meisten von uns beobachteten Fallen
nicht vor. Insbesondere bei Kindern treffen die oben beschriebenen Diagnosekriterien
in der Regel nicht zu. Lediglich bei einigen Erwachsenen, die in einer gesonderten
Studie zu ,nicht-organischen Horstorungen im Erwachsenenalter ebenfalls von uns
beobachtet wurden, werden in einigen Fallen die Kriterien erflllt (11).

Doch auch wenn es sich bei den von uns beobachteten psychogenen Horstérungen in
der Regel nicht um funktionelle/somatoforme Stérungen handelt, weisen viele
Patienten eine Tendenz zur Somatisierungsstérung mit Symptomen wie Tinnitus,
sowie Kopf- oder Bauchschmerzen auf, was typisch fir den Formenkreis der

psychogenen Erkrankungen ist (6).

1.1.4 Definition einer psychogenen Horstdérung

Der Begriff psychogene Horstérung wird haufig verwendet, um HO6rstorungen zu
beschreiben, die keine organische Ursache haben (12), womit auch der weiter
verwendete Begriff ,nicht-organische Horstérungen® zu erklaren ist. Bei der
psychogenen Horstérung handelt es sich um einen unbewusst ablaufenden Prozess
(1). Es kommt zur Verschiebung von psychischen Problemen auf ein korperliches
Symptom. Der Patient halt sich dabei tatsachlich fir schwerhorig.

Nach internationaler Klassifikation psychischer Stérungen zahlt die psychogene
Horstdrung zu den dissoziativen Empfindungsstdérungen (nach ICD-10 (V) F44.6) (3).
Der Patient erkennt dabei keinen Zusammenhang zwischen dem ,Nicht-Héren“ und
der belastenden Situation, beziehungsweise zwischen der Horstérung und dem
vermeintlichen Ausloser. Als Maximalvariant gilt per Definition in der Psychiatrie der

dissoziative Stupor, bei dem auch die Reaktion auf Gerausche und Berlhrung fehlt

(1),

1.2 Arten der HOrstérungen

Horstorungen sind ein sowohl weltweit als auch in der Bundesrepublik Deutschland

weit verbreitetes Krankheitsbild. Aktuelle Veroffentlichungen belegen, dass ca. 16 %
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und damit 11,1 Mio. Erwachsene in Deutschland nach den Kriterien der WHO unter
einer Horstorung leiden (13). Da Schwerhdrigkeit mit dem Alter durch degenerative
Prozesse und zivilisationsbedingte Larmexposition zunimmt, ist die Préavalenz von
permanenten Horstorungen im Kindesalter deutlich geringer und wird vom Deutschen
Zentralregister fur kindliche Horstérungen (DZH) mit einen Wert von 5 % angegeben
(14, 15). Man geht davon aus, dass ca. 3-4 % aller Schulkinder an einer leichtgradigen
Schwerhorigkeit leiden (16). Die Anzahl an positiven Neugeborenen-Horscreenings
wird mit 1-2:1000 angegeben (17).

Dabei ist Horstorung nicht gleich Horstérung und es existieren mehrere Mdglichkeiten
zu deren Einteilung. Die gangigsten Klassifikationen orientieren sich dabei an der
Lokalisation, Ursache oder dem Schweregrad der Hérminderung (18).

Teilt man die Horstérungen nach dem Ort ihrer Entstehung ein, unterscheidet man
zwischen:
e Schallleitungsschwerhorigkeit, bei der das zugrundeliegende Problem im
Aul3en- oder Mittelohr liegt und
e Schallempfindungsschwerhdrigkeit, cochlear oder retrocochlear bedingt:
Cochleare Storungen finden sich im Bereich des Innenohres und damit im
Sensor des Hororgans, (=sensorische Schallempfindungsschwerhorigkeit)
Retrocochlearen Stérungen liegen hinter der Cochlea entweder
a. im Bereich des Hoérnervs (= neurale Schallempfindungsschwerhorigkeit)
oder
b. im Bereich der Hoérrinde (= zentrale Schallempfindungsschwerhdorigkeit)
(14, 19).

e kombinierte Schwerhdorigkeiten

Eine genauere Betrachtung der einzelnen Horstorungsarten ist im Kapitel 2.7
Differenzialdiagnosen zu finden.

Eine weitere Einteilungsmadglichkeit ist die Unterscheidung zwischen angeborenen
und erworbenen HoOrstorungen. Eine detailliertere Beschreibung dieser beiden
Horstorungsformen ist im nun folgenden Kapitel 1.2.1 Horstdrungen im Kindesalter zu

finden.
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1.2.1 Horstorungen im Kindesalter

Wie bereits oben erwdhnt, nimmt die Anzahl an Patienten mit Horstérungen mit dem
Alter zu. Dennoch gibt es gerade im Kindesalter eine Vielzahl an Ursachen, die sowohl

zu passageren als auch zu bleibenden Horschaden fuhren kdnnen.

Die bleibenden Horschaden kann man dabei auch im Kindesalter grob zwischen
angeborenen oder erworbenen Stdérungen unterscheiden. Beide Gruppen sind
extrem vielfaltig. Angeborene Horstérungen sind dabei entweder pranatal oder
genetisch bedingt (20). Genetische Horstorungen, welche etwas uber 50 % der
angeborenen Horstérungen ausmachen, treten dabei haufig im Rahmen von
hereditdren Syndromen auf, wie dem Usher-, Pendred- oder Waardenburg-Syndrom
(21). Erworbene, bleibende Hoérstérungen im Kindesalter entstehen zum Beispiel als
Folge schwerwiegender Erkrankungen wie Meningitiden oder Labyrinthitiden. Die
genaue prozentuale Haufigkeit der einzelnen Formen ist in Abb. 3 dargestellt (22).

Grund der bleibenden Horstérung

= genetisch / angeboren = erworben = unklar

Abb. 3: Grund der bleibenden Horstérung

Blau: genetisch / angeboren; Rot: erworben; Orange: unklar

Horstorungen durch pranatale Entwicklungsstorungen, Dbeispielsweise bei
Embryofetopathien wie Roteln oder CMV-Infektionen (22, 23), lassen sich dabei nicht

eindeutig einer der beiden Kategorien zuordnen. Sie gelten zum einen als erworben,
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sind zu gleich aber auch meist angeboren (20). Ebenfalls nicht eindeutig zuzuordnen
sind Horstorungsursachen wie Gehoérgangsstenosen oder Gehdrgangsaplasien.
Diese konnen sowohl erworben sein, beispielsweise im Rahmen von chronischen
Mittelohrentziindungen, Traumata oder Tumoren, oder angeboren sein. Ursachen fur
letztgenanntes waren zum Beispiel eine Mikrotie, die haufig bei komplexen
genetischen Fehlbildungssyndromen wie dem Goldenhar- oder dem Franceschetti-
Syndrom auftritt (14).

Passagere Horstorungen sind fastimmer erworben und Symptom einer anderen, meist
auch erworbenen Grunderkrankung. Zu den Ursachen zahlen Paukenergisse
(infektbedingt oder auch bei chronischen Tubenbellftungsstérungen u.a. bei
Lippenkiefergaumenspalten oder Gaumenspalten, aber auch Speichererkrankungen,
Kleinwuchs oder erhohter Infektanfalligkeit z.B. bei Trisomie 21), ein Cerumen
obturans (ggf. auch verstarkt bei chronisch schuppenden Hauterkrankungen u.a.
Ichthyosen) oder die rezidivierende akute Otitis media (24). Eine Visualisierung der
verschiedenen Arten liefert Abb. 4.

Horstoérung
passager persistierend
z.B. Paukenerguss,
akute Otitis media
angeboren erworben
genetisch pranatal postnatal
z.B. Usher- oder z.B. Embryofetopathien z.B. zentrale HS wie Auditive
Pendred-Syndrom wie Roteln oder CMV- Verarbeitungs- und

Infektionen Wahrnehmungsstérung

Abb. 4: Grinde der Horstérungen

Die moglichen Folgen einer HoOrstorung sind fur das betroffene Kind enorm. Zum
Zeitpunkt der Geburt ist die Reifung und Entwicklung des menschlichen Hororgans

noch lange nicht abgeschlossen. So kommt es insbesondere im Bereich des auditiven
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Kortex noch wéahrend der ersten 2-4 Lebensjahre zur Synaptogenese, also zur
Neubildung von Kontakten zwischen einzelnen Nervenzellen. Zu dieser
Synaptogenese kommt es jedoch nur unter stdndigem Einfluss von akustischen
Reizen (18). Selbst kurze Phasen der Schwerhdrigkeit, beispielsweise durch
rezidivierende Mittelohrentziindungen, kdénnen in den ersten Lebensmonaten und
Jahren zu Defiziten in der Reifung des Horvermdgens fiuhren, die Einfluss auf die
Sprachentwicklung haben und nur noch schwer oder nicht mehr aufgeholt werden
kénnen (10, 18). Kann ein Kind nicht richtig oder gar nicht héren, kommt es zu einer
Vielzahl weiterer Storungen, sei es beim Spracherwerb und Sprechen oder der
sozialen und geistigen Entwicklung. Daher haben die frihzeitige Diagnostik und
richtige Therapie von Horstorungen gerade im Kindesalter eine enorme Bedeutung.
Malnahmen wie das Neugeborenen-Hoérscreening bei der U2 sowie die konsequente
Beobachtung des Horvermdgens wahrend weiterer U-Untersuchungen sind fur die
Entwicklung eines jeden Kindes essentiell (25). Doch auch wenn eine schnelle
Versorgung bei gerechtfertigter Indikation, beispielsweise mit Horgeraten, wichtig ist,
bedarf es gerade bei Kindern immer einer genauen padaudiologischen und arztlichen
Diagnostik mit reproduzierbaren Ergebnissen, die auch auf ihre Plausibilitat hin gepruft
werden zur Diagnosestellung unter Beachtung der moglichen Differentialdiagnosen

und moglicher Fehlerquellen, um Fehl- und Uberversorgungen zu vermeiden.

1.3 Zielsetzung

Das Ziel dieser Studie Uber nicht-organische Horstérungen war es, epidemiologische,
anamnestische, atiologische und audiologische Daten der Erkrankung an einem
groReren Patientenkollektiv zu sammeln und somit in der Literatur vorbeschriebene
Erkenntnisse zu bestatigen oder gegebenenfalls zu widerlegen. Dabei war es das Ziel,
verschiedene Risikofaktoren herauszuarbeiten, die das Auftreten einer nicht-
organischen Horstérung wahrscheinlicher machen und somit in Zukunft im Rahmen
der Anamneseerhebung gezielt dazu beitragen koénnen, die Diagnosestellung zu
vereinfachen. Dadurch soll die Diagnose insgesamt erleichtert werden, das
Verstandnis und Bewusstsein fir die Erkrankung gescharft und die Anzahl an Fehl-
und Uberversorgungen minimiert und Therapiemdglichkeiten aufgezeigt werden.
Anhand der gewonnenen Daten wurde zudem ein anamnestischer Leitfaden /

standardisierter Fragebogen (siehe Kapitel 5.5) entwickelt.
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2. Literaturdiskussion

2.1 Uberblick tber die Literatur und Vorgehen

Im Rahmen der Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche zu bisherigen
Vero6ffentlichungen zum Thema psychogene Hoérstérungen durchgefihrt. Dabei wurde
die Hauptrecherche in der medizinischen Datenbank ,Web of Science“ von Thomson
Reuters durchgefihrt, welche Ergebnisse ab 1945 auflistet. Ergdnzend wurden
PubMed und GoogleScholar durchsucht.

Die verwendeten Suchbegriffe waren ,hearing loss, ,deafness®, ,psychogenic”, ,non-
organic®, ,functional, ,pseudohypacusis®, ,hypacusis®, ,conversion®, ,feigned“ und
,<dissociative“. Um die Veroffentlichungen zu den thematischen Gruppen ,psychogene
Horstérungen im Kindesalter” und ,psychogene Horstérungen im Erwachsenenalter”
zu zuordnen, wurden auf3erdem die Begriffe ,children®, ,childhood®, ,pediatric®, ,young
person, ,teenager® und ,adolescence“ fur die Suche verwendet. Um auch
Veroffentlichungen zu finden, welche lediglich in deutscher Sprache publiziert wurden,
wurde GoogleScholar auch mit den entsprechenden deutschen Begriffen durchsucht.
Insgesamt wurden 92 Publikationen zum Thema psychogene Hoérstérungen gefunden.
Dabei beschéaftigen sich 39 Veroffentlichungen mit psychogenen Horstérungen im
Kindesalter, 14 explizit mit denen im Erwachsenenalter und weitere 39 Publikationen
behandeln das Thema generell, ohne sich auf eine Altersgruppe zu beschranken.
Wie bereits oben beschrieben, wurde Literatur ab dem Jahre 1945 ausgewertet, da
die Datenbanken nicht weiter zurtick reichen. Allerdings gab es auch schon vor diesem
Zeitpunkt Veroffentlichungen zu diesem Thema. Eine der ersten Erwdhnungen des
Krankheitsbildes findet sich in dem 1918 erschienen Artikel ,Die Trennung der nicht-
organischen von der organischen Horstorung mit Hilfe des psychogalvanischen
Reflexes® von W. Albrecht (26).

Betrachtet man die Anzahl der Vero6ffentlichungen pro Jahrzehnt, so fallt der deutliche
Anstieg der Publikationen auf (Abb. 5). Auch die Entwicklung im Bereich der
psychogenen Horstérungen bei Erwachsenen ist erwahnenswert. Gab es bis zum Jahr
2000 insgesamt lediglich vier Publikationen, die sich explizit mit diesem Krankheitsbild

beschaftigten, so waren es seitdem deren 11.
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Anzahl der Publikationen
25

20
15

10

1950-1959  1960-1969  1970-1979  1980-1989  1990-1999  2000-2009  2010-2016

Abb. 5: Anzahl der Publikationen pro Zeitraum

2.2 Nomenklatur

Neben der Bezeichnung funktionelle Horstérung findet man fir das Krankheitsbild
noch zahlreiche weitere Synonyme, welche im Laufe der Zeit unterschiedlich haufig
Verwendung finden. Grundsatzlich werden fir ,funktionelle Horstérungen® am
haufigsten auch die Begriffe ,nicht-organische Horstorung (NOH)“, ,Pseudohypakusis®
oder ,psychogene Horstorung® verwendet, wobei einige Begriffe mittlerweile
kontrovers diskutiert werden.

Wie bereits erwahnt, stammen die ersten, in dieser Arbeit ausgewerteten
Vero6ffentlichungen zum Thema aus den 1950iger Jahren. Zu diesem Zeitpunkt wurden
nicht-organische Hoérstérungen haufig noch mit ,simulierter oder vorgetauschter
Schwerhorigkeit und Taubheit” gleichgesetzt (27). Im Laufe der Jahre wurde hiervon
Abstand genommen und es gab auch weitere Entwicklungen bei der Benennung des
Krankheitsbildes. Um dies zu verdeutlichen, wurden 92 Publikationen anhand der im
Titel verwendeten Bezeichnung ausgewertet. Am haufigsten und tber alle Jahrzehnte
circa gleichhaufig verwendet wird die Bezeichnung ,nicht-organische Horstorung®
(36 Veroffentlichungen, 39,1 %). Der Begriff ,Pseudohypakusis® wird von 26,1 %
(absolute Anzahl: 24) im Titel verwendet, wobei man hier eine deutliche Zunahme ab
den 1990iger Jahren vorfindet. Ahnliches gilt fiir die Bezeichnung ,psychogene
Horstérung®, welche erstmals von Carhart 1961 verwendet wird (28). 18,5 % (absolute
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Zahl: 17) der Autoren benutzen den Begriff im Titel und auch hier findet man eine
vermehrte Verwendung ab den spéaten 1990iger Jahren. Die erstmalige Benennung
des Krankheitsbildes als ,funktionelle Horstorung® im Titel findet man 1984 in der
Veroffentlichung von Boehme et al. ,Nichtorganische (funktionelle) Hérstérungen im
Kindesalter (29). Seitdem wurde die Bezeichnung insgesamt weitere 7-mal im Titel
verwendet, sodass insgesamt 8,7 % (absolute Zahl: 8) der Veroffentlichungen das
Wort ,funktionell” im Titel tragen. Ferner gibt es noch weitere Publikationen, die auf
seltenere Begriffe zuriickgreifen, wie beispielsweise ,Konversionsstorung® (30),
,2Hypakusis“ (31) oder ,simulierte Horstorung“ (32).

Wie bereits erwahnt, werden einige Bezeichnungen durchaus kontrovers diskutiert. So
empfehlen Austen & Lynch in ihrer Publikation (7) den Begriff ,psychogene
Horstérung® nicht weiter zu verwenden, da er zu unspezifisch sei und zu Verwirrungen
bei konkreterer Klassifizierung der nicht-organischen Hoérstérungen fihre, da eben
nicht jede NOH einen psychogenen Hintergrund habe. Sie berufen sich dabei ebenfalls
auf die beiden wichtigsten internationalen Klassifizierungssysteme fir Krankheiten,
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) sowie DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), welche
beide den Begriff ,psychogene Horstorung“ nicht mehr auffUhren. Trotz dieser
Empfehlung findet die Bezeichnung nach wie vor sogar steigende Verwendung, auch
in neuesten Publikationen wie z.B. ,Cochlear implant candidates with psychogenic
hearing loss“ von Kompis et al. (33) oder ,fMRT als Ligendetektor vor Cochlea-
Implantation bei psychogener Horstorung® von van de Weyer et al. (34). Auch wir
sehen die Bezeichnung psychogene Horstorung als gerechtfertigt an, wie bereits in
Kapitel 1 diskutiert wurde, da er eindeutiger vom Begriff ,funktionell“ abzugrenzen ist.
So wird zum einen der Begriff ,funktionelle Stérung“ seit geraumer Zeit nicht mehr von
den Diagnosesystemen ICD-10 und DSM-IV verwendet, wie bereits in Kapitel 1.1.3
beschrieben. Zum anderen wird der Terminus ,funktionelle Stérung“ in der Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde teilweise auch fur andere Horstérungen verwendet. Ein
Beispiel sind idiopathische Horstérungen wie der Tinnitus oder der Horsturz. Die
genannten Krankheitsbilder haben gemeinsam, dass der genaue Pathomechanismus
noch nicht eindeutig zuzuordnen ist und man generell von einer multifaktoriellen
Genese ausgeht. Hierzu zahlen vaskulare und virale Ursachen, eine autoimmune
Genese sowie Hypoxie und oxidativer Stress (35). Ein weiteres Beispiel ist die

Verwendung des Begriffs bei der kombinierten Schwerhorigkeit (z.B.
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Innenohrschwerhdorigkeit von 40 dB mit einem zusatzlichen Schallleitungsanteil von
30-35 dB ohne psychogenen Anteil), welche ebenfalls als "Funktionelle Taubheit"
bezeichnet wird.

Hierbei wird erneut deutlich, wie wichtig die Abgrenzung zur nicht-organischen
Horstorung ist, da per Definition keine organischen, sondern psychogene Ursachen

vorliegen.

2.3 Epidemiologie von nicht-organischen Horstérungen

2.3.1 Pravalenz

Eine erste Aussage zur Pravalenz wurde bereits 1951 von Doerfler getroffen (36).
Allerdings handelte es sich dabei nicht um eine konkrete Erhebung von Daten, sondern
lediglich um eine Schéatzung anhand von Umfragen an spezialisierten Zentren.
Demnach schatzt er den Anteil an nicht-organischen Horstérungen an allen kindlichen
Schwerhorigkeiten auf 3 %. Luscher schéatzt den Prozentsatz noch im selben
Jahrzehnt als etwas geringer ein (37). Insgesamt finden sich nicht viele Angaben zur
Pravalenz in der Literatur, selbst wegweisende Veréffentlichungen zu dem Thema
geben entweder gar keine Zahlen an oder bedienen sich der wenigen bekannten.
Weitere Autoren, welche Zahlen veréffentlichten, sind Béhme, der den Anteil an
funktionellen Schwerhoérigkeiten auf 5-7 % beziffert (29), Saravanappa et al.
beschreiben 1,35 % (38) und Ban gibt an, dass 2,5 % der pl6tzlichen Horverluste im
Kindesalter psychogen bedingt seien (39).

Auffallend sind auch die zum Teil gro3en Schwankungen der angegebenen Zahlen.
So beziffern zum Beispiel Yoshida et al. den Anteil an psychogenen Horstérungen laut
ihrer Studie auf 19,3 % (40). Psarommantis et al. beschreiben die funktionelle
Schwerhérigkeit zwar auch als selten, dennoch ist es laut ihnen mit 54 % die haufigste
Ursache fur pl6tzliche Horverluste im Kindes- und Jugendalter (41).

Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass die Anzahl an nicht diagnostizierten
psychogenen Horstérungen immer noch recht hoch ist (42), sodass die tatsachliche
Pravalenz um einiges Uber den im Durchschnitt der genannten Zahlen liegen durfte.
Diese Vermutung wird durch Zahlen des deutschen Zentralregisters fur kindliche
Horstorungen untermauert. Nach Auswertung des Registers haben 47 % aller

Horstorungen eine unklare Genese, wovon auch ein Teil auf psychogene
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Horstorungen fallen wird (43) und die genetische Diagnostik zum Zeitpunkt der
Meldung nicht durchgefiihrt oder noch nicht abgeschlossen ist.

Auch eine steigende Pravalenz der Erkrankung ist zu erkennen. So zeigt sich laut
LaRig et al., die den Anteil psychogener Horstérungen an der Universitatsklinik Mainz
zwischen 2001 und Anfang 2013 untersuchte, eine Zunahme von 0,5-2 % auf ca.
15 % (42). Dabei ist jedoch mit Sicherheit zu diskutieren, ob es sich wirklich um einen
so starken Anstieg der Pravalenz der Erkrankung handelt, oder ob die NOHs aufgrund
steigender Fokussierung der Untersucher auf das Krankheitsbild haufiger richtig

diagnostiziert wurden.

2.3.2 Alter und Geschlecht

Schon frih wurden in der Forschung zu nicht-organischen HOrstorungen im
Kindesalter erste Tendenzen zum durchschnittlichen Alter und zum vorherrschenden
Geschlecht geaufRert und statistisch belegt, welche sich so auch in den neueren
Veroffentlichungen bestéatigen. So beschrieb Dixon 1959, dass ca. 2/3 der Patienten
mit diagnostizierter nicht-organischer Horstoérung weiblich seien (44).

Eine der ersten groRRer angelegten Studien von Yoshida et al. 1989 (40) mit
39 Patienten belegt dies ebenfalls mit 69 % weiblichen und 31 % mannlichen
Probanden. Weitere Publikationen, die dies belegen, sind u.a. Holenweg und Kompis,
2010 (64 % weiblich; 36 % mannlich) (45), Kothe, 2003 (80 % weiblich, 20 % méannlich)
(46), Andaz, 1995 (77 % weiblich; 23 % mannlich) (47) oder Drouillard, 2014
(65 % weiblich; 35 % mannlich) (48). In der von Schmidt durchgefiihrten Metaanalyse
von 2012 (49), in der insgesamt 37 Publikationen zum genannten Thema betrachtet
wurden, konnten zusammenfassend die Daten von 520 Patienten mit psychogener
Horstorung ausgewertet werden. Dabei waren 345 Kinder weiblich und 175 méannlich,

was ziemlich genau der vermuteten 2/3 zu 1/3 Verteilung entspricht.

Auch bei den Angaben zum Alter weisen viele Veroffentlichungen in eine ahnliche
Richtung. Saravanappa gibt 2005 ein Durchschnittsalter von 12 Jahren an (38), wobei
der jungste Patient 5 Jahre und der alteste 16 Jahre alt war. Bei Hosoi 1999 betragt
die Bandbreite 8-16 Jahre (50). Kothe gibt ein Durchschnittsalter von 11,3 Jahren an
(46), Yoshida 10,3 Jahre (40) und Pracy 11,9 Jahre (51). Betrachtet man auch hier
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wieder die Metaanalyse von Schmidt (49), so ergibt sich fur 654 Kinder mit
angegebenem Alter ein Durchschnittsalter von 11,3 Jahre.

Die jungsten Patienten, welche in den ausgewerteten Publikationen zu finden waren,
hatten ein Alter von 4 Jahren (u. a. in der Studie von Drouillard, 2014 (48)). Die altesten
Patienten waren 17 Jahre alt, was dadurch zu erklaren ist, dass mit Beginn des
18. Lebensjahrs die Patienten nicht mehr in die Einschlusskriterien von kindlichen
Horstorungen fallen, sondern als Erwachsene gelten.

2.3.3 Atiologie

Der Begriff psychogene Horstorung wird haufig verwendet, um jede Horstérung zu
beschreiben, die keine organische Ursache hat. Daher stammt auch der als Synonym
verwendete Begriff ,nicht-organische Horstoérung®. Fur diese Art der Horstérung konnte
fur die genaue Atiologie und Pathogenese noch keine hinreichende Erklarung
gefunden werden (39). In vielen Publikationen wird auf die vermuteten Ursachen und
Ausloser fur die Auspragung einer nicht-organischen Horstérung eingegangen. Dabei
handelt es sich in der Regel um Zusammenhange zwischen Patienten mit nicht-
organischer Horstorung und Auffalligkeiten in deren Anamnese sowie Vorgeschichte.
Dabei werden in Veroffentlichungen immer wieder die gleichen Risikofaktoren und
mdoglichen Ausléser genannt. Jedoch kommt es offensichtlich zu teils groReren
Schwankungen in den untersuchten Populationen, was die relative Haufigkeit der
Auspragung der Risikofaktoren betrifft (49).

Die wohl am haufigsten genannten Grinde fir die Entwicklung einer psychogenen
Horstérung sind emotionale oder psychische Konflikte mit der Umwelt des Kindes, sei
es in der Familie oder dem schulischen Umfeld. Schon in friihen Veroffentlichungen
wird diese Auffalligkeit von Autoren thematisiert, wie zum Beispiel von Barr im Jahr
1960 (52) oder in den 1980iger Jahren durch McCanna (53). Auch neuere
Publikationen wie Kothe et al. (46) betonen die Wichtigkeit dieser Probleme. Dabei
sieht man hier bereits die angesprochene Diskrepanz zwischen den einzelnen
untersuchten Gruppen. Wahrend bei Drouillard 2014 (48) nur 28 % der Félle familiare
oder schulische Probleme aufweisen, sind es bei Holenweg et al. 2010 (45) 82 %. Zu
den haufigsten familiaren Problemen z&hlen dabei die Trennung der Eltern (45, 49),
Erziehungsprobleme (54) oder auch schwerwiegendere Konflikte  wie
Kindesmissbrauch (55). Drake sieht den Zusammenhang zwischen psychogenen

24



Horstérungen und Kindesmissbrauch dabei als so beachtenswert an, dass er
empfiehlt, bei Kindern mit psychogener Horstorungen auch unbedingt eine solche
Misshandlung als mdgliche Ursache abzuklaren (56).

Auch die prozentualen Angaben zu schulischen Problemen schwanken deutlich. In
seiner zusammenfassenden Auswertung verschiedener Publikationen Uber nicht-
organische Horstérungen beschreibt Schmidt et al. die mittlere Haufigkeit von
schulischen Problemen mit 30,2 %. Haufig berichtete Ursachen hierbei sind schlechte
schulische Leistungen (55), Zeiten der Leistungsbewertung oder auch Konflikte mit
Mitschilern oder Lehrpersonal. Auch Schul- oder Klassenwechsel scheinen eine Rolle

zu spielen (57), besonders aber tiberzogene Leistungsanspriche von Eltern.

Neben diesen psychischen Einflissen wird auch eine ganze Reihe an physischen
Geschehnissen erwahnt, die zur Entstehung einer nicht-organischen Horstérung
beitragen kdnnen. Dazu zahlen Ohrtraumata durch Schlage oder laute Schreie in das
Ohr (39), Mittelohrprobleme wie rezidivierende Otitiden oder ein Tubenkatarrh (12),
sowie bereits in der Vergangenheit durchlebte Hoérprobleme (51). Bei all diesen
Ursachen muss natirlich vor Diagnosestellung einer nicht-organischen Horstérung ein
persistierender, organischer Schaden durch das physische Event ausgeschlossen
werden. In mehreren Veroffentlichungen wird zudem beschrieben, dass sich die nicht-
organische Horstérung durch eine Verschlechterung einer bereits bestehenden
organischen Hoérstérung manifestiert habe (55, 58). Auch Hérstérungen in der Familie
beziehungsweise im direkten Umfeld des Kindes werden als mogliche Ausldser oder
zumindest Risikofaktoren diskutiert (45, 54).

All die genannten Punkte liefern wichtige Hinweise fur die Entstehung einer nicht-
organischen Horstérung. Der genaue neuronale Pathomechanismus bleibt jedoch

unklar.

2.4 Weitere epidemiologische Aspekte

Neben den oben angesprochenen Merkmalen werden haufig auch die Seite der
Horstorung sowie der mittlere Hoérverlust in Veroffentlichungen angegeben und
diskutiert.

In den meisten Publikationen zeigten sich deutlich mehr Patienten mit bilateralen nicht-
organischen Horstorungen. Haufig lagen die Angaben bei tiber 90 %, wie zum Beispiel
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bei Holenweg und Kompis (90,1 % bilateral) (45) oder bei Andaz et al. mit 97,7 % (47).
Jedoch kam es auch hier bei den Angaben zu teils grof3en Schwankungen, sodass
einige Autoren die bilaterale Horstorung deutlich seltener sahen, wie zum Beispiel
Psarommatis (41) mit nur 26,9 %. Weitere prozentuale Angaben zur Lateralitat der
Horstoérung fanden sich unter anderem bei LaRig (75 % bilateral) (42) oder bei
Droulliard (66,7 % bilateral) (48). Zu erwahnen ist auRerdem, dass Schmidt et al. bei
seiner Auswertung zahlreicher Veroffentlichungen zum Thema nicht-organische
Horstérung eine relative Zunahme der unilateralen Hérstérungen in neueren
Publikationen vorfinden konnte (49).

Bei den Angaben zum mittleren Horverlust im Reintonaudiogramm zeigten sich meist
Werte zwischen 30-100 dB. Bei Bohme et al. (29) lag der Horverlust zwischen 35-50
dB, in der Publikation von Kothe zwischen 30 und 100 dB (46). Holenweg und Kompis
(45) beschreiben Schwellen zwischen 30 und 80 dB, bei einem mittleren Horverlust
von ca. 50 dB. Bei LaRig lag die Horminderung in 55,5 % der Félle bei Giber 70 % (42).
Bei einem gemittelten Wert, berechnet durch die Angaben in 11 Publikationen, gibt

Schmidt einen mittleren Horverlust von 57,5 dB an (49).

2.5 Klassifizierung

Wie bei vielen Krankheiten wurden auch bei den nicht organischen Hérstérungen
Versuche unternommen, das Krankheitsbild in verschiedene Gruppen zu unterteilen,
um Diagnosen zu vereinfachen, Behandlungen zu standardisieren und die genaue
Ursache der Erkrankung bei einzelnen Patienten besser beurteilen zu kénnen.
Erste Einteilungen erfolgten bereits sehr frih, beispielsweise durch Doerfler 1951 (36)
oder Larr und Leamer 1957 (59). Lange Zeit gab es dabei nur Klassifikationen in zwei
relevante Gruppen wie beispielsweise auch von Noble 1987 in seiner Veroffentlichung
,The conceptual problem of functional hearing loss” (60). In seinem dichotomen Model
unterscheidet er

1) Horstorungen, welche lediglich fir den Zeitraum der Untersuchungen

vorgetauscht werden und

2) ,wahre” nicht-organische Horstérungen.
Die erste Abweichung von dieser Klassifizierung postulierten Aplin und Rowson 1990
in ihrer Arbeit ,Psychological characteristics of children with functional hearing loss*
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(12). Dabei erfolgt ihre Einteilung anhand der vermuteten Ursachen der Stérung in drei
verschiedene Subgruppen: Patienten mit

1) ,kleineren Problemen®,

2) ,Schulproblemen® oder

3) ,tieferen, psychologischen Problemen®.
Das neueste und auch modernste System zur Einteilung wurde 2004 von Austen &
Lynch verdffentlicht. In ihrer Arbeit ,Non-organic hearing loss redefined:
understanding, categorizing and managing non-organic behaviour® (7) teilen sie dabei
die Horstérungen anhand der Motivation ebenfalls in drei Gruppen ein, wobei sie
zugleich betonen, dass es sich mehr um ein Kontinuum als um klar abgrenzbare
einzelne Gruppen handelt. Da auch in dieser Arbeit Bezug auf das Austen-Lynch-
Model genommen wird, erfolgt nun eine detailliertere Betrachtung.
Wie bereits erwahnt, teilen Austen & Lynch die nicht-organischen Horstérungen in drei
flieRend ineinander Ubergehende Gruppen ein:

1) Simulation (malingering),

2) artifizielle Stérung (factitious) und

3) Konversionsstdrung (conversion) (Abb. 6).
Die Gruppen definieren sich dabei Giber zwei Charakteristika. Zum einen, wie bewusst
die Patienten eine Hoérstérung simulieren oder ob die Stérung komplett unterbewusst
ablauft; zum anderen, ob es zu intrinsischen oder extrinsischen Gewinnen durch die
Horstérung kommt.
Bei der Gruppe der Simulation kommt es zu bewussten Falschangaben bei den
Hortests. Der Proband hat keinen Horverlust und nimmt auch keinen wahr. Die
Falschangaben dienen dabei lediglich einem externen Gewinn wie z.B.
Rentenbegehren oder militarischer Ausmusterung.
In der von Austen & Lynch neu eingefuhrten Gruppe der artifiziellen Stérung liegt zwar
ebenfalls eine bewusste Vortauschung der Horstorung vor, allerdings meist aufgrund
einer psychischen Erkrankung. Die Motivation ist daher auch sowohl intrinsisch, zum
Beispiel zur Reduktion innerer Anspannung und Angste, als auch extrinsisch zum
Erlangen von Zuwendung der Gesellschaft oder Erleichterungen am Arbeitsplatz.
Konversionsstorungen laufen hingegen komplett intrapsychisch ab. Die Betroffenen
sind sich nicht bewusst, dass es kein organisches Korrelat fiir ihre Horstérung gibt. Sie
nehmen den Horverlust bewusst wahr - entweder dauerhaft oder nur in bestimmten

stress- oder angstauslésenden Situationen.
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Abb. 6: Einteilung nach Austen & Lynch, 2004

Austen & Lynch sehen jedoch noch weitere wichtige Unterschiede in den
verschiedenen Kategorien. So ist die Bestandigkeit der Horstorung typischerweise
genauso wie die intrapsychische Annahme der Schwerhdrigkeit bei simulierenden
Patienten am geringsten und bei Patienten mit Konversionsstérungen am grof3ten.
Artifizielle Stérungen bilden wieder eine Art Bindeglied zwischen den beiden
genannten Gruppen.

Bei den Haufigkeiten der drei verschiedenen Gruppen gehen Austen & Lynch davon
aus, dass die beiden aul3eren Gruppen eher seltener isoliert auftreten. Die Grof3zahl
der nicht-organischen Horstorungen sei in der mittleren Gruppe der artifiziellen

Stérungen mit komplexen Motivationsmustern einzuordnen.

Einen anderen Ansatz der Einteilung postuliert Feldmann 1989 in seiner
Veroffentlichung ,Das Bild psychogener Horstrungen heute® (54); dabei teilt er die
Horstérungen nicht nach ihrer Ursache ein, sondern nach dem Kklinischen
Erscheinungsbild in drei Patientengruppen:

1) Gruppe A: mit einseitigem, akutem Hoérverlust in der Klinik,

2) Gruppe B: mit beidseitigem, chronischem Hérverlust und
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3) Gruppe C: mit akuten, beidseitigen, rezidivierenden oder progredienten
HOrstorungen.

Tabelle 1: Entwicklung der Klassifizierung

Aplin & Austen & Lynch
Nobel 1987 Feldmann 1989 Rowsen 1990 | 2004

vorgetauschter

. " Gruppe A:
Horverlust fur L T . . .
: einseitiger, kleinere Simulation
den Zeitraum " : .
der fakuter H_0|_'verlust Probleme (malingering)
Untersuchung in der Klinik
Gruppe B:
beidseitiger, Schulprobleme artifizielle Stérung
Gruppen chronischer P (factitious)
Horverlust
wahrer nicht- Gruppe C:
organischer akuter
Horverlust beidseitiger, tiefere, : )
s . Konversionsstoérung
rezidivierender psychologische :
(conversion)
oder Probleme
progredienter
Horverlust

2.6 Diagnostische Mittel

Bei der Diagnostik der nicht-organischen Horstérung sind 2 Saulen von grundlegender
Bedeutung: zum einen eine genaue Anamnese und arztliche Untersuchung, bei der
bereits organische Ursachen wie Trommelfellperforation, Entziindungen, Cerumen,
ein Fremdkdrper oder ein Erguss ausgeschlossen werden sollten, zum anderen die
umfassende Abklarung der Hoérstérung mit sowohl subjektiven als auch objektiven
Untersuchungsmethoden des Hoérorgans, um eine organische Horstorung sicher
auszuschlie3en oder das Ausmal’ eines organischen Anteils der Horstérung sicher zu
bestimmen.

Eine gute Anamneseerhebung bildet wie Ublich in der Medizin das Fundament zur
Diagnosefindung. Hierbei steht jedoch als Arbeitsdiagnose nicht die psychogene
Horstorung von Anfang an im Fokus, sondern zunachst eine organische Hérstérung.
Sofern diese anhand der Anamnese eher unwahrscheinlich ist, verschiebt sich der

Schwerpunkt dann in der Anamnese in Richtung von Auslésern einer psychogenen
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Horstorung. Zunachst sind grundlegende Merkmale der Horstérung zu erfragen, wie
Zeitpunkt des Erstauftretens, ein mdglicherweise auslosendes Ereignis und
Begleitsymptome (Fieber, Schmerzen, Tinnitus usw.) sowie der subjektiv empfundene
Schweregrad. Ein wichtiges zu erfragendes Merkmal ist der Verlauf der Horstérung.
Tritt diese nur in bestimmten Situationen auf, beispielsweise in der Schule, liegt der
Verdacht einer nicht-organischen HOrstorung nahe. Das selbe gilt, wenn eine
Diskrepanz in der Wahrnehmung der Horstoérung im Alltag vorliegt, insbesondere den
Eltern oder Lehrern der Horverlust nicht auffallt, aber dennoch vom Kind angegeben
wird oder gar das Kind auf das Tragen von Horgeraten besteht, obwohl subjektiv eine
Verstandigung auch ohne Horsysteme gut mdoglich ist. Selbst schon langer
bestehende Horstorungen, die teilweise mit Horgeraten versorgt sind, sollten bei
diskrepanten Befunden und Auffalligkeiten in der Anamnese gezielt hinterfragt werden.
Auch die klassischen Risikofaktoren, wie schulische oder familiare Probleme, gehdren
abgefragt. Hierbei sollten u.a. bei V.a. einen psychogenen Anteil der HOrstorung
Begleiterkrankungen, die sich auf die schulische Situation auswirken, erfasst werden.
Beispiele waren eine Lese- Rechtschreibstérung (LRS), ADHS, AVWS, Adipositas
oder eine Autismusspektrumsstorung. Ebenso sollte gezielt nach den Schulnoten und
Zeugnissen gefragt werden, insbesondere in den Hauptfachern, aber auch in kirzlich
zuruckliegenden Leistungstests z.B. Diktaten. Bei Erhartung des Verdachts einer
psychogenen Komponente muss auch gezielt nach problematischen Situationen unter
Mitschidlern und Freunden, Geschwistern oder Eltern gefragt werden. Auch
psychische Erkrankungen in der Familie oder psychotherapeutische, psychiatrische
oder psychosomatische Behandlungen und Trauerfalle bzw. Lebensumbriiche
gehoren abgeklart. In der Anamneseerhebung sollte dabei situativ entschieden
werden, ob diese mit verschiedenen Ansprechpartnern erfolgen sollte - entweder nur
mit dem Kind, mit dem Kind im Beisein der Eltern oder nur mit den Eltern. Griinde
hierfir sind die sich in jeder Anamnesesituation ergebenden anderen Aspekte sowie
die Tatsache, dass Kinder oder Eltern in der Einzelsituation teilweise offener Uber
schwierige Themen sprechen konnen. Nur anhand einer einfihlsamen
Gesprachssituation lasst sich die Ursache der Horstdrung und somit ggf. ein Ansatz
zur Problemkléarung und Therapie finden.

Standardisierte Fragebdgen, wie der von uns im Rahmen dieser Arbeit erstellte (siehe
Kapitel 5.5), kdnnen hilfreich sein, um wichtige Aspekte nicht zu Gibersehen und auch

retrospektive Auswertungen zu erméglichen. Jedoch ist die Erfahrung des Behandlers,
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sei es der behandelnde Arzt, Psychologe oder Audiologe, und der Umgang mit dem
Patienten und dessen Angehorigen entscheidend. Von besonderer Bedeutung ist auch
die Beobachtung des Kindes in der Untersuchungssituation sowie die Interaktion mit
den Behandlern sowie den Angehdérigen.

Unabhangig vom Ergebnis der Anamneseerhebung sollte im Anschluss ein
apparativer diagnostischer Teil folgen. Hierbei erfolgt zunachst eine ausfihrliche
Untersuchung des Hororgans. Dazu zéhlen die Otoskopie, eine Funktionsuberprufung
des Trommelfells mittels Tympanometrie und gegebenenfalls eine Messung der
Stapediusreflexe (47, 57). Im Anschluss erfolgt die Uberprifung des Horvermogens
mittels verschiedener Hortests. Bei den Ergebnissen dieser Hortests ist vor allem die
Diskrepanz zwischen objektiven und subjektiven Testverfahren wegweisend (29, 54).
Entscheidend ist dabei, dass objektive Testungen, wie die Messung der
otoakustischen Emissionen oder eine BERA-Messung (Brainstem Evoked Response
Audiometry), normwertige Ergebnisse liefern und somit eine organische Ursache der
Horstorung ausschliel3en. Als relativ einfach und schnell durchzufiihrende Mal3nahme
zur Befundabklarung werden dabei die Messung der otoakustischen Emissionen von
vielen Autoren empfohlen (38, 61). Bei weiterhin unklaren Befunden oder dem
Verdacht auf eine auditorische Synaptopathie/auditorische Neuropathie, welche eine
wichtige Differentialdiagnose der NOH darstellt (siehe Kapitel 2.7.2), sollte eine BERA-
Messung folgen (48, 62).

Die subjektiven Tests sind bei psychogenen Horstorungen hingegen teilweise auffallig.
Vor allem bei jlingeren Patienten zeigt sich neben stark schwankenden
Horschwellenangaben (46) bei den Tests ein deutlicher Unterschied zwischen
schlechten Horschwellen in der Reintonaudiometrie und deutlich besseren
Ergebnissen im Sprachaudiogramm (29, 54). Auch das subjektiv vom Untersucher
wahrgenommene HOr-/Sprachverstehen liegt meist deutlich Uber dem, was die
Testergebnisse der Tonaudiometrie hatten vermuten lassen. Weitere Hortests, wie die
dichotischen Hortests nach Feldmann oder Uttenweiler, liefern in der Regel
normwertige Ergebnisse und konnen bei hochgradigen nicht-organischen
Horstorungen, bei denen auch ein schlechtes Sprachaudiogramm vorliegen kann,
entscheidend zur Diagnosefindung beitragen (46, 49).

Eine genaue Beschreibung der jeweiligen audiologischen Testverfahren ist in Kapitel
3.2.1 zu finden.
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Insgesamt stellt sich die Diagnose der psychogenen Hoérstérung erst nach Ausschluss
einer organischen Ursache, dem Vorhandensein von nicht zusammenpassenden
Ergebnissen der verschiedenen Hortestungen sowie dem Auftreten von Auffalligkeiten

in der Anamnese (38).

2.7 Differentialdiagnosen

Nicht-organische Horstorungen (NOH) sind eine Ausschlussdiagnose. Sie lassen sich
nicht direkt mit einem spezifischen Test oder Marker nachweisen. Vielmehr muss man
eine Reihe an Untersuchungen durchfiihren, um andere mégliche Ursachen fir eine
Horstorung ausschliel3en zu kénnen und zum Schluss zu kommen, dass es sich um
eine NOH handelt. Die nun folgenden Krankheitsbilder gilt es demnach wahrend der
Diagnostik zu bedenken und durch verschiedene Tests auszuschliel3en.

2.7.1 Schallempfindungs- und Schallleitungsstérungen

Wohl eine der wichtigsten und grundlegendsten Differentialdiagnosen stellen die
Schallempfindungs- und Schallleitungsstérungen dar.

Bei Schallleitungsstorungen liegt die Stérung in der Schalliibertragung vom &auf3eren
Ohr Uber das Mittelohr bis hin zum Innenohr vor. Die Storung zeigt sich durch eine
Differenz der Horschwellenkurven fur Knochenleitung und Luftleitung, wobei die
Knochenleitungshorschwelle bei geringeren Dezibel-Werten liegt als bei der
Luftleitung (14). Dies liegt daran, dass bei der Knochenleitung die Schallibertragung
nicht Uber das auf3ere und Mittelohr erfolgen muss, sondern die Schallwellen direkt
uber den Knochen zum Innenohr gelangen.

Bei Schallempfindungsschwerhdrigkeiten hingegen liegt die Schadigung entweder
cochlear oder retrocochledar vor (63). Der Defekt liegt direkt bei der
elektromechanischen Umwandlung in der Cochlea (sensorische Schwerhoérigkeit), bei
der neuronalen Weiterleitung tUber den Hornerv (neurale Schwerhdrigkeit) oder der
zentralen Weiterverarbeitung in der Horrinde (zentrale Schwerhorigkeit) (64) vor.
Zusammengefasst bezeichnet man dies auch als sensorineurale Schwerhérigkeit. Im
Tonaudiogramm verzeichnet sich hier keine Differenz zwischen Knochen- und
Luftleitung. Der Horverlust der beiden Leitungen in Dezibel verlauft je nach
Schédigung parallel.
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Als dritte Mdglichkeit besteht noch eine kombinierte Schwerhdrigkeit, bei der man
sowohl eine Differenz zwischen Knochen- und Luftleitungshdrschwelle als Ausdruck
der Schallleitungskomponente findet als auch einen Horschwellenabfall fir beide
Kurven als Ausdruck der Schallempfindungskomponente.

Zur Diagnostik dieser Art der Horstorung eignen sich nun sowohl subjektive als auch
objektive Hortestverfahren. Als wichtigstes Testinstrument dient dabei wie bereits
weiter oben erwahnt das Tonaudiogramm mit der Messung der Knochen- und
Luftleitungsschwelle. Dabei spricht man laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ab
einem mittleren Horverlust von mehr als 25 dB von einer milden oder geringgradigen
Schwerhorigkeit (65). Auch die Versuche nach Rinne oder Weber kénnen erste
wegweisende Befunde liefern. Das Sprachaudiogramm liefert meist erst ab grof3eren
Horverlusten auffallige Ergebnisse. Hier spricht man bei einem Horverlust von 20-40
% von einer geringgradigen Schwerhoérigkeit (66). Je nhachdem ob es sich nun um eine
peripher oder zentral bedingte Horstérung handelt, konnen nun auch die objektiven
Hortests pathologische Befunde liefern.

Ein besonderes Augenmerk bei der Differentialdiagnose verlangen geringgradige
Schallempfindungsschwerhdérigkeiten, da diese haufig otoakustische Emissionen
zeigen sowie ein unauffalliges Sprachaudiogramm. Zur Unterscheidung, ob es sich
nun um eine  psychogene Horstorung  oder  eine geringgradige
Schallempfindungsschwerhdrigkeit handelt, dienen zum einen Sprachaudiogramme
im Stérgerausch, die bei letztgenannten meist pathologisch sind, wahrend sie bei
nicht-organischen HOrstorung in aller Regel unauffallig sind. Auch eine BERA-
Untersuchung kénnte Aufschluss liefern, die bei NOHs ebenfalls ohne pathologischen
Befund ist und bei Schallempfindungsschwerhoérigkeiten Auffalligkeiten zeigt (49).

2.7.2 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (AVWS)

Bei der auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung, kurz AVWS, handelt es
sich um eine Stoérung ,zentraler Prozesse des Hérens, die u.a. die vorbewusste und
bewusste Analyse, Differenzierung und Identifikation von Zeit-, Frequenz- und
Intensitatsveranderungen akustischer oder auditiv-sprachlicher Signale sowie
Prozesse der binauralen Interaktion (z.B. zur Gerauschlokalisation, Lateralisation,
Stoérgerauschbefreiung und Summation) und der dichotischen Verarbeitung
ermdglichen (67)¢. Die Diagnose wird haufig im frihen Schulalter gestellt, wenn es zu
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Auffalligkeiten der Kinder im Schulalltag kommt (68). Typische Symptome sind dabei
,Probleme mit dem Verstehen auditiver Informationen®, ,Missverstandnisse bei
verbalen Aufforderungen®, ,verlangsamte Verarbeitung von verbalen Informationen®
und ein schwaches auditives Gedachtnis (67). Die Diagnosestellung ist dabei aul3erst
komplex und sollte nur von speziell ausgebildeten Facharzten fir Phoniatrie und
Padaudiologie vorgenommen werden (69).
Es wird dabei meist unterschieden zwischen einer

e AVWS mit defizitar auditiv-sprachlicher Verarbeitung

e AVWS mit defizitar auditiver Verarbeitung oder

e AVWS mit defizitar auditiv-sprachlicher und auditiver Verarbeitung (70).

Es existiert bis heute kein Goldstandard oder ein etabliertes Screeningverfahren zur
Diagnosestellung (71). Es werden jedoch zahlreiche Checklisten oder Fragebdgen
angeboten, die eine Diagnose vereinfachen sollen (72). Im deutschsprachigen Raum
hat sich der ,Anamnesebogen zur Erfassung Auditiver Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen“ der AG AVWS der deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie
und Padaudiologie etabliert (73). Damit es zur Diagnosestellung kommen kann,
mussen in mindestens zwei AVWS-Tests, zu denen unter anderem dichotische
Sprachaudiometrietests, Tests der auditiven zeitlichen Verarbeitung oder Tests der
auditiven Diskrimination gehoren, bedeutsame Schwachen (d.h. extrem
unterdurchschnittliche Ergebnisse aulR3erhalb der zweiten Standardabweichung
entsprechend der unteren 2 % der Normalverteilung) vorliegen, die durch keine
anderen Faktoren erklarbar sind (67). Wichtige Tests, die zur Abgrenzung zwischen
AVWS und nicht-organischer Horstorung Anwendung finden, sind die dichotischen
Diskriminationstests nach Feldmann oder Uttenweiler, das Richtungshéren oder
sprachaudiologische Untersuchungen im Stérgerausch, sofern das Kind oder der
Patient gezielt mitarbeitet und nicht simuliert. Ist das Symptom der psychogenen
Horstorung bzw. der zu Grunde liegende Konflikt oder das Problem nicht ausreichend
behandelt und hat sich die subjektive Horschwelle noch nicht wieder normalisiert,
kann eine AVWS meist noch nicht sicher von der psychogenen Hoérstérung
abgegrenzt werden. Erst nach Behandlung der psychogenen HOrstérung mit
Normalisierung des Horvermdgens kann eine AVWS-Diagnostik angeschlossen und/
oder eine AVWS gezielt ausgeschlossen werden. Bei einer AVWS mit defizitar

auditiver Verarbeitung sind die o.g. Test haufig pathologisch, wahrend sie bei
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psychogenen Hoérstérungen meist normwertig sind. Simple ton- und
sprachaudiologische Untersuchungen bleiben bei einer AVWS dagegen meist ohne
pathologischen Befund. Auch bei den objektiven Hortests, wie otoakustische

Emissionen oder akustisch evozierten Potenzialen, gibt es meist keine Auffalligkeiten.

2.7.3 Auditorische Synaptopathie/Neuropathie (AS/AN)

Die auditorische  Synapto-/Neuropathie  stellt  ebenfalls eine  wichtige
Differentialdiagnose dar. Es handelt sich hierbei um eine sehr seltene Form der
sensorineuralen Schwerhorigkeit, bei der die Horverarbeitung gestort ist, was sich
Klinisch im schlechten Sprachverstehen bei variierenden Tonaudiogramm-
ergebnissen zeigt (74). Es wird eine Pravalenz zwischen 0,5-15 % bei Kindern mit
Schallempfindungsschwerhdrigkeiten angenommen (62, 75). Die Krankheit kann
Menschen jeden Alters betreffen und wird teilweise erst im Erwachsenenalter
diagnostiziert. Es hat sich jedoch gezeigt, dass sie meistens angeboren ist oder sich
in der frihen Kindheit entwickelt. Haufig sind beide Ohren betroffen, die Horstérung
kann jedoch auch nur einseitig auftreten.

Man geht mittlerweile davon aus, dass es sich bei der AS/AN meist nicht um eine rein
genetisch vererbte Erkrankung handelt. Vielmehr wird von einer multifaktoriellen
Genese ausgegangen, bei der viele Risikofaktoren eine Rolle spielen, wie perinatale
Probleme, beispielsweise die Hyperbilirubinamie (76) oder Anoxie (74), aber auch
Intoxikationen oder andere Neuropathien wie bei einem Diabetes mellitus Typ I.
Dennoch gibt es auch rein genetisch bedingte ASN, die familiar gehauft auftreten,
weshalb auch Geschwister ggf. untersucht werden sollten. Ursachen fir solche nicht-
syndromalen auditorischen Neuropathien sind u.a. autosomal dominant vererbte
Defekte in den Genen AUNA1 und PCDH9 oder aber autosomal rezessiv vererbte
Defekte in den Genen DFNB9 oder DFNB59. Teilweise tritt eine AN in Verbindung mit
verschiedenen Nerven- und Syndromerkrankungen auf (z.B.: Charcot-Marie-Tooth,
Friedreich’s Ataxie, CAPOS-Syndrom). Bei derartigen Syndromen sind nicht nur der
Hornerv geschadigt, sondern auch andere Nerven (74).

Die genaue Lokalisation oder Ursache der Stérung ist dabei noch nicht endgiiltig
erforscht. Es wird vermutet, dass es sich um eine Stérung der Synapsen zwischen
inneren Haarzellen und Hornerv (= Perisynaptische Audiopathie) oder gar um eine
Stérung der Signalweiterleitung im aufsteigenden Hornerv (= Auditorische
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Neuropathie) an sich handelt (77). Neuere Forschungsergebnisse zeigen auch, dass
es sich um einen isolierten Defekt der inneren Haarzellen handeln kdnnte (78).
Insbesondere die subjektiven Hortestergebnisse variieren teilweise
tagesformabhangig bei fluktuierenden Horvermdgen sehr stark. So zeigen sich die
Ergebnisse von Sprachaudiogrammuntersuchungen im Storgerausch aul3erst variabel
und pathologisch. Auch die Ergebnisse der objektiven Hértests zeigen sich héufig
widersprichlich. Bei 70 % der Patienten kann man bei Erstuntersuchung
otoakustische Emissionen nachweisen (74, 79), die allerdings im Verlauf
verschwinden konnen. Auf3erdem zeigen sich die cochledren Mikrophonpotenziale
(cochlear microphonic (CM)) in der Regel normwertig, was zusammengefasst als
Funktionsfahigkeit der inneren und &uf3eren Haarzellen in der Horschnecke gedeutet
wird (62). Grundpfeiler der AuBerung zur Verdachtsdiagnose einer AS/AN sind jedoch
die Kombination aus frihen akustisch evozierten Potenzialen (FAEP), welche
entweder gar nicht oder erst bei sehr hohen Pegeln > 80 dB HL ausldsbar sind, sowie
den erhaltenen otoakustischen Emissionen.

Die genannten Befundkonstellationen und die Tatsache, dass sich die Befunde im
Laufe der Erkrankung verandern, fihren dazu, dass die auditorische
Synaptopathie/Neuropathie besonders schwierig zu diagnostizieren ist. Beim
Neugeborenen-Hoérscreening fallt die AS/AN nur auf, wenn es zu einem kombinierten
OAE-FAEP-Screening kommt (80). Bei auffalligen Sauglingen oder Kleinkindern
konnen nun die initial vorhandenen OAE bereits verschwunden sein, sodass auch hier
die Moglichkeit besteht, eine AS/AN zu Ubersehen. Daher ist es wichtig, beim
vorliegenden Verdacht auf die Erkrankung sowohl Kinder als auch Jugendliche im
Verlauf durch mehrfache OAE- und FAEP-Messungen zu kontrollieren, bevor die
endgultige Diagnose gestellt werden kann.

Es ist also am Anfang der Diagnostik grundsatzlich méglich, eine AS/AN mit einer
psychogenen Horstérung zu verwechseln, da es zu auffallig wechselnden Angaben im
Ton- und Sprachaudiogramm kommt. Bei genauerer Abklarung unterscheidet sich die
AS/AN aufgrund ihrer hochpathologischen FAEP jedoch deutlich von einer

psychogenen Horstoérung und kann daher zigig ausgeschlossen werden.
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2.7.4 Simulation und Aggravation

Simulation und Aggravation spielen insbesondere bei der Diagnostik und Behandlung
von Erwachsenen mit nicht-organischer Horstérung eine entscheidende Rolle,
gehoren von den NOHs jedoch strikt unterschieden. Unter einer Simulation versteht
man das Vortauschen einer Schwerhorigkeit, wahrend eine Aggravation eine
bewusste Ubertreibung einer vorhandenen Horstorung beschreibt (81).

Im Kindes- und Jugendalter kommt eine Simulation oder Aggravation zwar deutlich
seltener vor als bei Erwachsenen, sollte aber gerade bei alteren oder pubertierenden
Jugendlichen bertcksichtigt werden.

Neben den objektiven Hortests (OAE- und AEP-Messungen) liefern auch bereits
einfache ton- oder sprachaudiologische Messungen sowie das Verhalten der
Patienten beim Arztgesprach oder wahrend der Untersuchung Hinweise auf eine
mogliche Simulation oder Aggravation. Kindern oder Jugendlichen fallt es dabei
besonders schwer, ihre vermeintliche Horstérung auch aullerhalb der
Untersuchungssituation konsequent und glaubhaft darzustellen, sowie wéahrend der
Untersuchung reproduzierbare Angaben gleicher Horschwellen zu machen. Weitere
Testmethoden, die zur Differenzierung herangezogen werden kénnen, sind das
Békésy-Audiogramm, der Lombard-Leseversuch oder der Stenger-Versuch. Diese
Untersuchungsmethoden spielen heute im klinischen Alltag jedoch quasi keine Rolle
mehr und sind durch modernere Verfahren abgelost.

Mit Hilfe der genannten Methoden ist es in der Regel relativ schnell mdglich,
insbesondere kindliche Simulanten zu enttarnen, wobei es wichtig ist, jeden Patienten
zunachst so zu behandeln, als sei seine Irrefihrung gelungen, da ansonsten die
Gefahr besteht, dass sich der Widerstand nur verstarkt und der Tauschungsversuch
nur noch konsequenter fortgefiihrt wird (81). Teilweise hilft es jedoch auch im direkten
Gesprach, die Glaubhaftigkeit der Angaben anzuzweifeln und den Patienten zu
motivieren, bei einer unkonventionellen, variantenreichen individuellen
Audiometrie (VIA) mitzuarbeiten (ndhere Erklarung zum Vorgehen/Durchfiihrung in
Kapitel 3.1.3).
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2.7.5 Weitere wichtige Differentialdiagnosen

Neben all den bereits genannten Erkrankungen muss noch eine Vielzahl an weiteren
Ursachen, Erkrankungen und Persdnlichkeitsmerkmalen bei der Diagnostik von nicht-
organischen Horstérungen bertcksichtigt werden.

Grundsatzlich muss man vor der subjektiven audiologischen Diagnostik sicherstellen,
dass der Patient die Aufgabenstellung verstanden hat und zur Mitarbeit fahig und
bereit ist. Griinde, weshalb dies nicht der Fall sein kénnte, sind vielfaltig. So kénnte es
aufgrund von Sprachverstandisproblemen, beispielsweise bei Flichtlingen oder
Immigranten, zur mangelnden oder fehlerhaften Mitarbeit kommen und somit zu
widerspruchlichen oder zu schlechten Angaben im Ton- und Sprachaudiogramm.
Auch mentale Retardierung oder allgemeine Entwicklungsverzogerungen kénnen zu
oben genannten Ergebnissen fihren und missen daher im Rahmen der Diagnostik
zur psychogenen Horstorung abgeklart werden. Ebenso sollten
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome (ADS) bericksichtigt werden, da eine zu kurze
Konzentrationsspanne die Ergebnisse des Tests erheblich beeinflussen kann.

Des Weiteren soll noch der Horsturz als mdgliche Differentialdiagnose betrachtet
werden. Insbesondere plotzlich auftretende psychogene Horstérungen werden héufig
als Horsturz fehlgedeutet, da auch diese cochleére Schwerhdrigkeit meist plotzlich und
einseitig auftritt. Der genaue Grund eines Horsturzes bleibt meist unklar, oft werden
jedoch Durchblutungsstérungen oder autoimmunologische Prozesse als Ursache
angenommen. In den Hortests zeigt sich ein Bild der Innenohrschwerhdrigkeit mit
Steilabfall bei hohen Frequenzen oder volliger Taubheit. Therapeutisch werden meist
hamorheologische Infusionslésungen verabreicht (z.B. Hydroxyethylstarke HAES —
steril 6 %), welche die Durchblutung im Innenohr normalisieren sollen (14, 81). Eine
akut einsetzende einseitige Horverschlechterung kann auch bedingt sein durch das
Syndrom eines erweiterten Aqueductus vestibuli (Large Vestibular Aqueduct
Syndrome - LVAS). Hierbei handelt es sich um eine haufige Malformation des
Innenohres, welche gehauft mit anderen Syndromen auftritt, beispielsweise dem
Pendred-Syndrom. Das LVAS manifestiert sich meist im frihen Kindesalter mit einer
sensorineuralen oder kombinierten Schwerhgrigkeit und fuhrt haufig zur Ertaubung
des Patienten. Haufig beschriebene Verlaufsformen sind ein zunachst fluktuierendes
Horvermogen, plotzlich auftretende Ertaubung oder eine deutliche Verschlechterung

des Horvermdgens nach Bagatelltraumata. All die genannten Punkte treten mitunter
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auch bei nicht-organischen Hérstérungen auf, sodass bei entsprechender Klinik der
Ausschluss eines LVAS u.a. mittels kranialer Computertromographie (cCT) erfolgen
sollte (82, 83).

3. Probanden und Methoden

3.1Methodik der Datenerhebung

3.1.1 Allgemeines

Die Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und Poliklinik der Universitatsmedizin
Mainz ist eine Einrichtung der Maximalversorgung mit dem angeschlossenen
Schwerpunkt Kommunikationsstérungen, welcher sich mit den Krankheitsbildern der
Phoniatrie und Padaudiologie beschaftigt. Dabei kommt es zu einer engen
interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Phoniatern und Padaudiologen sowie der Psychosomatik und gegebenenfalls auch
Neurologen. Die Abteilung gliedert sich dabei in einen ambulanten und station&ren
Teil, wobei der Grol3teil der Patienten ambulant untersucht und behandelt wird. Auf
der Station stehen insgesamt 14 Betten fiur Kinder mit gravierenden Problemen im
padaudiologischen Bereich zur Verfigung. Pro Jahr werden ca. 3500 Patienten
ambulant betreut (84).

3.1.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv fur die vorliegende unizentrische, retrospektive Studie setzte
sich aus einer Gruppe von Kindern mit psychogenen Horstdrungen zusammen. Diese
Untersuchungsgruppe bezog sich dabei auf Kinder, welche zwischen dem 1. Januar
2004 und dem 30. Juni 2016 (12 %2 Jahre) mit der Diagnose oder dem Verdacht auf
eine psychogene Horstérung im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen vorstellig
wurden und umfasste 143 Patienten. Die Auswahl der Patienten erfolgte dabei anhand
der Durchsicht der Stationsbelegbticher sowie der digital dokumentierten, ambulanten
Patientenfalle. Als Kind galt, wer zum Zeitpunkt der Erstvorstellung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hatte. Der Verdacht einer psychogenen Horstérung lag dann vor,

wenn es eine signifikante Differenz zwischen objektiven und subjektiven Hortests gab,
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der Eindruck des Untersuchers vom Hérvermégen des Patienten stark vom erhobenen

Befund abwich und sonst keine Erklarungen wie organische Korrelate vorlagen.

3.1.3 Untersuchungsablauf und stationarer Verlauf

Besteht bei einem Patienten der Verdacht auf eine nicht-organische Horstérung, oder
liegt eine Horstérung unklarer Genese vor, kommt es meist zu einer recht kurzfristigen
Uberweisung in die Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. Bei Kindern (teils auch
bei Erwachsenen) erfolgt die Uberweisung dabei zum  Schwerpunkt
Kommunikationsstérungen. Haufig liegen bereits erste Vorbefunde wie verschiedene
Hortests oder sonstige Untersuchungsbefunde vor, sodass teilweise bereits die
Verdachtsdiagnose der nicht-organischen HOrstorung gestellt werden kann.
Unabhangig davon erfolgt nach der Anmeldung und einem ausfihrlichen
Anamnesegesprach eine erste padaudiologische Untersuchung. Erhartet sich der
Verdacht einer nicht-organischen Hoérstérung, wird in der Regel eine zeitnahe
stationéare Aufnahme vorgeschlagen bzw. geplant, um zeitintensivere Diagnostik und
ein symptomorientiertes, audiologisches Verfahren (VIA) zur subjektiven
Diagnostizierung der Horschwelle mit dem Effekt eines "Trainings" als Schritt zur
Normalisierung der Horschwelle  durchzufihren. Ebenso erfolgen eine
Psychodiagnostik und ein psychosomatisch gepragter Gesprachskontakt u.a. mit
einem Psychologen. Damit sollen eine technische Uberversorgung, die Fixierung des
Krankheitsbildes und eine Riuckfalltendenz bzw. generelle Psychosomatisierung
vermieden werden. Die geplante Verweildauer betragt dabei in der Regel zwischen
drei bis funf Tagen.

Der Ablauf der audiologischen Diagnostik und des symptomorientierten,
audiologischen Hortrainings mittels VIA im stationdren Verlauf ist von Patient zu
Patient sehr individuell. Dennoch erfolgen sie nach einer von Erfahrungswerten
geleiteten  Schrittfolge: am  Aufnahmetag  erfolgen ein  ausfiuhrliches
Anamnesegesprach mit dem behandelnden Arzt sowie eine klinische Erhebung des
HNO-Status. Die Anamneseerhebung durch den mitbetreuenden Psychologen erfolgt
in der Regel an einem der Folgetage. Je nach Situation, Entwicklungsstand und Alter
des Kindes erfolgen die Anamnesegesprache zusammen mit den Eltern, aber auch
alleine mit dem Kind oder nur mit den Eltern. Im Anschluss erfolgt die audiologische
Diagnostik durch erfahrene (pad-)audiologische Assistenten, die auch zusatzliche
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anamnestische Details erfragen und mittels teilweise mehrmals taglichem VIA, einem
symptomorientierten audiologischen Verfahren, die subjektive Horschwelle bestimmen
und schrittweise normalisieren. Zur Komplettierung der Diagnostik erfolgen je nach
Alter und Entwicklungsstand des Kindes:

e ein getrenntohriges, vertaubtes Reintonaudiogramm mit Messung der
Luftleitung Uber Kopfhorer oder Einsteckhérer und der Knochenleitung (ggf.
auch vertaubt)

e Sprachaudiometrie im Freifeld und getrenntohrig (ggf. vertaubt, ggf. auch tber
Knochenleitung) (Gottinger Kindertest | oder Il oder Freiburger Sprachtest),

e Messung der otoakustischen Emissionen mittels TEOAE oder DPOAE

e ein Tympanogramm ggf. auch Wideband-Tympanogramm sowie ggf. die
Messung von Stapediusreflexen

e dichotisches Hoéren (Uttenweiler oder Feldmann)

e Oldenburger Kindersatztest (OLKISA) bzw. Oldenburger Satztest (OLSA)

e Richtungshoren u.a. mit der Erfassung des Richtungshdéren fir Kinder (ERKI)

e Hirnstammaudiometrie (Click- oder Notched-Noise-BERA-Messung bei
unklaren objektiven Befunden), ggf. Cortical evoked response Audiometry
(CERA).

Zusatzlich erfolgt die Mitbehandlung durch einen Psychologen. Neben der Abkléarung
des Entwicklungsstandes des Kindes/Jugendlichen (in der Regel durch nonverbale 1Q-
Tests) werden in Gesprachen mit dem Patienten bzw. seinen Eltern / Begleitpersonen
das Erstauftreten der Stérung, Varianten des Auftretens und - wenn mdglich -
vermutliche Stérungsursachen abgeklart. Auf eine bildgebende Diagnostik,
beispielsweise mittels cranialer Magnetresonanztomographie (cMRT), sollte nur in
aulRerst unklaren Fallen zuriickgegriffen werden, da dies zu einer zusatzlichen und
starken Fixierung des Krankheitsbildes fuhren kann. In den meisten Fallen lassen sich
mit den oben angesprochenen (audiologischen) Verfahren organische Ursachen
sicher ausschlieRen und die Befunde sind fir den erfahrenen und geschulten
Untersucher eindeutig, sodass eine Bildgebung als meist nicht sinnvoll angesehen
werden kann.

Ist eine organische Ursache der Horstorung ausgeschlossen und weisen die
erhobenen Befunde auf eine psychogene Horstérung hin, beginnt das umfangreiche

und meist zeitintensive symptomorientierte, audiologische Hortraining mittels VIA
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durch den audiologischen Assistenten. Die erfahrenen Tester erreichen durch viele
verschiedene Variationen in den Messungen oft ein schrittweises Anheben bzw.
Normalisieren der Horschwelle der Patienten, wobei diese immer mehr Sicherheit bei
der Angabe der eigentlichen Horschwelle erlangen, wodurch die Reproduzierbarkeit
der schwellennahen Angaben verbessert wird. Der umgangssprachliche Begriff des
,2Hochaudiometrierens® ist hier irrefihrend, da es sich nicht nur um ein simples
"Hochziehen" der Horschwelle, sondern ein (zeit-)intensives, variantenreiches
individuelles Audiometrieren mit dem Patienten handelt, welches mehrfach taglich
durchgefiihrt wird. Durch wiederholte tonaudiometrische Ubungen in verschiedensten
Varianten gelangt das Kind zu mehr Sicherheit in der Horschwellenangabe. So
wechseln die Toéne von gepulsten Sinustonen tUber Wobbeltdne bis hin zu Rauschen.
Das Kind wird z.B. gebeten, nicht anzugeben, wenn es den Ton hért, sondern
anzugeben, wenn es den Ton nicht mehr hort, wenn der Untersucher immer leisere
Schallpegel angibt. Dem Kind wird signalisiert, dass die Testung besonders schwierig
ist und es sich sehr konzentrieren muss und so wird z.B. schon bei 45 oder 55 dB eine
Sprachaudiometrie durchgefiihrt, wodurch bei gutem Sprachverstehen eine relevante
Schwerhoérigkeit ausgeschlossen werden kann. Auch wechseln teilweise die
Untersucher zwischen den verschiedenen Sitzungen, um Testergebnisse in moglichst
vielen variierenden Situationen zu bestéatigen. Ergéanzend erfolgt im Rahmen des
stationéren Aufenthalts auch eine logopadische Diagnostik zur Beurteilung der auditiv-
sprachlichen Verarbeitungsleistungen, sofern der Verdacht auf eine auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung bei fortbestehenden auffalligem Horen im
Storgerausch, Richtungshoren sowie dichotischen Hoértest (Uttenweiler oder
Feldmann) nach Normalisierung der audiologischen Angaben fortbesteht bzw.
ausgeschlossen werden soll.

Die Verweildauer wird zwischen drei und fiinf Tagen geplant. In der Regel gelingt es
innerhalb dieser Zeit, mit den oben genannten Mitteln die Horschwelle des Patienten
zu stabilisieren mit dem Ziel einer Normalisierung des Horvermdgens zum
Entlassungszeitpunkt. Bei schwerwiegenden auslésenden Problemen der
psychogenen Horstérung wird den Patienten neben einer padaudiologischen Kontrolle
nach 3-12 Monaten auch eine kinderpsychologische/kinderpsychiatrische
Weiterbetreuung bzw. gezielte Psychotherapie, selten auch psychosomatische
stationdre  Anschlussbehandlung (z.B. bei Borderline-Personlichkeit  mit

autoaggressivem Verhalten) angeraten, um somit ein Rezidiv bzw. Ruckfall oder eine
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Fixierung der Hoérstérung zu vermeiden und der Psychosomatisierungstendenz der
Patienten entgegen zu wirken. Bei erneutem akuten Horverlust kann jederzeit eine
kurzfristige ambulante Wiedervorstellung organisiert werden, um eine organische

Ursache auszuschlie3en oder ggf. eine erneute Therapie in die Wege zu leiten.

3.1.4 Erhebung der Daten

Es erfolgten retrospektiv die Durchsicht von Stationsbelegungsbichern und -planen
aus dem Untersuchungszeitraum 2004 bis 2016 und die Selektion der Kinder mit
Schwerhdérigkeiten anhand der Diagnosen sowie die Erfassung der Patientendaten
anhand der Patientenakten der Archive der Universitatsklinik Mainz aus dem Archiv
der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik, dem Privatpatientenarchiv der HNO-KIlinik sowie aus
dem Archiv des Schwerpunktes Kommunikationsstorungen. Die
pseudoanonymisierten Patientendaten sowie die anamnestischen, audiologischen,
logopadischen und psychologischen Untersuch-ungsergebnisse wurden in eine Excel-
Tabelle eingetragen.

Neben den rein deskriptiven Charakteristika zur Beschreibung des Patientenkollektivs
wie Alter oder Geschlecht wurden folgende Daten erhoben:

Aufnahmetag und Entlassungstaqg: Zur Berechnung des exakten Alters des Patienten

bei Erstvorstellung (Angabe im Dezimalsystem) sowie der Ermittlung der Verweildauer
bei einem stationaren klinischen Aufenthalt wurden sowohl der Aufnahmetag als auch
der Entlassungstag erfasst. Bei Patienten, welche lediglich ambulant vorstellig waren,
entspricht der Aufnahmetag dem Entlassungstag und dem Zeitpunkt der ambulanten

Untersuchung.

Grund der Anmeldung und Aufnahme: Der Grund der Anmeldung beziehungsweise

der Vorstellung im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen wurde festgestellt. Dabei
wurde unterschieden, ob die Patienten mit einer subjektiven Hérminderung ohne
genauere Angaben, aufgrund einer Horstérung leichten oder schweren Grades oder
wegen des Verdachtes auf eine psychogene Hoérstorung in der Klinik vorstellig wurden.

Weiterer Griinde zur Vorstellung waren die Horgeratekontrolle oder Anpassung.
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Beidseitige oder einseitige Horstérung: Es wurden die Auspragung der Hérstérung

sowie der zeitliche Verlauf z.B. mit Beginn auf einer Seite oder Verschlechterung sowie
bei einseitiger Horstorung die Seitenlokalisation erfasst.

Dauer der Hoérstérung: Der Zeitpunkt des beobachteten Erstauftretens von

Horauffalligkeiten entweder durch den Patienten selbst oder insbesondere bei Kindern
durch die Beschreibung von Auffalligkeiten durch andere Personen wie Eltern oder

Lehrer wurde erfragt und die Dauer in Monaten erfasst.

Horgerateversorgung: Die Versorgung des Patienten mit Horgeraten wurde erfasst

und der Versorgungszeitraum in Monaten sowie Auffalligkeiten beim Tragen der
Horsysteme erfragt und mittels in-situ-Messung erfasst (u.a. die Verstarkungsleistung

der Horgerate sowie die Einstellungen und das Datalogging).

Sonstige Erkrankungen: Als bindre Merkmale wurde erfasst, ob folgende

Krankheitshilder beim Patienten aktuell oder in der Vergangenheit vorlagen:
e akute Symptome:
o Otalgien/Ohrenschmerzen
o organische Horstorung
o Tinnitus/Ohrgerausch
o Vertigo/Schwindel
o Kopf- oder Bauchschmerzen (ohne organischen Befund)
e Nebendiagnosen:
Atopiker/Allergiepatient

(@]

o psychische Auffalligkeiten/Traumata

o Sprachentwicklungsstérung (SES)

o auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung (AVWS)

o Lese- und Rechtschreibeschwéche (LRS)

o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

o Adipositas/Ubergewicht

o Zustand nach Parazentese oder Paukendrainagen-Einlage

o Zustand nach Adenotomie oder Tonsillektomie,

o Zustand nach rezidivierenden Mittelohrentziindungen im Kindesalter

o Zustand nach Commotio Cerebri
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Medikamentenanamnese: Feststellung einer zum Zeitpunkt der Untersuchung oder im

Zeitraum der Horstorung vorliegenden Dauermedikation

Horstérungen in_der Familie: Auftreten weiterer Horstérungen in der Familie mit

Verwandtschaftsgrad (1., 2. oder 3. Grades) und ggf. deren Versorgungsform

Art der familidren Horstérung: Bei familiarer Horstorung wurde die genaue Art der

Horstorung in folgenden Kategorien definiert und erfasst:
e psychogen
e angeboren
e erworben
e Presbyakusis oder

e Horstérungen unklarer Genese

Sonstige Erkrankungen in der Familie: Daten zu sonstigen Erkrankungen im direkten

Umfeld des Patienten, d.h. bei Eltern oder Erziehungsberechtigten, Geschwistern und

GrolReltern, wurden erhoben.

Angaben zur Geburt: Die Schwangerschaftswoche zur Geburt und Auffalligkeiten

wahrend der Geburt oder Schwangerschaft wurden erfasst. Als Normalgeborene
galten Patienten, die nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (SSW)
geboren wurden. Eine Geburt wurde vor Vollendung der 37. SSW als Friihgeborene,

vor Vollendung der 30. SSW als Fruhstgeborene definiert.

Geschwister: Es wurden die genaue Anzahl, das Alter sowie Geschlecht der
Geschwister eines jeden Patienten sowie die Geschwisterfolge bzw. der
Geschwisterrang oder sonstige Besonderheiten in Bezug auf die Geschwister
erhoben.

Familidre Probleme: Sowohl wéhrend der é&rztlichen und ggf. psychologischen

Gesprache als auch von den audiologisch betreuenden Kollegen wurden
verschiedene familidre Konfliktquellen wie folgt erfragt:
e Trennung der Eltern, neue Partner (Konflikte, Erziehungsdifferenzen)

e Geschwistersituation/-streitigkeiten
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e Todesfall im direkten Umfeld

e Sorgeberechtigter (z.B. bei Grol3eltern, Heim oder Pflegefamilie)

e hausliche Gewalt (selbst erfahren o. beobachtet) /Missbrauch

o finanzielle Not (Arbeitslosigkeit, ausbleibender Unterhalt)

e Krankheiten und Behinderungen in der Familie (z.B. Krebs, Alkohol, Drogen,

psychische/psychiatrische Auffalligkeiten)

Schulart _und Jahrgang: Die besuchte Schulform und der zum Zeitpunkt der

Erstvorstellung besuchte Schuljahrgang wurden erfragt und erfasst (inkl.
Zuruckstellungen und Wiederholungen). Unterschieden wurde dabei zwischen
Grund-, Haupt-* oder Realschulen, Gymnasien, integrierten Gesamtschulen (IGS),
Sonderschulen zum Schwerpunkt Héren sowie Foérderschulen. Mit Hilfe des Alters
konnte zudem der angegebene Schuljahrgang mit der erwarteten Altersnorm
verglichen werden.

*In Rheinland-Pfalz wurden die Hauptschulen seit 2013 durch Gesamtschulen ersetzt.

Schulische Probleme: Bei schulischen Problemen wurden deren genaue Ursache

erfragt und erhoben. Dabei wurden insbesondere Leistungsprobleme im Schulalltag
genauer betrachtet. Auferdem wurde erfragt, ob es momentan oder in der
Vergangenheit zu Mobbing-Ereignissen kam, ein Klassen-, Schul- oder wichtiger
Lehrerwechsel stattgefunden hat, oder ob es generell zu Verhaltensauffalligkeiten

wahrend der Unterrichtszeiten kam.

Ausldsendes Event: Die Assoziation des Beginns der HOrstérung mit einem

bestimmten Ereignis, z.B. als einmaliges physisches Event wie ein Sturz oder Schlag
auf das betroffene Ohr oder Korrelation zu einem psychischen Ereignis wie der

Trennung der Eltern, wurde erfasst.

Psychosomatisierung und psychologische Behandlung: Eine Psychosomatisierung

oder die Tendenz dazu wurde vom behandelnden Arzt in Zusammenarbeit mit den
Psychologen diagnostiziert, wenn es im Rahmen der Anamnese und des stationaren
Aufenthalts konkrete Anhaltspunkte flr das Vorliegen dieses Krankheitsbildes mit u.a.

Begleitsymptomen/-erkrankungen gab. Aul3erdem wurde erhoben, ob sich der Patient
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aktuell oder in der Vergangenheit in psychologischer/psychiatrischer Behandlung

befand und ob eine solche Therapie fiir den Patienten in Zukunft geplant war.

IQ-Tests mit Ergebnissen: Zur Objektivierung des intellektuellen Leistungsvermdgens

sowie der schulischen Probleme und im Rahmen der Abklarung einer zusatzlichen
AVWS-Diagnose wurden bei Kindern und Jugendlichen mit psychogenen
Horstorungen durch den im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen angestellten
Diplom-Psychologen 1Q-Tests durchgefiihrt. Dabei kam es zur Anwendung der
folgenden nonverbalen Testformate:
e Culture Fair Intelligence Test 1 und 20 (CFT1 bzw. 20) teils in revidierter Form
(-R)
e Figure Reasoning Test (FRT) sowie in den spater neunormierten Formen J
(Jugendliche 10-15 Jahre) oder Form A (ab 14/15 Jahre)
e Coloured Progressive Matrices (CPM)
e SON-P-Reihe oder R (revidierte Form) 2% -7 Jahre bzw. 6-40 Jahre
¢ Naglieri Nonverbal Ability Test (NNAT).
Einziger nicht sprachfreier Test im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen war die
e Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC).
Ein extern durchgeflihrter Test mit sprachlichen Aufgabenstellungen war der

e Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder (HAWIK).
Eine genaue Beschreibung der Testverfahren ist im Absatz 3.2.2 zu finden. Welche
Tests jeweils zur Anwendung kamen, wurde je nach vorliegendem Fall individuell nach

dem Alter und durch den behandelnden Psychologen entschieden.

Verwendete Hortests: Um den jeweiligen Horstatus des Patienten zu erheben, wurden

sowohl wahrend der ambulanten Vorstellung als auch beim stationdren Aufenthalt
verschiedene Hortests durchgefiihrt. Im Rahmen des ambulanten Settings konnte
dabei meist aus zeitlichen Grinden nur die einmalige subjektive Hormessung mittels
Sprach- oder Tonaudiogramm durchgefuhrt werden, wahrend es beim stationaren
Aufenthalt moglich war, oben genannte subjektive und objektive Hortests
durchzufiihren. Zur Bewertung des Horvermdgens im Verlauf wurden sowohl das
schlechteste als auch das beste Ergebnis im getrenntohrigen Tonaudiogramm fir die
Frequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, 6 kHz und 8 kHz erhoben. Weitere
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angewendete und ausgewertete Tests waren das getrenntohrige Sprachaudiogramm,
das Sprachaudiogramm bei Storschall, die dichotischen Diskriminationstests nach
Uttenweiler oder Feldmann sowie ein Test zum Richtungshdren. Angewendete
objektive Hortests waren die Messung der frihen akustisch evozierten Potenziale
durch die brainstem evoked response audiometry (BERA) mittels Click-Reizen sowie
die Testung der otoakustischen Emissionen (OAE). Aul3erdem wurde vermerkt, wenn
es wahrend der verschiedenen Testungen zu stark schwankenden Angaben kam. Die
einzelnen angewendeten Testmethoden und deren Auswertung sind im Absatz 3.2.1.

nochmals genauer beschrieben.

Vorliegen eines Rezidivs: Des Weiteren wurde erhoben, ob es im Rahmen der nicht-

organischen Horstérung zu einem Ruckfall und damit zu einer erneuten Vorstellung in
der Klinik kam. Dabei wurde auch der Zeitraum zwischen Erstvorstellung und Rezidiv

erhoben.

3.1.5 Schlusspunkt, Verlauf und Auswertung der Daten

Als Beobachtungsschlusspunkt wurde die Entlassung des Patienten aus der Klinik
festgelegt. Eine Nachverfolgung der Patienten fand nicht statt. 23 Patienten sind
wahrend des Beobachtungszeitraums im Rahmen eines Rickfalls erneut vorstellig
geworden. Hierfir wurden gesondert Daten erhoben.

Primaraufgabe der Arbeit bestand in der Erfassung und Auswertung der gezogenen
Patientenakten und erfolgte retrospektiv und pseudoanonymisiert durch den
Doktoranden.

Die Erfassung der Daten erfolgte mit einer den Fragestellungen entsprechend
angelegten Microsoft Excel-Tabelle zunachst binar und im Freitext. Anschlie3end
erfolgte die Kodierung dieser Daten in eine rein numerische Form sowie die
Ubertragung und endgiiltige Auswertung mit dem Programm IBM SPSS Statistics 23.
Zur schriftlichen Ausarbeitung wurde Microsoft Word 2011 fir Mac verwendet, fur die
Literaturverwaltung EndNote fur Mac von Thomson Reuters.

Sicherheit der Teilnehmer
Aufgrund des retrospektiven Ansatzes der Studie wurden alle Patientendaten vor
Studienbeginn aus diagnostischen und therapeutischen Griinden von Mitarbeitern und
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Mitarbeiterinnen der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik der Universitatsmedizin Mainz des
Schwerpunktes Kommunikationsstorungen im klinischen Alltag nach den Leitlinien und
dem klinikeigenen Standard erfasst. Fur die Studie wurden die Daten anonymisiert und
ausgewertet. Patientenbezogene Daten wurden nicht an Dritte Gbermittelt. Es wurden
ausschlief3lich die Patientendaten verwendet, die im Rahmen der Behandlung der
NOH erfasst worden waren. Fur die stationare Behandlung lag die Einwilligung der
Eltern beziehungsweise der Erziehungsberechtigten vor. Die Fragestellung dieser
Studie hatte mit erwachsenen Teilnehmern nicht beantwortet werden kénnen.

Studienteilnehmer hatten durch diese Studie keine Nachteile. Aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns wurden keine Anderungen an der Behandlung der
Patienten getroffen. Alle Patienten haben dieselbe Diagnostik und Therapie erhalten,
die den Leitlinien und dem klinischen Standard der Klinik  fir
Kommunikationsstérungen der Hals-Nasen-Ohren-Klinik Mainz als zertifiziertes

Audiologisches Zentrum entspricht.

3.2 Methoden

3.2.1 Verwendete HOrtests

3.2.1.1 Tonschwellenaudiometrie

Die Tonschwellenaudiometrie gilt als die wichtigste und am héaufigsten durchgeftihrte
Gehoruntersuchung (85). Dabei wird ermittelt, welcher minimale Schallpegel in dB
(HL) notwendig ist, damit es in Abhangigkeit von der Frequenz zu einer
Horwahrnehmung beim Probanden kommt. Es wird dabei kein absoluter Horverlust
gemessen, sondern lediglich der relative Horverlust im Vergleich zur normalhérenden
Grundgesamtheit. Fir Kinder ab dem Vorschulalter wurde dabei eine
Luftleitungshorschwelle von 0-15 dB (HL) im Bereich zwischen 125 bis 8000 Hz als
normalhérend definiert (86).

Begonnen wird die Messung bei einer Sinustonfrequenz von 1000 Hz und erfolgt in
der Regel fur die weiteren Frequenzen 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz, 6000 Hz und 8000 Hz (14, 87). Gemessen wird zundchst das subjektiv
bessere Ohr, wobei der Pegel langsam aus dem unhdérbaren in den horbaren Bereich
gesteigert wird bis der Patient den ersten Horeindruck durch Handzeichen oder
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Wortlaut angibt. Nun wird die Messung wiederholt. Der Proband wird den Ton beim
zweiten Versuch schon bei einem niedrigeren Pegel angeben, da die Tonfrequenz nun
bereits bekannt ist. Wird der Ton sicher bei einem Lautstarkepegel angegeben, erfolgt
die Messung weiterer Frequenzen (zunachst der tieferen und dann der hdheren
Frequenzen). Da beim Bestimmen der Horschwelle leicht Messfehler durch das
Uberhoren des Priiftons auf das gerade nicht untersuchte Ohr entstehen kénnen, ist
es wichtig, dieses Gegenohr durch Gegengerausche zu vertauben.

Um zwischen verschiedenen Arten der Schwerhorigkeit zu unterscheiden, wird
zunachst die Luftleitungsschwelle gemessen, in welcher der Ton den normalen
Schallweg vom Trommelfell Gber das Mittelohr zum Innenohr nimmt. Im direkten
Anschluss erfolgt fur jedes Ohr getrennt die Testung der Knochenleitungsschwelle (85,
88). Hier gelangt der Ton direkt ber den Knochen zum schallverarbeitenden Innenohr,
das Mittelohr wird sozusagen umgangen. Die genauen Befunde der darstellbaren
Schadigungen, wie Schallleitungs- oder Schallwahrnehmungsstorungen, sind in
Kapitel ,2.7.1 Schallempfindungs- und Schallleitungsstérungen® dargestelit.
Grundsatzlich bedarf es bei der Erstellung eines Tonaudiogramms sowohl Geduld als
auch Konzentration beim Patienten (81). Vor allem beim Verdacht auf das Vorliegen
einer psychogenen Horstérung muissen Frequenzen haufiger wiederholt getestet
werden, was zu langwierigen Sitzungen fihren kann. Dies stellt insbesondere ein
Problem bei der Messung von Kindern dar, die sich haufig nur schlecht tber den
gesamten oft als eintdnig empfundenen Test konzentrieren und motivieren kénnen. So
kann es auch auf Grund der nachlassenden Konzentration zu schwankenden Angaben
kommen, welche normalerweise auch ein diagnostischer Hinweis auf das Vorliegen

einer psychogenen Komponente sind.

3.2.1.2 Sprachaudiometrie

Sprache wird anders als reine Tone stets im Uberschwelligen Bereich wahrgenommen
(85). Daher wird bei der Sprachaudiometrie auch keine klassische Horschwelle
gemessen, sondern der Grad des Verstehens in Prozent sowie der Horverlust far
Zahlen (HVZ) in dB. Als Standard und am haufigsten wird hierbei im
deutschsprachigen Raum der ,Freiburger Sprachverstandlichkeitstest (FSV)*
(normiert nach DIN 45 621) verwendet (89), welcher der Uberprifung des

Sprachverstehens und der auditiven Diskrimination dient und sowohl bei Erwachsenen

50



als auch bei Kindern anerkannt, jedoch nicht kritikfrei ist. Dies liegt darin begriindet,
dass es sich um einen relativ alten Test handelt, der in Abh&ngigkeit von der gewéhlten
Testwortgruppe auch unterschiedlich schwer ist (90), weshalb von verschiedenen
Autoren auch teils unterschiedliche Gruppen empfohlen werden. So empfiehit
beispielsweise von Wedel, die Testwortgruppen (Einsilber) 1, 8, 12, 14, 15, 19 und 20
nicht zu verwenden, da sich in Untersuchungen die Ergebnisse bei Verwendung dieser
Gruppen als nicht spezifisch genug herausstellten (91).

Beim Test wird das Verstandnis von mehrsilbigen Zahlen und einsilbiger Worter
Uberpruft, indem zunachst 10 Gruppen mit je 10 mehrsilbigen Zahlen sowie 20
Gruppen mit je 20 einsilbigen Wartern vorgesprochen werden (81, 85). Bei den
Zahlenreihen beginnt man dabei mit einem Sprachschallpegel von 20 dB tber dem im
Tonschwellenaudiogramm bei 500 Hz gefundenen Schwellenwert. Im Anschluss wird
der Schallpegel stufenweise in 5 dB Schritten pro Testreihe erhéht. In den
Einsilberreihen wird mit einem Schallpegel von 65 dB gestartet und dann wegen der
nur langsam zunehmenden Verstandlichkeit in Pegelspringen von 15 dB gearbeitet
(85). Die Messung liefert dabei zwei Werte als Ergebnis: einerseits die maximale
Verstandlichkeit (Vmax) fur Einsilber in Prozent, die bei Normalhérenden bei 30 dB 50
% und bei 50 dB 100 % betragt, zum anderen den Hdorverlust fur Zahlen in dB. Um
diesen Wert zu ermitteln, wird geschaut, bei welchem Dezibelwert der Proband 50 %
der Zahlenworter verstanden hat. Ein Normalhoérender erreicht diesen 50 % Wert bei
18,5 dB.

Wie auch bei den anderen Hortests lasst sich nun mit den Ergebnissen eine
Unterscheidung verschiedener Arten der Schwerhdrigkeit feststellen. Bei einer
Mittelohr-/Schallleitungsschwerhdrigkeit kommt es zu einer Verschiebung der Zahlen-
und Einsilberkurven hin zu gréReren Lautstarken und zwar um den Betrag der
tonaudiometrischen Knochenleitungs-Luftleitungs-Differenz (81). Vmax = 100 % kann
mit Hilfe grol3erer Lautstarken nach wie vor erreicht werden, der Diskriminationsverlust
betragt demnach 0 %. Der HVZ kann bei Schallleitungsschwerhérigkeiten maximal
60 dB betragen (92), da bei groReren Schallpegeln die Schallweiterleitung das
Mittelohr umgeht und Uber die Knochenleitung direkt auf das Innenohr trifft. Im
Gegensatz dazu nimmt bei der Innenohr- oder Schallempfindungsschwerhdérigkeit die
Verstandlichkeit fur Einsilber weniger stark pro Pegelanstieg zu und es wird in der
Regel auch kein 100 %iges Einsilberverstehen erreicht. Der Diskriminationsverlust

betragt je nach Schweregrad der Schadigung zwischen 0-100 % (85, 92). Bei neuralen
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Horschaden imponiert vor allem die groRe Diskrepanz zwischen Zahlen- und
Einsilberverstehen. Dabei entspricht der Horverlust fur Zahlen haufig der
Tieftonschwelle aus dem Tonaudiogramm, wahrend das Einsilberverstehen meist
deutlich schlechter ist und sehr unterschiedlich ausgepragt sein kann.

Die Sprachaudiometrie bringt sowohl Vor- als auch Nachteile mit sich. Anders als beim
Tonaudiogramm werden beim FSV Worter oder Zahlen vorgesprochen, welche
nachfolgend vom Probanden wiederholt werden mussen. Durch diese aktive Mitarbeit
ist es deutlich einfacher, die Aufmerksamkeit der Probanden wéhrend der Testung
hochzuhalten, was insbesondere bei Kindern eine wichtige Rolle spielt. Auf der
anderen Seite sind durch diese aktive Mitarbeit und das Nachsprechen der Warter
auch ein Sprachverstandnis und gewisse intellektuelle Fahigkeiten von Noten (85),
wodurch der Test bei Personen mit Migrationshintergrund, jingeren Kindern oder
Menschen mit Behinderung oft nicht durchfuihrbar ist. Bei jungeren Kindern sollte daher
der dem Entwicklungsalter des Kindes entsprechende Test angewendet werden
(beispielsweise Spiel- oder Horschwellenaudiometrie (93)).

Insgesamt findet der Test also noch breite Verwendung, wenngleich er nicht
unumstritten ist. So wird, wie zum Teil schon erwahnt, kritisiert, dass die Testreihen
nicht gleich schwierig sind (91, 94), die Aufnahmetechnik veraltet ist (95) und es eine
Korrelation zwischen Bekanntheit und Verstandlichkeit der Einsilber gibt (96). In
einzelnen Fallen wurde auch bei besonders jungen Patienten der Gottinger
Kindersprachverstandnistest 2 durchgefuhrt, der fir Kinder im Alter zwischen
5-6 Jahren konzipiert wurde. Hierbei wird das Horvermdgen anhand einer Testreihe
von Einsilbern akustisch und mit zusatzlicher Unterstiitzung von Bildserien tGberprift
(81).

3.2.1.3 Otoakustische Emissionen

Damit ein Mensch horen kann, kommt es wahrend des Horvorgangs zu mehreren
hochkomplexen Vorgangen. Einer davon ist die Kontraktion der duf3eren Haarzellen,
welche sich im gesunden Ohr als otoakustische Emissionen (OAE) messen lassen.

Trifft ein Schallreiz auf das menschliche Ohr, so kommt es im Mittelohr zunachst zu
einer Umwandlung des akustischen Reizes in eine mechanische Schwingung. Durch
diesen mechanischen Reiz wird nun die im Innenohr befindliche Perilymphe in

Schwingungen gebracht, die Basilarmembran Ubertrégt die Schwingungen auf die
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aulReren Haarzellen und es kommt zur mechano-elektrischen Transduktion. Um
diesen Vorgang frequenzabhangig zu verstarken, sind die &uf3eren Haarzellen in der
Lage, sich aktiv zum Zeitpunkt der gréfiten Basilarmembranauslenkung zu
kontrahieren. Man bezeichnet dies als cochlearen Verstarker. Diese Kontraktionen
erzeugen nun selbst einen Schallreiz, welcher sich mit hochempfindlichen
Mikrophonen im d&ul3eren Gehorgang messen lasst und als Zeichen eines
physiologischen Horvorgangs dient. Es handelt sich also um eine objektive
Funktionsprtfung des Innenohrs (14, 63).

Man unterscheidet verschiedene messbare otoakustische Emissionen. Die spontanen
otoakustischen Emissionen (SOAE) werden bei ca. 30-52 % (97) der normalhdrenden
Bevdlkerung fortlaufend ohne einwirkenden akustischen Reiz registriert. Die erreichten
Schallpegel sind dabei sehr klein und meist im Frequenzbereich zwischen 500 Hz und
7 kHz messbar (81). Ihre Nachweisbarkeit nimmt dabei mit zunehmenden Alter ab
(97).

Weiterhin gibt es die evozierten otoakustischen Emissionen, welche durch gezielte
akustische Provokation des Ho6rorgans hervorgerufen werden kodnnen. Dabei
unterscheidet man nochmals zwischen transitorisch evozierten otoakustischen
Emissionen (TEOAE) und cochlearen Distorsionsprodukten (DPOAE). TEOAE werden
dabei mittels eines Klick-Tons provoziert und umfassen bei einem normalhérenden
Probanden Frequenzen zwischen ca. 600 Hz und 5 kHz (81). Auch ihre Inzidenz nimmt
mit zunehmendem Alter ab. DPOAE entstehen ebenfalls durch externe akustische
Reize. Sie konnen bei nahezu jedem Normalhdrenden im Frequenzbereich zwischen
500 Hz und 8 kHz (81) nachgewiesen werden und entstehen durch Provokation mittels
zweier Sinustone.

Beide Messmethoden der evozierten OAE sind von grof3er klinischer Relevanz,
z.B. beim Neugeborenen-Horscreening, der Friherfassung ototoxischer
Schadigungen durch Medikamente oder eben der Horschwellenuberpriufung bei
psychogenen Hoérstérungen und Aggravation. Sie dienen vor allem der objektiven
Funktionsprufung der Haarzellen und damit des Innenohrs. Die Messwerte sind bei
der Grof3zahl der Innenohrschwerhdrigkeiten mit einem sensorischen Horverlust von
mehr als 30 dB auffallig (14).
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3.2.1.4 Akustisch evozierte Potenziale und BERA

Bei den akustisch evozierten Potenzialen handelt es sich ebenfalls um eine objektive
Uberprifung des Horvermogens.

Im Rahmen der neuronalen Verarbeitung der akustischen Sinneswahrnehmung
entstehen entlang der Horbahn - angefangen bei den Haarzellen, tGiber die Cochlea bis
hin zur Horrinde - in drtlich-zeitlicher Reihenfolge elektrische Potenzialschwankungen,
welche sich computergestitzt mittels reizunabhangigem Elektroenzephalogramm
(EEG) ableiten lassen (14). Diese akustisch evozierten Potenziale (AEP), auch ERA
(Electric Response Audiometry) genannt, fihren nun je nach Ort der Ableitung zu
frihen (FAEP), mittleren (MAEP) oder spaten (SAEP) Potenzialschwankungen (14).
Da es sich bei diesem Messverfahren um eine deutlich teurere und aufwendigere
Methode handelt, kommt sie nur bei bestimmten Fragestellungen zum Einsatz, ist
hierbei jedoch meist von groRer Bedeutung. Anwendungsgebiete sind das
Horscreening und die Schwellenbestimmung bei Untersuchung von Neugeborenen
und Kleinkindern, die Topodiagnostik bei Verdacht auf cochleare oder retrocochleare
Schadigungen wie zum Beispiel einem Akustikusneurinom oder auch die
Horschwellenbestimmung beziehungsweise der Ausschluss von organischen
Schaden bei Patienten mit psychogener Horstérung oder vermuteter Aggravation und
Simulation (14). Im Rahmen der Diagnostik von psychogenen Hérstérungen spielen
AEP eine wichtige Rolle beim Ausschluss der auditorischen Synaptopathie/
Neuropathie, welche sich nicht mit otoaktustischen Emissionen nachweisen lasst, da
Patienten mit dieser Erkrankung meist normale OAE aufweisen (2, 63, 98), und zur
zusatzlichen Absicherung der objektiven Horschwelle bei frequenzspezifischer
Messung.

Insgesamt gibt es viele verschiedene ableitbare AEP. Da es bei unserem
Patientenkollektiv jedoch fast ausschlieBlich zu BERA-Messungen kam, soll im

Folgenden exemplarisch diese Untersuchungsmethode erklart werden.

Als Brainstem Evoked Response Audiometry (BERA) bezeichnet man eine Messung
der frihen auditorisch evozierten Potenziale (FAEP). Sie ist eine weit verbreitete ERA-
Messung, auch wenn die Befunde aufgrund von stérungsanfalligen
Rahmenbedingungen sehr anspruchsvoll in der Erhebung und Auswertung sind.
Wichtig ist das Beachten der Untersuchungsbedingungen, um Einflussfaktoren auf das

abgeleitete EEG so gering wie mdglich zu halten. Dazu ist eine optimale Ruhigstellung
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des Kindes anzustreben, um muskulér oder visuell evozierte Potenziale sowie
Artefakte zu vermindern. Bei Sauglingen ist haufig eine Messung im Schliaf,
beispielsweise nach einer Mahlzeit, mdglich. Bei &lteren Kindern (teilweise schon ab
dem 3. Lebensmonat) oder Jugendlichen muss haufig auf eine Sedierung
zurlckgegriffen werden, wobei es jeweils zu einer individuellen Risikoabschatzung
durch den behandelnden Arzt kommen muss (98). Selten erfolgt die Messung in
Narkose. Im Anschluss an die Sedierung werden nach erfolgter Reinigung der
Kopfhaut Klebeelektroden mit leitendem Gel auf den Vertex sowie beide Mastoide
angebracht, um den Hautwiderstand zu minimieren (85). Optimale
Untersuchungsbedingungen sind somit der Schltissel zum Erfolg, um verlassliche und
auswertbare BERA-Messungen zu erzielen.

Bei der Untersuchung kommt es zur Aufzeichnung der schnellen Reizantworten als
Summenaktionspotenzial, gemessen in Spannung (V) pro Zeit (s) fur verschiedene
Reizlautstarken in dB (81). Da die hier beschriebenen frihen Potenziale dem
akustischen Reiz sehr schnell folgen, ist ein entsprechend kurzer Reiz zu wahlen (99).
Hierbei hat sich die Verwendung kurzer Click-Gerausche etabliert (Click-BERA). Nach
diesem akustischen Reiz werden nun im EEG Spannungsspitzen (Potenziale), deren
Amplitude sowie die Laufzeit bis zu deren Auftreten (Latenz) erfasst. Die meisten so
evozierten Potenzialanderungen sind dabei sehr gering und werden von anderen
bioelektrischen EEG-Komponenten oder Muskelaktionspotenzialen vielfach Gberlagert
(100). Daher sind pro Messung bis zu ca. 2000 Einzelmessungen erforderlich, um so
die zu Beginn im EEG verborgenen akustischen Potenzialverdnderungen sichtbar zu
machen. Dies erfolgt mit Hilfe von computerunterstitzen Analysemethoden (93). Die
dabei nun entstehenden Wellen, auch Peaks genannt, werden mit rémischen Zahlen
gekennzeichnet und ermdglichen nun Aussagen uber die physiologische oder ggf.
pathophysiologische Reizweiterleitung an verschiedenen Stellen der Hérbahn.
Entscheidend zur Beurteilung des Hororgans sind dabei die nach D. L. Jewett
benannten Wellen | — VI (93). Die einzelnen Wellen stellen dabei neuroanatomische
Strukturen der Horbahn zwischen dem ersten Spinalganglion und dem Colliculus
inferior dar. Wichtige Messwerte sind die Welle V sowie die zeitlichen Abstande
zwischen den einzelnen Wellen, die sogenannte Inter-Peak-Latency (IPL) (101). Welle
V ist meist als einzige bei Stimulationspegeln knapp oberhalb der Hérschwelle noch
erkennbar und gilt somit als Richtwert fur die Horschwelle im Frequenzbereich des

Stimulus. Dies gilt bei der Click-BERA aufgrund des Stimulus-Charakters nur im
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mittleren Frequenzbereich zwischen 1 kHz und 4 kHz. Tieftonschwerhérigkeiten
kénnen somit nicht sicher erfasst werden. Hierfur bieten sich frequenzspezifischere
Messungen wie die sogenannte Chirp-BERA an (102).

Sind die oben beschriebenen optimalen Versuchsbedingungen geschaffen, wird nun
bei der eigentlichen Messung mit hoheren Stimulationspegeln begonnen (in der Regel
um die 80 dB). Anschlielend erfolgt meist in 10-dB-Schritten ein stufenweises
Herabsetzen der Stimulationspegel. Das zuletzt reproduzierbar gemessene AEP der
Welle V wird abschlie3end gewertet. Diese objektive Schwellenreaktion liegt bei einer

ungestorten Messung ca. 10 dB oberhalb der objektiven Horschwelle (85, 93, 98).

3.2.1.5 Dichotisches Horvermdgen

Unter dichotischem Horvermogen versteht man die Fahigkeit, zwei Schallreize, welche
zeitgleich, aber seitenverschieden dargeboten werden, zu verstehen (81).

Der zu Untersuchende erhélt hierbei auf jedes Ohr zeitgleich einen Schallreiz tGber
Kopfhorer, meist in Form eines mehrsilbigen zusammengesetzten Wortes mit Artikel.
Ist sein dichotisches Horvermdgen physiologisch, muss er in der Lage sein, beide
Worter zeitgleich zu verstehen, abzuspeichern und im Anschluss nacheinander zu
wiederholen. Der Test dient der Uberpriifung der Fahigkeit der Horbahn zur Fortleitung
zweier unabhéngiger Schallreize sowie der Verarbeitung des Hirnstamms und indirekt
der Konzentrationsfahigkeit (85).

Im deutschsprachigen Raum findet vor allem der Sprachdiskriminationstest nach
Feldmann fur Erwachsene und Jugendliche Verwendung. Kritisch anzumerken ist,
dass das Wortmaterial teilweise veraltet und nicht mehr gebrauchlich ist, wie z.B. das
Wort ,Fahnenflucht® (103). Eine Abwandlung dieses Tests ist der
Sprachdiskriminationstest nach Uttenweiler, welcher fir Kinder je nach
Entwicklungsstand und Sprachkenntnissen, konzipiert wurde.

Grundsatzlich werden beim Test nach Feldmann den Probanden in verschiedenen
Testphasen jeweils 10 Woéorter Uber Kopfhérer dargeboten. Fir jedes richtig
verstandene und wiedergegebene Wort addiert man 10 %, fur jedes halbverstandene
Wort 5 % und fir ein falsch oder nicht verstandenes Wort 0 %, sodass man am Ende
jeder Testphase auf 0-100 % kommen kann (90). Der Sprachdiskriminationstest nach
Uttenweiler enthalt hingegen fiinf Wortgruppen, welche jeweils aus funf dreisilbigen

Wortpaaren bestehen. Bei vollstdndiger richtiger Wiedergabe eines Testwortes mit
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Artikel werden 20 % addiert, bei nur teilweiser richtiger Reproduktion werden 10 %

addiert. Somit konnen je Ohr ebenfalls zwischen 0-100 % erreicht werden (90).

3.2.2 Verwendete sprachfreie Intelligenztests

3.2.2.1 Culture Fair Intelligence Test

Bei den ,Culture Fair Intelligence Tests“ handelt es sich um Leistungstests, welche
versuchen, die fluide, angeborene Intelligenz frei von soziokulturellen oder
erziehungsspezifischen Einflissen zu beurteilen (104).

Zum Einsatz kamen der CFT 1, ab 2013 der CFT1-R Grundintelligenztest Skala 1 fur
den Altersbereich zwischen 5;4 bis 9;11 Jahren. Hier werden in sechs Subtests
zeichnerische Problemstellungen, teils mit enger Zeitvorgabe, bearbeitet. Fir die
Altersgruppen ab 8;5 Jahren wurde der CFT 20, ab 2006 der CFT20-R
Grundintelligenztest Skala 2 mit vier zeichnerischen Subtests verwendet (105). Dabei

steht das R jeweils fur die revidierte (Uberarbeitete und neunormierte) Form.

3.2.2.2 Coloured Progressive Matrices

Beim Coloured Progressive Matrices Test (CPM) handelt es sich um einen
sogenannten Matrizentest zur Messung des intellektuellen Niveaus. Der Test wurde
bereits 1936 von John C. Raven verdffentlicht (106) und seitdem mehrfach
neunormiert. Er dient der orientierenden Erfassung der allgemeinen Intelligenz, welche
nach der Zwei-Faktoren-Intelligenz-Theorie nach Spearman (107) auch als ,g-Faktor”
bezeichnet wird. Der Test findet insbesondere bei jungeren Probanden im

Altersbereich zwischen 3;9 bis 11;8 Jahren Anwendung.

3.2.2.3 Figure Reasoning Test

Auch der Figure Reasoning Test (FRT) ist ein Matrizentest, bei dem die Probanden
zur Erfassung des allgemeinen Intelligenzpotenzials Reihen aus geometrischen
Figuren sinnvoll fortfihren (105) mussen. Er ist normiert als Teiltest ,FRT-J“ (25
Aufgaben in ansteigender Schwierigkeit) fur Kinder im Alter zwischen 10 bis 15 Jahren
und als FRT (45 Aufgaben) fir Jugendliche beziehungsweise Erwachsene ab
14 Jahren (108)

57



3.2.2.4 Naglieri Nonverbal Ability Test (NNAT)

Beim Naglieri Nonverbal Ability Test handelt es sich ebenfalls um einen orientierenden
Matrizentest, welcher von Jack A. Naglieri entwickelt und erstmals im Jahre 2004
veroffentlicht wurde. Er findet vor allem bei Schulkindern im Alter zwischen 5,0 bis
17,11 Jahren im angloamerikanischen Raum Anwendung. Eine deutsche Ubersetzung

und Normierung liegt bislang nicht vor (109).

3.2.25 Snijders-Oomen Nonverbal Test

Ihren ersten sprachfreien Test veroffentlichten Dr. J. Th. Snijders & Dr. N. Snijders
Oomen im Jahr 1943. Die deutsche Ubersetzung der 2.Version erschien 1959. Diese
bestand aus zwei als Paralleltests verwendbaren Reihen mit je vier Subtests. Ab 1977
wurde der urspringlich vom 3. Lebensjahr bis zum Erwachsenenalter durchfihrbare
Test in eine Version fur 2%-7-Jahrige und eine fur 5%-17-Jahrige aufgeteilt. Mit der
revidierten Version (R) wurden durch die Neunormierung statistische Mangel behoben.

3.2.3 Intelligenztests mit sprachlichen Subtests

3.2.3.1 Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC)

Die Kaufman Assessment Battery for Children wurde von den beiden amerikanischen
Psychologen Alan S. Kaufman und Nadeen L. Kaufman entwickelt, die
Erstvertffentlichung war im Jahre 1983. Die Intelligenz der Probanden wird anhand
einer ,Skala intellektueller Fahigkeiten®, bestehend aus (je nach Alter) 7 bis 9 Subtests,
von denen jedoch nur 4 bis 6 als sprachfrei zu werten sind, festgestellt. Der Test ist

normiert fur Kinder im Alter zwischen 3;6 bis 12;5 Jahren (110).

3.2.3.2 Hamburg Wechsler fur Kinder (HAWIK) (externe
Testdurchfihrungen)
Der Test geht auf den US-amerikanischen Psychologen David Wechsler zurlck, der
im Jahre 1949 einen Intelligenztest veroffentlichte (111), der in der Intelligenz die
Fahigkeit einer Person sieht, zweckvoll zu handeln, verniinftig zu denken und sich
wirkungsvoll mit seiner Umwelt auseinander zu setzen. Beim HAWIK handelt es sich

um die deutsche Version dieses ,Wechsler Intelligence Scale for Children®. Seit der
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Veroffentlichung 1966 wurde der Test mehrfach Gberarbeitet und fur 2 Altersgruppen
weiterentwickelt (WISC und WPPSI). In allen Formen sind sowohl nonverbale wie auch
sprachliche Aufgabenstellungen vorhanden.

3.3 Statistische Methoden

Zunachst erfolgte eine Uberprufung aller erhobenen Variablen auf Plausibilitat der
Merkmalsauspragung sowie der Grenzwerte, um eine korrekte Auswertung der Daten
zu gewahrleisten. Aul3erdem erfolgte die Prufung auf logische Widersprtiche zwischen
einzelnen Daten.

Zur deskriptiven Analyse erfolgte im Anschluss die Berechnung von relativen und
absoluten Haufigkeiten fur kategoriale Merkmale sowie beim Vorliegen eines stetigen
Merkmals die Berechnung von Lage-, Streuungs- und Schiefeparametern. Die
Stichprobe wurde als normalverteilt angenommen, sofern das Schiefemal3 g zwischen
Werten von -1 und 1 lag sowie ein eingipfliges Histogramm vorlag. Dementsprechend
erfolgte bei normalverteilten stetigen ZielgroRen die Angabe des Mittelwerts mit
Standardabweichung; war dies nicht der Fall, erfolgte die Angabe des Median. Zur
graphischen Darstellung wurden fir kategoriale Variablen Haufigkeitstabellen sowie
gruppierte Saulen- und Tortendiagramme verwendet, wahrend bei stetigen Merkmalen
Boxplot und Histogramme herangezogen wurden.

Im Anschluss an die deskriptive Analyse erfolgte die weitere statistische Auswertung
und Testung ausgewdahlter Zielgréen mit Hilfe verschiedenster etablierter
Testverfahren. FiUr bindre Variablen wurde die zweiseitige Signifikanz anhand des
exakten Tests nach Fisher, auch exakter Chi-Quadrat-Test genannt, zum Vergleich
der Haufigkeitsverteilung in den verschiedenen Untersuchungsgruppen berechnet.
Zum Test auf Normverteilung erfolgte die Durchfiihrung des Shapiro-Wilk-Test. Bei
Normalverteilung einer stetigen Variablen fand der t-Test fir unverbundene
Stichproben Anwendung. Der Mann-Whitney-U-Test wurde im Fall einer stetigen nicht
normalverteilten Variable durchgefihrt.

Mit einem Signifikanzniveau a von 5 % wurden alle p-Werte, die die Grenze von 0,05
unterschritten als statistisch auffallig angesehen und als statistisch signifikant
bewertet. Bei rein explorativer Datenanalyse sind dabei die angegebenen p-Werte

deskriptiven Charakters.
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3.4 Methodenkritik

Im folgenden Abschnitt soll zum Abschluss kurz Uber Vor- und Nachteile des
gewahlten Studiendesign sowie der Datenerhebung diskutiert werden.

Durch den retrospektiven Ansatz erfolgte die Datenerhebung unbeeinflusst von spater
festgesetzten Fragestellungen oder Zielen der Studie. Zudem konnte ein sehr langer
Beobachtungszeitraum gewahlt werden. Allerdings ist eine retrospektive
Datenerhebung grundsatzlich fehleranfalliger als ein eine prospektive Erhebung. Die
Datenqualitat ist meist minderwertiger und man hat keinen Einfluss auf die Wahl der
Parameter, da die Datenerhebung schon in der Vergangenheit meist durch Dritte
erfolgte. Durch das Nichtvorhandensein einer Kontroll-Gruppe lassen sich gewisse
Aussagen nur vermuten und manche Fragestellungen bleiben unbeantwortet. So ware
zur Messung des Effekts der stationaren Aufnahme auf den Krankheitsverlauf oder
die Verbesserung des Outcomes nach Behandlung mit variantenreicher individueller
Audiometrie (VIA) eine nicht mit VIA oder stationarer Aufnahme versorgte

Kontrollgruppe notwendig gewesen (112).

4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik aller Merkmale

Bei den folgenden Auswertungen betragt die Grundgesamtheit der untersuchten
Patienten in der Regel n = 143. Die Anzahl der Félle na entspricht der absoluten
Haufigkeit und gibt an, wie oft das beschriebene Merkmal jeweils aufgetreten ist. Zur
besseren Vergleichbarkeit mancher Merkmale wurden diese zum Teil in Range
eingeteilt. So zum Beispiel beim Schweregrad der HOrstérung, wo folgende
Rangunterteilung nach Einteilung der Schwerhdrigkeit nach Boenninghaus und Roser
verwendet wurde (Tabelle 2; Abb. 7):

e Rang 0 = normalhérend

e Rang 1 = geringgradige Schwerhorigkeit

e Rang 2 = mittelgradige Schwerhorigkeit

e Rang 3 = hochgradige Schwerhdgrigkeit

e Rang 4 = an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit und

e Rang 5 = Taubheit.
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Tabelle 2: Schwerhorigkeit nach Réser und Boenninghaus (113)

Tonhorverlust

500 Hz 1000 Hz | 2000Hz | 4000 Hz
10 0 0

15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
ab 85

Normalhorigkeit
Geringgradige

Schwerhdrigkeit

Mittelgradige
Schwerhdrigkeit

Hochgradige
Schwerhorigkeit

An Taubheit grenzende

Schwerhorigkeit

Taubheit

Rechtes Ohr

Abb. 7: Rangeinteilung nach Réser und Boenninghaus (113)
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4.1.1 Geschlecht

Von den 143 Probanden, deren Daten erfasst wurden, waren 102 weiblich (71,3 %)
und 41 mannlich (28,7 %). Das Verhaltnis zwischen Madchen und Jungen betrug
2,5:1. Mit zunehmendem Alter nahm die relative Haufigkeit des weiblichen
Geschlechts zu. Bei den jingeren Probanden (Gruppe 1: 7- bis 13-J&hrige) waren
34,9 % mannlich und 65,1 % weiblich (Verhaltnis 1,9:1), in der alteren Gruppe (Gruppe
2: 14- bis 17-Jahrige) waren 8,8 % mannlich und 91,2 % weiblich (Verhaltnis 10,3:1)

(Abb. 8). Eine zusammenfassende Darstellung zwischen Alter und Geschlecht ist in

Abb. 9 dargestellt.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Geschlechterverteilung nach Alter in Prozent

65,1%

34,9%

8,8%

7 bis 13-Jahrige

m Mannlich

91,2%

14 bis 17-Jahrige

Weiblich

Abb. 8: Geschlechterverteilung nach Altersgruppen

Blau: mannlich; Orange: weiblich

71,3%

28,7%

Gesamtkollektiv
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Absolute Haufigkeit der NOH nach Alter und Geschlecht
30

25

) I
) I I I

10

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Madchen ®Jungen

Abb. 9: Haufigkeit der NOH nach Alter und Geschlecht
Blau: Jungen mit NOH; Orange: Madchen mit NOH

4.1.2 Alter

Der Mittelwert des Alters der untersuchten Probanden lag bei x = 11,95 Jahre
(n = 143), der Median lag bei xmedian = 11,5 Jahre. Hierbei betrug das Minimum
Xmin = 7,15 Jahre und das Maximum xmax = 17,83 Jahre. Die Standardabweichung lag
bei 0 = 2,61 Jahre (Tab. 4, Abb. 10). Bei Betrachtung des Alters getrennt nach
Geschlechtern ergab sich bei den weiblichen Probanden (na = 102) ein
durchschnittliches Alter von x = 12,31 Jahre bei einem Median von Xwmedian = 11,83
Jahre (xvin= 7,15 Jahre; xvax= 17,83 Jahre, o = 2,81 Jahre), sowie bei den mannlichen
Probanden (na = 41) x = 11,06 Jahre bei einem Median von Xwmedian = 11 Jahre
(xmin = 8,0 Jahre; xmax = 15,25 Jahre, o = 1,8 Jahre) (Tabelle 3; Abb. 11). Der
Altersunterschied zwischen den beiden Altersgruppen zeigte sich dabei als statistisch
signifikant (p = 0,02).
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Abb. 10: Boxplot: Alter bei Aufnahme in Jahren
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Abb. 11: Boxplot: Alter bei Aufnahme in Jahren nach Geschlecht
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Tabelle 3: Alter nach Geschlecht

Alter bei Aufnahme in Jahren

weiblich 7,1 17,83 11,83 12,31 2,8

mannlich 41 8 15,25 11 11,06 1,8

4.1.3 Lokalisation der Schwerhdrigkeit

Bei 68,9 % (na= 89) der Kinder lag eine beidseitige Horstérung vor. In 31,1 % (na= 38)
der Falle war nur eine Seite betroffen, wobei die Horstérung jeweils zu 15,5 %
(na=19) rechts bzw. links angegeben wurde. Bei 16 Fallen konnte aufgrund fehlender
Werte keine Lateralitdt der HOrstorung ermittelt werden. Es zeigte sich, dass mit
zunehmendem Schweregrad der HoOrstorung der relative Anteil an einseitigem
Auftreten zunahm (Tabelle 4, Abb. 12).

Tabelle 4: Seite der Horstorung nach Schweregrad

Lokalisation Schweregrad der Horstérung

Gering- Mittel- Hoch- an Taubheit Taubheit
gradig gradig gradig grenzend

einseitig 10,7 % 28,6 % 31,2 % 38,9 % 50,0 %
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Lokalisation der Horstérung nach Schweregrad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
geringgradig mittelgradig hochgradig an Taubheit Taubheit
grenzend

m beidseitig = einseitig

Abb. 12: Lokalisation der Hoérstérung nach Schweregrad
Blau: beidseitig; Orange: einseitig

4.1.4 Zeitpunkt der Aufnahme

Betrachtet man den Zeitpunkt der klinischen Vorstellung der Kinder, so fiel eine leichte
Haufung der Falle in den Wintermonaten Dezember bis Februar auf (na= 50 bzw.

35 %). Das restliche Jahr Uber blieb die Verteilung relativ konstant (Abb. 13).

Zeitpunkt der Aufnahme
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Abb. 13: Zeitpunkt der Aufnahme
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415 Verweildauer

Bei den 143 Kindern mit psychogener Horstérung kam es bei 76,2 % (na= 109) der
Falle zu einer stationdren Aufnahme. Bei 23,8 % (na= 34) kam es trotz dieser Diagnose
oder zumindest dem hochgradigen Verdacht auf eine psychogene Horstérung nach
der ambulanten Vorstellung zu keiner Aufnahme und somit auch zu keiner weiteren
Behandlung in der Klinik. Die mittlere Verweildauer der station&r aufgenommenen
Féalle lag bei x = 3,95 Tagen, der Median lag bei xvedian = 3 Tagen, wobei die kirzeste
Zeit xvin = 2 Tage und die langste Verweildauer xvwax = 9 Tage betrug (Tabelle 5).
Insgesamt blieben 48,6 % (na=53) der Kinder 3 Tage stationar, sodass der Modalwert
bei D = 3 Tagen lag. Nur 11 % der Kinder (na= 12) blieben langer als eine Woche
stationér, wobei hier nur Wochentage gezahlt wurden, da die Kinder am Wochenende
auf der Station des Schwerpunktbereichs Kommunikationsstorungen beurlaubt
werden. Die mittlere Verweildauer bei den Madchen betrug x = 4,01 Tage, die der
Jungen x = 3,80 Tage, was bei einem p-Wert von p = 0,416 zu keinem statistisch
signifikanten Unterschied fuhrte. Des Weiteren erfolgte eine Betrachtung der mittleren
Verweildauer differenziert nach dem Grad der Horstorung bei Aufnahme. Bei
einseitiger HOrstorung oder seitenungleichen Angaben erfolgte hierbei die Einteilung
in die Gruppen nach dem Horvermogen des schlechteren Ohres. Es zeigte sich dabei
eine leichte Zunahme der Verweildauer bei zunehmenden Grad der Horstérung
(Tabelle 6, Abb. 14).

Tabelle 5: stationare Verweildauer in Tagen

Minimum | Maximum | Median | Mittél- [ Standard-
wert | abweichung

stationare Verweil- 109 3,95 1,27
dauer in Tagen

Tabelle 6: Mittlere Verweildauer nach Grad der Horstérung

Grad der Horstorung Mittelwert in Tagen

geringgradig 22 3,91
mittelgradig 26 3,65
hochgradig 21 3,95

an Taubheit grenzend 16 4,19
Taubheit 14 4,29
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Mittlere Verweildauer in Tagen

4.4 4,29
419

4,2

4 3,91
3,8
3,6
3,4

3,2
geringgradig mittelgradig hochgradig an Taubheit Taubheit
grenzend

Abb. 14: Mittlere Verweildauer in Tagen nach Schweregrad der Horstérung

4.1.6 Grund der Vorstellung in der Klinik

Der haufigste Grund zur Vorstellung im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen war
in 29,4 % der Falle (na= 42) eine durch den niedergelassenen HNO-Arzt festgestellte
unklare oder subjektive Horminderung. Bei 25,9 % der Kinder (na= 37) wurde bereits
im Vorfeld der Verdacht auf eine nicht-organische Horstérung geaul3ert. Dritthaufigster
Grund zur Uberweisung in den Schwerpunkt war mit 12,6 % (na= 18) die Bitte nach
Horgeratekontrolle oder Horgerateanpassung. Als weitere Angaben auf der
Uberweisung folgten die Diagnose einer Horstorung leichten Grades (9,8 %, na= 14),
sowie die Diagnose einer Horstérung schweren Grades (4,9 %, na= 7). In 12,6 % der
Falle (na= 18) konnte der genaue Grund der Vorstellung nicht eruiert werden (Abb.
15). Es zeigte sich, dass die richtige Verdachtsdiagnose ,nicht-organische Horstérung*
umso haufiger gestellt und auf der Uberweisung angegeben wurde, je schwerer die
vorliegende Horstorung war (Abb. 16). So lag der relative Anteil der Angabe ,V.a. nicht-
organische Horstorung“ bei geringgradigen Horstérungen bei 22,7 % (na=5), wéhrend
beim Schweregrad Taubheit in 50 % (na = 7) der Falle die richtige Diagnose auf der

Uberweisung zu finden war.
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Grund der Anmeldung

keine Angabe [ 12,0%
sonstiges [ 4,9%
HS schweren Grades [ 4.9%
HS leichten Grades [N 9.8%
HG-Kontrolle oder Anpassung [ 12.6%
nicht-organische HS [[NNENEGN 25.9%
subjektive / unklare Horminderung [l 29.4%

Abb. 15: Grund der Anmeldung

Uberweisungsgrund "V.a. nicht-organische HS"
60%

50,0%
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40%

30% 26,9%

ZZV

Anteil in %
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10%
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geringgradig mittelgradig  hochgradig  an Taubheit Taubheit
grenzend

Abb. 16: richtiger Uberweisungsgrund ,Nicht-organische Horstérung*
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4.1.7 Dauer des Vorliegens der Horstérung

Bei 104 der 143 untersuchten Patienten konnte eine Angabe Uber die Dauer des
Vorhandenseins der Hérminderung gefunden werden. Die Zeitangabe bezieht sich
dabei auf den erstmaligen Verdacht einer HOorstérung bis zur Vorstellung im
Schwerpunkt Kommunikationsstérungen. Im Mittel betrug diese Dauer x = 9,27
Monate, bei einem minimalen Wert von xwmin = 0,03 Monate und einem maximalen Wert
von xmax = 96 Monate. Auf Grund einiger Félle, in denen die Horstérung schon sehr
lange vorlag (z.B. 96 Monate, 60 Monate, 48 Monate) zeigte sich dadurch keine
normalverteilte Datenlage. Daher erfolgte die Betrachtung des Median (Abb. 17).
Dieser lag fur die 104 Falle bei Xmedian = 5,0 Monate. Getrennt nach Geschlechtern
ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Dauer des Vorhandenseins der
Horstdérung. Sowohl bei den Jungen als auch bei den Madchen lag dieser bei einem
Median von Xwmedian = 5,0 Monaten. Auch bei Betrachtung der Dauer, aufgeteilt nach
dem Schweregrad der Horstorung, zeigte sich weder ein signifikanter Unterschied
noch eine lineare Zunahme der Dauer bei zunehmendem Schweregrad der
Horstorung. So litten Kinder, welche nur eine geringgradige Hoérstérung angaben,
genauso lange unter der Horstérung wie Kinder, die eine an Taubheit grenzende
Schwerhorigkeit angaben (Xmedian = 3 Monate), wahrend Kinder mit hochgradiger
Schwerhdrigkeit im Mittel mit Xvedian = 6 Monaten am langsten darunter litten (Tabelle
7). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch in der Dauer der Horstérung bei
Kindern mit und ohne Horgerateversorgung. Da es sich auch hierbei um nicht
normalverteilte Daten handelte, erfolgte ebenfalls die Betrachtung des Median. Die
Horstorung lag bei Kindern ohne Hérgerateversorgung im Median seit 4 Monaten vor,
wahrend sie bei Kindern mit Hérgerateversorgung im Median seit 7,5 Monaten vorlag.

Bei einem p-Wert von p = 0,022 lag somit ein statistisch signifikanter Unterschied vor.
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Tabelle 7: Dauer der Horstérung bis zur Erstvorstellung im SP

Kommunikationsstorungen

Median in Monaten

geringgradig 23 3
mittelgradig 20 3,5
hochgradig 27 6

an Taubheit grenzend 15 3

Taubheit 17 5

1004
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B0 60

43

40+
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36

30

Dauer der Horstérung in Monaten

Abb. 17: Dauer der Horstorung in Monaten

4.1.8 Organische Horstérung

Bei 13 Kindern (na= 9,1 %) war eine organische Horstorung vorbeschrieben, die durch

eine psychogene Komponente verstarkt wurde oder bei einseitiger organischer

Horstorung zu einer Horminderung des gesunden Ohres fiihrte.
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4.1.9 HoOrgerateversorgung

Eine Horgerateversorgung lag bei 27 der 143 untersuchten Kinder vor (18,9 %). Da 7
dieser 27 Kinder aufgrund einer organischen Horstérung mit einem Horgerat versorgt
waren, lag bei 20 von 136 Kindern (14,7 %) eine Versorgung mit Horgeraten vor,
obwohl keine organische Ursache vorhanden war. Dabei zeigte sich keine
Abhéangigkeit vom Schweregrad der psychogenen HoOrstorung. Die Dauer der
Horgerateversorgung (Zeitraum zwischen Horgerateanpassung und Vorstellung in der
Klinik) betrug im Mittel x = 66 Wochen, wobei bei nicht-normalverteilten Daten der
Median mit Xmedian = 25,5 Wochen aussagekraftiger ist. Die kirzeste Zeit der
Horgerateversorgung betrug xmvin =5 Wochen, die langste xmax= 260 Wochen (5 Jahre).
Insgesamt waren 5 Kinder seit 1 Jahr oder langer mit Horgeraten versorgt (Tabelle 8).

Tabelle 8: Dauer der Horgerate-Versorgung

abweichung

HG-Versorgung
in Wochen

4.1.10 Weitere Nebendiagnosen

Im Folgenden wird deskriptiv das weitere Auftreten von Begleiterkrankungen oder
Symptomen beschrieben. Dabei handelt es sich vor allem um Krankheitsbilder aus
dem Bereich der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und der Psychosomatik. Zu
unterscheiden sind Erkrankungen bzw. Nebendiagnosen, welche in der Vorgeschichte
des Patienten auftraten, von akuten Begleitsymptomen der vorliegenden Horstérung.
Erfolgt keine genauere Beschreibung, so lag bei der Haufigkeitsbeschreibung kein
relevanter Unterschied zwischen diversen Untergruppen wie Geschlecht, Alter der
Patienten oder Grad der Horstérung vor. Eine Zusammenstellung der Ergebnisse wird
in Tabelle 9 und Abb. 18 dargestellt.
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Akute Begleitsymptome:

Vertigo und Otalgie

Schwindelgefiihle wurden von 8,4 % (na = 12) der Kinder beschrieben (Madchen:
8,8 %, Jungen: 7,3 %, nicht signifikant, p = 0,769), 15,4 % (na = 22) litten unter
zusatzlichen Ohrenschmerzen. Dabei traten Otalgien relativ betrachtet bei Madchen
mit 17,6 % haufiger als bei Jungen mit 9,8 % auf, allerdings war auch dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant (p = 0,237).

Tinnitus

Ein begleitender Tinnitus wurde bei 18,2 % (na = 26) der Kinder zum Zeitpunkt der
Vorstellung oder zu einem frilheren Zeitpunkt angegeben (Madchen: 18,6 %, Jungen:
17,1 %, nicht signifikant, p = 0,827).

Kopf- / Bauchschmerzen

Das Auftreten von Kopf- oder Bauchschmerzen wurde im Rahmen der Abklarung einer
Neigung zur Psychosomatisierung erfragt. Dabei gaben 24,5 % (na= 35) der Kinder
an, gehauft unter diesen Symptomen zu leiden, wobei Jungen mit 31,7 % haufiger
darunter litten als Madchen mit 21,6 % (nicht signifikant, p = 0,202).

Nebendiaghosen:

Atopiker

Bei 11,2 % (na= 16) der Kinder konnte eine Neigung zu Krankheiten des atopischen
Formenkreises erfragt werden. Krankheitsbilder, die dabei beriicksichtigt wurden,
waren Asthma bronchiale, atopische Dermatitis, Nahrungsmittelallergien und
rezidivierende Rhinokonjunktivitiden (Madchen: 10,8 %, Jungen: 12,2 %, nicht
signifikant, p = 0,809).

Psychische Aufféalligkeiten / Traumata
Weitere psychische Erkrankungen lagen bei 11,9 % (na= 17) der Kinder vor. Dazu
zahlten vor allem leichte Depressionen, Personlichkeitsstérungen (PS) wie eine

Borderline-PS oder Angststérungen und posttraumatische Belastungsreaktionen. Die

73



Erkrankungen traten haufiger bei Madchen (13,7 %, im Vergleich zu 7,3 % bei Jungen,
nicht signifikant, p = 0,284) sowie in htheren Altersgruppen auf.

Somatisierungsstorung

Bei 39,2 % (na = 56) der Kinder war eine Somatisierungsstorung vorbekannt oder
wurde wahrend des Aufenthalts diagnostiziert oder zumindest mit starkem klinischem
Verdacht vermutet. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Jungen
(36,6 %) und Madchen (40,2 %) (p = 0,654).

Sprachentwicklungsstorung

Eine Sprachentwicklungsstérung wurde bei 14,7 % (na= 21) der Kinder anamnestisch
angegeben. Jungen waren dabei mit 19,5 % haufiger betroffen als Madchen mit
12,7 % (nicht-signifikant, p = 0,301).

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (AVWS)

Eine auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung als  wichtige
Differentialdiagnose lag bei 9,8 % (na = 14) der Kinder in der Vorgeschichte vor
(Méadchen: 9,8 %, Jungen: 9,8 %, nicht signifikant, p = 0,993).

Lese- und Rechtschreibeschwéache

18,9 % (na = 27) der untersuchten Kinder litten entweder zum Zeitpunkt der
Untersuchung oder anamnestisch wahrend der Entwicklung unter einer Lese- und
Rechtschreibschwéche. Auch hierbei waren mannliche Patienten mit 24,4 % h&aufiger
betroffen als Madchen mit 16,7 % (nicht-signifikant, p = 0,286).

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

Unter 143 untersuchten Kindern lag bei 17,5 % (na= 25) eine Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung vor. Dabei litten Jungen mit 26,8 % (na= 11) deutlich haufiger
als Madchen mit 13,7 % (na = 14) begleitend unter einer ADHS, allerdings zeigte sich
der Unterschied als statistisch nicht signifikant (p = 0,062). Bei 68 % (na= 17) dieser
Kinder wurde zum Zeitpunkt der Vorstellung die ADHS medikament6s mit Ritalin oder

ahnlichen Substanzen behandelt.
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Adipositas

Bei 11,9 % (na= 17) der Kinder lag zum Zeitpunkt der Vorstellung ein Korpergewicht
Uber der altersentsprechenden Norm vor. Bei den weiblichen Patienten waren es
12,7 % (na= 13), bei den mannlichen 9,8 % (na= 4). Auch hier war der Unterschied
statistisch nicht signifikant (p = 0,617).

Zustand nach rezidivierender Mittelohrentziindung und Parazentese und ggf.
Einlage einer Paukendrainage

Eine rezidivierende Mittelohrentziindung in der Vorgeschichte wurde von 30,8 %
(na= 44) der Kinder beschrieben (Madchen: 31,4 %, Jungen: 29,3 %, nicht signifikant,
p = 0,805). Bei 28 % (na= 44) des Gesamtkollektivs (na= 143) bzw. bei 90,9 % der
Kinder mit rezidivierenden Mittelohrentzindungen wurden diese mit einer Parazentese

oder Einlage einer Paukendrainage behandelt.

Zustand nach Adeno- und / oder Tonsillektomie

Eine Adenotomie wurde bei 23,8 % (na = 34) der Kinder in der Vorgeschichte
durchgefiihrt (Madchen: 23,5 %, Jungen: 24,4 %, nicht signifikant, p = 0,913), eine
Tonsillektomie bei 10,5 % (na= 15) (Madchen: 11,8 %, Jungen: 4,9 %, nicht signifikant,
p = 0,210).

Sonstige Erkrankungen

Bei den sonstigen Erkankungen wurde zusammenfassend betrachtet, ob weitere
erworbene oder erbliche Erkrankungen vorlagen. Dabei wurden bei 13,3 % (na= 19)
der Kinder erbliche beziehungsweise angeborene Vorerkrankungen gefunden
(Méadchen: 10,8 %, Jungen: 19,9 %, nicht signifikant, p = 0,130). Dazu zahlen vor allem
angeborene organische Horstorungen, diverse Syndrome (z.B. Usher-Syndrom) oder
auch Sehstérungen. Bei den sonstigen erworbenen Erkrankungen wurden nur
schwerwiegende Erkrankungen wie Infekte (z.B. Meningitiden, Pneumonien),
hamatologische Erkrankungen wie Leukdmien oder Tumore bertcksichtigt. Eine oder
mehrere solcher schwerwiegender Erkrankungen zeigten sich dabei bei 11,9 %
(na= 17) der untersuchten Kinder (Madchen: 14,9 %, Jungen: 4,9 %, nicht signifikant,
p = 0,076).

75



Tabelle 9: Haufigkeiten von akuten Begleitsymptomen und Nebendiagnosen

e Geschlecht
Erkrankung/Symptom Haufigkeit o - p-Wert
Méannlich Weiblich

Akute Begleitsymptome:
Kopf- und Bauchschmerzen 24,5 % 3,7% 216% 0,202

Tinnitus 18,2 % 171% 18,6 % 0,827

Otalgie 15,4 % 9,8 % 17,6 % 0,237

Vertigo 8,4 % 8,8 % 7,3 % 0,769
Nebendiagnhosen:

Somatisierungsstorung 39,2 % 36,6% 40,2% 0,654

Z.n. rezidivierenden

0 0 0
MittelohrentzUndungen 08 ZelE R ERLA0 00 00

Z.n. Adenotomie 23,8 % 24.4 % 23,5 % 0,913
Lese-Rechtsschreibschwéache 18,9 % 24.4 % 16,7 % 0,286
ADHS 17,5 % 26,8% 13,7% 0,062

Sprachentwicklungsstérung 14,7 % 195% 12,7% 0,301
Angeborene Erkrankungen 13,3 % 199% 10,8% 0,13

Adipositas 11,9% 9,8 % 12,7 % 0,617
Psychische Erkrankungen 11,9 % 7,3 % 13,7 % 0,284
Erworbene Erkrankungen 119% 4,9 % 14,9 % 0,076

Atopiker 11,2 % 122% 10,8% 0,809
Z.n. Tonsillektomie 10,5 % 4,9 % 11,8 % 0,21

AVWS 9,8 % 9,8 % 9,8 % 0,993
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Abb. 18: Haufigkeit von akuten Begleitsymptomen und Nebendiagnosen im
Studienkollektiv

4.1.11 Anzahl der Begleiterkrankungen (Nebendiagnosen) und

Begleitsymptome

Insgesamt lag bei 76,2 % (na = 109) der untersuchten Kinder mindestens eine der
folgenden und weiter oben bereits analysierten Begleiterkrankungen vor: ADHS,
AVWS, Adipositas, Zustand nach rezidivierenden Mittelohrentziindungen, Zustand
nach Adenotomie oder Tonsillektomie, Atopie-Neigung, psychische Vorerkrankung,
Sprachentwicklungsstérung, sonstige erworbene oder angeborene Erkrankungen. Bei
34,3 % (na= 49) lagen eine oder zwei Begleiterkrankungen vor, bei 41,9 % drei oder
mehr. Eine solitare, nicht-organische Horstérung ohne Nebendiagnose lag somit
lediglich bei 23,8 % (na= 34) der Kinder vor (Abb. 19).

Begleitsymptome, die ebenfalls bereits weiter oben genauer analysiert wurden und zu
denen Tinnitus, Vertigo, Otalgien sowie Kopf- oder Bauchschmerzen gezahlt wurden,
traten bei mindestens 39,9 % (na = 57) der untersuchten Kinder auf. Bei 18,9 %
(na = 27) lagen dabei zwei oder mehr weitere Symptome vor. Ein signifikanter
Geschlechterunterschied zwischen Jungen und Madchen fand sich dabei nicht.
Aufgefallen ist aber, dass mit zunehmendem Schweregrad der Horstérung auch die
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durchschnittliche Anzahl an Nebendiagnosen zugenommen hat. Die Einteilung erfolgte
dabei erneut nach dem Schweregrad der Horstérung auf dem schlechteren Ohr vor
Einleitung einer Behandlung. So zeigten sich bei mittelgradiger HOrstérung bei 42,9 %
(na=12) der Kinder drei oder mehr Begleiterkrankungen, bei hochgradiger bei 46,9 %
(na= 15) und bei einer als Taubheit geltenden Horstérung sogar bei 61,6 % (na=11).
Bei den Begleitsymptomen fand sich hingegen kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern oder dem Grad der HOrstorung.

Haufigkeit von Begleiterkrankungen

8%

=0

"2
=3

=5
m>=06

Abb. 19: Haufigkeit von Begleiterkrankungen

4.1.12 Medikamenteneinnahme

Bei 21 % (na= 30) der Kinder konnte anamnestisch eine dauerhafte Medikamenten-
einnahme eruiert werden. Die haufigsten eingenommenen Medikamente waren dabei
Mittel gegen ADHS (v.a. Ritalin) mit 11,9 % (na= 17) sowie eine Asthmamedikation mit
4,9 % (na = 7). Weitere in Einzelfallen eingenommene Medikamente waren unter

anderem Antiepileptika (na= 3), Antidepressiva (na= 2) oder Schmerzmittel (na = 2).
4.1.13 HOorstorungen in der Familie

AulRerdem wurde untersucht, ob in der Familie der betroffenen Kinder eine Horstérung

vorlag. Dabei wurde sowohl betrachtet, wer von der Horstorung betroffen war, als auch

die Art der Horstérung. Bei 16,1 % (na= 23) der Falle fand sich eine Horstérung in der
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Familie. Diese lag bei 9,1 % (na = 13) der Verwandten 1. Grades vor, bei 4,2 %
(na= 6) der Verwandten 2. Grades und bei 2,8 % (na = 4) der Verwandten 3. Grades
vor. Die genaue Ursache der Horstorung konnte bei 43,5 % (na = 10) dieser Falle
anamnestisch nicht genau angegeben werden. Bei 39,1 % (na= 9) handelte es sich
um eine erworbene Hoérstorung, lediglich in zwei Féllen war eine angeborene
Horstorung in der Familie vorbeschrieben. Eine nicht-organische HoOrstorung lag
ebenfalls nur bei zwei weiteren Fallen in der Familie vor.

Neben diesen beschriebenen Hoérstérungen wurde zusatzlich bei 16,8 % (na= 24) der

Falle eine bekannte Presbyakusis bei den GrolReltern angegeben.

4.1.14 Sonstige Erkrankungen in der Familie

In 23,8 % (na = 34) der Falle lagen im direkten Umfeld des Kindes schwerwiegende
Erkrankungen vor. Dabei handelte es sich in 17,6 % (na= 6) der Falle um eine maligne
Krebserkrankung, bei 20,6 % (na= 7) lag eine psychische Erkrankung vor. Weitere
vorkommende Erkrankungen waren u.a. Erbkrankheiten wie ein Usher-Syndrom oder

Epilepsien.

4.1.15 Angaben zur Geburt

Des Weiteren wurden Angaben zur Geburt der Kinder erhoben. Bei 62,2 % (na= 89)
wurde eine normal verlaufende Schwangerschaft sowie Geburt angegeben. In zwei
Fallen handelte es sich um eine Fruhstgeburt (vor Vollendung der 30. SSW). In 14 %
(na= 20) lag eine Fruhgeburt vor Vollendung der 37. SSW vor (Abb. 20).

Sonstige Auffalligkeiten waren u.a. in 2,8 % (na= 4) der Félle der Konsum von Alkohol
wahrend der Schwangerschaft, ein prolongierter Neugeborenenikterus bei 7 %
(na= 10) sowie eine (0,7 %) Mehrlingsgeburt.

In 23,8 % der Falle (na = 34) konnten keine naheren Angaben zur Geburt erhoben

werden.
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Geburten
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Abb. 20: Geburten pro Schwangerschaftswoche

4.1.16 Geschwister

In 21,8 % (na= 27) der beschriebenen Falle handelte es sich bei dem Patienten um
ein Einzelkind. 33,1% (na= 41) der Kinder hatte ein Geschwisterteil, 20,2 % (na= 25)
zwei. Die restlichen Kinder hatten 3 oder mehr Geschwister (Abb. 21). Des Weiteren
wurde ausgewertet, ob es sich bei den Kindern mit nicht-organischer Hérstérung um
Mittelkinder, jungstes oder altestes Geschwisterkind handelte. In 21 % der Félle
(na= 26) handelte es sich dabei um ein Mittelkind, definiert als Indexpatient mit sowohl
alteren als auch jungeren Geschwistern. In 37,1 % (na = 46) der Félle war das Kind
das jungste Geschwisterkind. Bei 20,2 % (na = 25) war der Patient das alteste
Geschwisterkind (Abb. 22).

Der Horverlust fir Einzelkinder zeigte einen mittleren Rang von x = 3,12. Der
Horverlust far Probanden mit Geschwistern zeigte eine etwas starker ausgepragte
Schwerhérigkeit bei einem mittleren Rang von x = 2,67. Der Unterschied zeigte sich

bei einem p-Wert von p = 0,127 als statistisch nicht signifikant.
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Geschwisteranzahl
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Abb. 21: Geschwisteranzahl

Alter zwischen Geschwistern

= Einzelkind
® jiingstes Geschwister
= Mittelkind
= dltestes Geschwister

Abb. 22: Alter zwischen Geschwistern

4.1.17 Familiare Probleme
Als einer der Hauptrisikofaktoren fir das Entstehen einer nicht-organischen

Horstérung gelten familiare Probleme, die dementsprechend auch ausfihrlich

untersucht wurden.
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Generell wurden in 53,8 % (na = 77) der untersuchten Falle familidre Probleme

angegeben. Hauptursachen hierfiir waren (Mehrfachnennungen waren maoglich):

e die Trennung der Eltern in 23,1 % (na= 33) der Grundgesamtheit,

o davon 24,2 % mit fehlendem Kontakt zu einem Elternteil (na=8; 5,6 %

der Grundgesamtheit)

e anhaltende, schwere Streitigkeiten unter Geschwistern bei 16,8 % (na= 24)

e ein kurzlich stattgefundener Todesfall im nahen Umfeld bei 7 % (na= 10)

e der Verdacht auf hausliche Gewalt bei 6,3 % (ha = 9, davon na = 7 mit

Inobhutnahme (s.u.)) der Falle

¢ Inobhutnahme /Fursorge durch Pflegeeltern oder den leiblichen Grol3eltern bei

8,4 % (na= 12) der Félle aufgrund schwerwiegender Probleme mit den Eltern

e Alkoholprobleme bei einem Elternteil mit 4,9 % (na=7)

¢ Arbeitslosigkeit eines Elternteils mit 2,8 % (na= 4)
e psychische Probleme der Eltern mit 3,5 % (na=5) (Abb. 23).

Auch hierbei zeigte sich weder eine Abhangigkeit vom Geschlecht noch vom

Schweregrad der Horstérung.

Familiare Probleme
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Abb. 23: Familiare Probleme

= Nein
= Trennung der Eltern

schwere Streitigkeiten unter
Geschwistern

= Todesfall im Umfeld
= V.a. hausliche Gewalt

Fursorge durch Pflegeeltern
oder den leiblichen GrofR3eltern
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Elternteil
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4.1.18 Schulischer Bereich

Neben den oben angesprochenen familiaren Belastungsfaktoren sind als zweiter

Hauptrisikofaktor Probleme im schulischen Bereich zu finden. Hierflr wurden sowohl

einige grundlegende Daten erhoben wie Schulart oder Jahrgang sowie die haufigsten

genannten Problembereiche analysiert.

Schulart

Aufgrund der Altersverteilung der untersuchten Patienten besuchten erwartungs-

gemal 28,7 % (na=41) noch eine Grundschule. Bei den weiterfiihrenden Schulen ab

der 5. Klasse ergab sich folgende Verteilung: die Kinder besuchten mit einem

Prozentsatz von

3,5 % (na=5) eine Haupt- bzw. Gesamtschule
11,9 % (na= 17) eine Realschule
10,5 % (na= 15) ein Gymnasium
9,1 % (na= 13) eine integrierte Gesamtschule

3,5 % (na=5) eine Forderschule fur Gehérlose und Schwerhdorige

11,9 % (na= 17) eine Forderschule mit dem Schwerpunkt ,Lernen®.

In 26 Fallen konnte die Schulart nicht herausgefunden werden und in 4 Fallen

wurde zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Schule mehr besucht (Abb. 24).

Besuchte Schulart (absolut)

Forderschule "Lernen” N 17

Forderschule fiir Gehérlose I 5

Gymnasium [ 15
IGS I 13
Realschule I 17

Haupt- /Gesamtschule M 5

Grundschule I 41

keine Schule I 4

keine Angabe IS 26

0 5 10 15 20 25 30 35

Abb. 24: Besuchte Schulart (absolute Anzahl)
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Jahrgangsstufe

Im Folgenden wurde untersucht, ob die besuchte Jahrgangsstufe der Patienten dem
Ublichen Alter Kinder dieser Jahrgangsstufe entsprach, oder ob sie vor bzw. hinter
diesen Erwartungen waren. Als Normwerte wurde dabei eine Einschulung mit 5 oder
6 Jahren angenommen und infolgedessen folgende Altersverteilung pro

Jahrgangsstufe (Tabelle 10):

Tabelle 10: Jahrgangsstufe und erwartetes Alter

Jahrgangsstue] L 12 |3 4 | 5 [ 6 | 7 8] 9 [ 10 11 |12 | B

Alter in Jahren 57 68 7-9 810 9-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 1517 16-18 17-19

Insgesamt konnte bei 112 Patienten die Jahrgangsstufe ermittelt werden. Dabei zeigte
sich bei 81,25 % (na = 91) eine dem Alter entsprechende, normale
Klassenjahrgangsstufe. Bei 18,75 % (na = 21) der Patienten lag die besuchte
Jahrgangsstufe mindestens ein Jahr hinter der normalen Erwartung zurtick. Von den
21 betroffenen Patienten waren 57,1 % weiblich (na = 12) und 42,9 % mannlich

(na =9). Kein Kind der Kohorte tbertraf die normalen Erwartungen.

Schulische Probleme

Schulische Probleme ohne genauere Bezeichnung wurden bei 70,6 % (na= 101) der
untersuchten Kinder angegeben. Dabei wurden diese bei den Madchen mit 74,5 %
etwas haufiger, als bei den Jungen mit 61 % angegeben.

Die haufigsten genannten Problembereiche waren dabei Leistungsprobleme, Mobbing
und Schul- oder Klassenlehrerwechsel.

Leistungsprobleme wurden dabei in 48,3 % (na= 69) der Félle der Grundgesamtheit
angegeben. Bei 12 dieser Falle und somit bei 17,4 % wurde dabei explizit erwahnt,
dass die beschriebenen Leistungsdefizite auf Probleme beim Horen zurtickgefihrt
werden, bei 11,6 % (na= 8) kam es v.a. in Schreibfachern zu den Auffalligkeiten. Bei
den Madchen wurden Leistungsprobleme mit 52 % (na = 53) haufiger angegeben als
von den Jungen mit 39 % (na= 16) (Abb. 25).

Mobbing wird bei 25,2 % (na= 36) der Probanden beschrieben. Hierbei zeigte sich kein
geschlechtsspezifischer Unterschied. Ein Schul- oder Klassenlehrerwechsel fand bei
13,3 % (na = 19) der Patienten vor Auftreten der nicht-organischen HoOrstérung statt.

Weitere mehrfach genannte Probleme im schulischen Umfeld waren das gehaufte
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Auftreten von Fehlzeiten bei 3,5 % (na=5), sowie Verhaltensauffalligkeiten bei 4,2 %
(na: 6)

Art der schulischen Probleme
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Abb. 25: Art der schulischen Probleme

4.1.19 Schulische und familiare Probleme

Insgesamt gaben 41,3 % (na = 59) der Falle sowohl schulische als auch familiare
Probleme und damit beide vermuteten Hauptausléser der nicht-organischen
Horstorung an. Weder schulische noch familiare Probleme &ulRerten lediglich 9,8 %
(na = 14) der Kinder. Analysiert nach Geschlechtern gaben Probleme in beiden
Bereichen 41,5 % (na = 17 der 41 Kinder) der Jungen und 40,8 % der Madchen
(na = 42 der 103 Kinder) an. Somit zeigte sich kein statistisch signifikanter
Geschlechterunterschied. Allerdings gaben mit 22 % (na= 9 der 41 Kinder) deutlich
mehr Jungen weder schulische noch familidre Probleme an, als Madchen mit lediglich
4,9 % (na=5 der 103 Kinder). Dabei zeigte sich auch beim Vorhandensein von beiden
Problemen keine Abhangigkeit vom Schweregrad der Horstérung (Tabelle 11,
Abb. 26).
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Tabelle 11: schulische und private Probleme

gering- mittel- hoch- an Taubheit
Grad der Horstorung | gradig gradig gradig grenzend Taubheit

Schulische Probleme 85,7 % 64,3 % 68,8 % 94.4 % 72,2 %
Familidre Probleme 64,3 % 57,1 % 68,8 % 55,6 % 50,0 %
Beides 57,1 % 35,7 % 50,0 % 55,6 % 33,3 %

Grad der Horstorung in Abhangigkeit von schulischen und
privaten Problemen

100%
80% \ /\
60% —
40%
20%
0%
geringgradig mittelgradig hochgradig an Taubheit Taubheit
grenzend
—=gchulische Probleme familiare Probleme Beides

Abb. 26: Grad der Horstorung in Abhangigkeit von schulischen und privaten

Problemen

4.1.20 Auslésendes Ereignis

Ein singular auslésendes Event, welches mit dem Beginn der Horstérung in
Verbindung gebracht werden kann, konnte bei 26,6 % (na= 38) der Patienten ermittelt
werden. Bei 21,7 % (na = 31) wird die Kombination aus mehreren Ereignissen als
moglicher Ausloser genannt. In diesen 69 Fallen wurde bei 27,5 % (na=19) von einem
physischen Event berichtet, wie z.B. ein Schlag auf das Ohr oder ein
Schwimmbadtauchgang. Bei 29 % (na = 20) wurde als auslésendes Event die
Trennung der Eltern genannt. Weitere klar formulierte Ausloser waren Ereignisse in
der Schule mit 20,3 % (na= 14) oder ein stattgefundener Umzug mit 8,7 % (na= 6) der
Falle (Abb. 27).
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Art des auslosenden Events

= physisch
28%
= Trennung der Eltern

schulisch
= Umzug

= sonstiges

Abb. 27: Art des auslosenden Events

4.1.21 Psychologische / kinderpsychiatrische Behandlung

Zum Zeitpunkt des Auftretens der Hoérstérung befanden sich 16,1 % (na = 23) der

Kinder aktuell oder in der Vergangenheit in psychologischer Behandlung.

4.1.22 1Q-Testung und Ergebnisse

Mindestens eine 1Q-Testung erfolgte bei 66,4 % (na= 95) der Probanden. Dabei wurde
der Figure Reasoning Test fur Jugendliche (FRT-J) mit 60 % (na= 57) am haufigsten
verwendet. Auch der Coloured Progressive Matrices Test (CPM) fand in 17,9 %
(na = 17) der Falle Anwendung. AulRerdem benutzte Tests waren die Culture Fair
Intelligence Tests (CFT 1 bzw. 20 auch in R-Version) bei 6,3 % (na= 6) sowie der SON
Test (P-Reihe; SON R 2% -7 u. 6-40). Vereinzelt wurden auch die Kaufman
Assessment Battery for Children (K-ABC) und der Naglieri Nonverbal Ability Test
(NNAT) durchgefiihrt. Vorbefunde anderer Stellen mit dem Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fur Kinder (HAWIK) wurden bei 4,2 % der Félle (na= 4) mit einbezogen.
Die Auswertung der IQ-Testergebnisse zeigte eine normalverteilte Stichprobe
(Abb. 28, p = 0,793). Der Mittelwert betrug x = 100,79 bei einem Maximum von Xmax =
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140, einem Minimum von Xmin = 64 und einer Standardabweichung von 14,1 (Tabelle
12).
Es fanden sich folgende Verteilungen hinsichtlich der untersuchten Kinder:
e 1,1 % (na= 1) zeigten einen IQ von 64 im Grenzbereich der Lernbehinderung
zur geistigen Behinderung
e 10,5 % (na= 10) hatten ein Ergebnis im Bereich einer Lernbehinderung (70-84)
e 695 % (na = 66) hatten ein Ergebnis im Normbereich einer
Standardabweichung zwischen 85 und 114
e 33,7 % (na=32) lagen im niedrigen Niveau des Normbereichs zwischen 85-99
o 4,2 % (na= 4) befanden sich genau auf dem Mittelwert 100
e 31,6 % (na= 30) hatten ein hohes Niveau im Normbereich (zwischen 101-114)
e 16,8 % (na= 16) zeigten eine Uberdurchschnittliche Intelligenz (115-129)
e 2,1% (na= 1) verfigten sogar Uber eine Hochbegabung mit einem 1Q von 135
bzw. 140 (Tabelle 13).
Es zeigte sich jedoch keine statistisch signifikante Abhangigkeit oder Korrelation

zwischen 1Q-Wert und dem Schweregrad der Horstérung.

Tabelle 12: 1Q-Testergebnisse

IQ-Ergebnis 95 100,79 14,1

Tabelle 13: 1Q-Testauswertung

50-69 | 70-84 | 85-99 101-114 | 115-129 | 130-145

IQ-Testauswertung 1,1% 105% 33,7% 42% 316% 168% 21%

88



207 Mittelwert = 100,79
Std -Abw. = 14,104
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Abb. 28: 1Q-Testergebnisse

4.1.23 Rezidiv

In 16,1 % (n.= 23) der Falle kam es im Verlauf zu einem Ruckfall der nicht-organischen
Horstérung und zur erneuten Vorstellung in der Klinik. In 3 Fallen konnte sogar ein
2. Ruckfall dokumentiert werden. Bei der Zeit zwischen Erstdiagnose der nicht-
organischen Horstérung und dem Auftreten des Rezidivs betrug das Minimum

Xmin = 0,25 Monate und das Maximum Xy, = 37 Monate. Der Mittelwert betrug x = 9,68
Monate, der Median Xyegian = 9,25 Monate. Der mittlere Rang des Schweregrades der

Horstorung lag dabei mit ¥ =3,0 geringfiigig Gber dem mittleren Rang der Patienten
ohne Rezidiv (x = 2,7).
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4.2 Auswertung der verschiedenen Hortests

4.2.1 Auswertung der Tonaudiogramme

Wie in 3.1.4 beschrieben wurde sowohl das Tonaudiogramm mit den schlechtesten
als auch den besten eigenen Angaben jedes Kindes erhoben. Dabei wurde sowohl

das rechte als auch das linke Ohr betrachtet.

4.2.2 Tonaudiogramm mit den schlechtesten eigenen Angaben (PTAworst)

Beim Tonaudiogramm mit den schlechtesten eigenen Angaben (PTAworst) handelte es
sich in der Regel um das Audiogramm am Aufnahmetag oder bei Erstvorstellung.

Dieses konnte bei n.= 124 Patienten erhoben werden.

Fur das rechte Ohr ergab sich ein mittlerer Wert von x = 48,41 Punkten nach Réser
(siehe jeweils Kapitel 4.1). Da es sich bei einem errechneten p-Wert von p = 0,002 im
Shapiro-Wilk-Test wie erwartet um keine normalverteilte Stichprobe handelt, musste
der Median betrachtet werden, welcher bei Xwvedian = 47,5 Punkten lag. Das Minimum
lag bei xmin = 0 Punkte, das Maximum bei Xvmax= 100 Punkte. Im mittleren Rangvergleich
der Schweregradeinteilung nach Roser ergab sich ein Wert von x = 2,01. Fir das linke
Ohr errechnete sich ein Mittelwert von x = 51,94 Punkten sowie ein Median von
Xmedian = 48,5 Punkten bei einem p-Wert von p = 0 und somit ebenfalls nicht
normalverteilten Werten. Das Minimum betrug xwvin = O Punkte, das Maximum

Xmax = 100 Punkte. Der mittlere Rang nach Réser betrug x = 2,24 (Tabelle 14).

Die Einteilung der Schwerhorigkeit in Grade (ebenfalls nach Rdéser, siehe ebenfalls
Kapitel 4.1) zeigte das in Tabelle 16 und Abb. 29 dargestellte Ergebnis. Sowohl links
in 26,6 %, als auch rechts in 23,5 % der Falle lag meistens eine geringgradige
Schwerhérigkeit vor. Wahrend am rechten Ohr mit 17,7 % im Vergleich zu 12,1 % am
linken Ohr etwas haufiger eine Normalhdrigkeit gemessen werden konnte, lag die an
Taubheit grenzende Schwerhorigkeit und Taubheit etwas haufiger am linken Ohr vor.

Die Unterschiede zeigten sich jedoch jeweils als statistisch nicht signifikant.

Bei Betrachtung des Horverlust in Dezibel (dB), aufgeteilt in die verschiedenen

gemessenen Frequenzbereiche, zeigte sich, dass der Mittelwert des Horverlust je
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Frequenz sowohl fur das linke als auch fir das rechte Ohr nur einer geringen Streuung

unterlag (Tabelle 16).

Tabelle 14: Ergebnisse nach Roser des Tonaudiogramms mit den schlechtesten
Angaben (PTAuworst)

rechtes Ohr 48.4 47.5 0,002 2,01
linkes Ohr 51,9 48,5 0 100 0 2,24

Tabelle 15: Grad der Schwerhdrigkeit nach Roéser des Tonaudiogramms mit den

schlechtesten Angaben (PTAuworst)

_ Links Rechts
Normalhdrigkeit 12,1 17,7
geringgradige Schwerhorigkeit 26,6 33 23,4 29
mittelgradige Schwerhorigkeit 19,4 24 22,6 28
hochgradige Schwerhdorigkeit 19,4 24 20,2 25
an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit 12,1 15 8,9 11
Taubheit 10,5 13 7,3 9

Grad der Schwerhorigkeit nach Roser
35
30 ®
25
_.\\

20 /

15

10

5

0

Normalhorigkeit geringgradige  mittelgradige hochgradige an Taubheit Taubheit
Schwerhdrigkeit Schwerhdorigkeit Schwerhorigkeit — grenzende
Schwerhdrigkeit
—@-rechtes Ohr linkes Ohr

Abb. 29: Verteilung der Haufigkeiten (n) des Grades der Schwerhdrigkeit nach Roser

des Tonaudiogramms mit den schlechtesten Angaben (PTAworst)
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Tabelle 16: Horverlust in dB des Tonaudiogramms mit den schlechtesten Angaben
(PTAworst)

mittlerer Horverlust in dB bei
PTAworst
0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz 6 kHz 8 kHz

rechtes Ohr 42dB 42.8dB 45dB 45dB 44 9dB 43,8dB
linkes Ohr 44,4dB 45,4dB 48,1dB 48,2dB 47,9dB 46dB

4.2.3 Tonaudiogramm mit den besten eigenen Angaben (PTAubest)

Bei dem Tonaudiogramm mit den besten eigenen Angaben (PTAcest) handelte es sich
in der Regel um die Testung nach Behandlung beziehungsweise bei Entlassung.

Dieses konnte bei n.= 123 Patienten erhoben werden.

Beim rechten Ohr zeigte sich ein mittlerer Hoérverlust von x = 7,8 Punkten. Da es sich
auch hierbei bei einem errechneten p-Wert von p = 0 im Shapiro-Wilk-Test um keine
normalverteilte Stichprobe handelte, wurde ebenfalls der Median betrachtet, welcher
bei Xmedian = 4 Punkten lag. Das Minimum betrug xwin = 0 Punkte, das Maximum
xmax = 100 Punkte (bei vorbekannter organischer Schwerhdrigkeit). In den folgenden
Betrachtungen wurden die Patienten mit psychogener Uberlagerung einer
vorbekannten organischer Horstorung ausgeschlossen. Der Schweregrad nach Réser
lag fur das rechte Ohr im Mittel bei x = 0,16.

Fur das linke Ohr ergab sich ein mittlerer Horverlust von x = 8,7 Punkten, bei einem
Median von Xwmedian = 4 Punkten. Das Minimum betrug xmin = 0 Punkte und das Maximum
xvax = 82 Punkte. Der mittlere Rang im Horverlust (nach Réser) lag bei 0,17
(Tabelle 17).

Das genaue Ergebnis der Rangeinteilung nach Réser fur das Tonaudiogramm mit den
besten eigenen Angaben (PTAuest) ist in Tabelle 18 und Abb. 30 dargestellt. Bei den
Patienten mit noch vorhandener hochgradiger, an Taubheit grenzender
Schwerhorigkeit oder Taubheit handelt es sich um Patienten mit vorbekannter

organischer Horstérung.
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Auch bei dem gemittelten Horverlust in Dezibel (Tabelle 19) zeigen sich bei dem
Tonaudiogramm mit den besten eigenen Angaben (PTAnest) kaum Schwankungen
Uber die Frequenzen sowohl beim rechten als auch beim linken Ohr.

Tabelle 17: Ergebnisse nach ROser des Tonaudiogramms mit den besten eigenen
Angaben (PTAubest)

rechtes Ohr 0,16
linkes Ohr 8,7 4 0 82 0 0,17

Tabelle 18: Grad der Schwerhdrigkeit nach Réser des Tonaudiogramms mit den

besten eigenen Angaben (PTAbest)

Links Rechts
Normalhdrigkeit 89,3 91,1
geringgradige Schwerhdorigkeit 7,4 9 6,5 8
mittelgradige Schwerhérigkeit 1,7 2 0 0
hochgradige Schwerhdorigkeit 0 0 0,8 1
an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit 1,7 2 0,8 1
Taubheit 0 0 0,8 1

Grad der Schwerhorigkeit nach Roser
120

100
80
60
40
20

0

Normalhorigkeit geringgradige  mittelgradige hochgradige an Taubheit Taubheit
Schwerhdrigkeit Schwerhorigkeit Schwerhorigkeit — grenzende
Schwerhdrigkeit

linkes Ohr ===rechtes Ohr

Abb. 30: Grad der Schwerhdrigkeit nach Réser des Tonaudiogramms mit den besten
eigenen Angaben (PTAubest)
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Tabelle 19: Horverlust in dB des Tonaudiogramms mit den besten eigenen Angaben
(PTAbest)

mittlerer Horverlust in dB bei

PTAbest
0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz 6 kHz 8 kHz

rechtes Ohr 12,2 dB 11,8 dB 12 dB 12 dB 12,4 dB 13,1 dB
linkes Ohr 12,7 dB 12,1 dB 12,6 dB 13,3 dB 13,5dB 14,6 dB

4.2.4 Vergleich des Tonaudiogramms vor und nach Behandlung

Wie bereits in 4.1 beschrieben, erfolgte die Einteilung der Patienten in die
Schweregradgruppen nach Réser nach dem Horbefund des jeweils schlechteren
Ohres. Dabei lag der mittlere Rang vor Behandlung bei x = 2,76. Nach der Behandlung
lag der mittlere Rang bei x = 0,24. Die absolute Verbesserung betrug somit 2,52
Rénge, relativ entspricht dies einer Verbesserung um 91,3 %. Bei einem p-Wert von
p = 0,00 lag somit eine statistisch signifikante Verbesserung des Horergebnisses vor.

Betrachtet man die Unterschiede nach den Punktewerten nach Rdser getrennt fir
jedes Ohr, so ergab sich fur das rechte Ohr eine durchschnittliche absolute
Verbesserung um x = 40,6 Punkte. Relativ betrachtet entspricht dies einer
Verbesserung um 83,9 %. Beim linken Ohr kam es absolut zu einer Verbesserung um
x = 43,2 Punkten, was einer relativen Verbesserung von 83,2 % entspricht. Auch diese
beiden Verbesserungen waren bei einem p-Wert von p = 0 beim rechten Ohr sowie
ebenfalls einem p-Wert von p = 0 fur das linke Ohr statistisch signifikant (Tabelle 20,
Abb. 31). In Abb. 32 wurde das Ergebnis fur den Schweregrad nach Réser noch einmal

grafisch aufgearbeitet.

Fur beide Analysen zeigten sich keine Unterschiede im Ausmal3 der Verbesserung in

Untergruppen getrennt nach Geschlecht oder Alter der Patienten.
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Tabelle 20: Vergleich Tonaudiogramm (PTAworst VS. PTAbest) vor und nach Behandlung

(gemittelte Werte)
vorher nachher vorher nachher
Punkte nach Roéser 51,9 8,7 48,4 7,8
prozentuale Verbesserung 83,2 % 83,9 %
p-Wert 0 0

Verbesserung des tonaudiometrischen Befundes

Punkte nach Roser
= N w i (o] ()]
o o o o o o

o

vor Behandlung nach Behandlung

=—=rechtes Ohr linkes Ohr

Abb. 31: Verbesserung des tonaudiometrischen Befundes

Grad der Schwerhérigkeit nach Rdéser - vor und nach Behandlung

120
100
80
60
40
0 —
Normalhorigkeit geringgradige  mittelgeradige  hochgradige an Taubheit Taubheit
Schwerhdrigkeit Schwerhorigkeit Schwerhorigkeit — grenzende
Schwerhdrigkeit
= rechtes Ohr vor Behandlung linkes Ohr vor Behandlung
== rechtes Ohr nach Behandlung linkes Ohr nach Behandlung

Abb. 32: Grad der Schwerhdrigkeit nach Roéser — vor und nach Behandlung
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4.2.5 Betrachtung des Grades der Behinderung (GdB) bezogen auf die
funktionelle Beeintrachtigung durch die NOH bei Chronifizierung vor

Behandlung

Um die funktionelle Beeintrachtigung durch die nicht-organische Horstérung bei
Chronifizierung der Horstérung, d.h. einer Fixierung des Stérungsbildes, Uber
mindestens 6 Monate abschatzen zu kénnen, bieten sich die Betrachtung und Analyse
des PTAworst (Na= 124) vor Behandlung an. Legt man zur Berechnung des Grades der
Behinderung die Tabelle nach Rdser und Boenninghaus (106, Abb. 7) zugrunde, dann
betrug das Minimum xwmin = 0, da bei 6,5 % (na = 8) nur ein geringer Horverlust und
somit keine relevante funktionelle Beeintrachtigung vorlag, welche zu einer Einstufung
eines moglichen GdB fuhrte. Das Maximum betrug xmax = 80. Im Mittel ergab sich somit
vor Behandlung ein moglicher GdB von x = 27,66. Dabei lag die funktionelle
Beeintrachtigung bei Madchen bei einem mdglichen mittleren GdBw mit x = 28,91
(na = 87) etwas hoher als bei Jungen mit x = 24,73. Bei nicht normalverteilten
Stichproben erfolgte die Betrachtung des Median, welcher sowohl bei den Jungen als
auch bei den Madchen Xwmedian = 20 betrug. Bei einem p-Wert von p = 0,212 war somit
der fehlende Unterschied zwischen den beiden Gruppen statistisch nicht signifikant
(Tabelle 21).

Tabelle 21: Funktionelle Beeintrachtigung vor Behandlung anhand der Berechnung
des Grades der Behinderung

Shaplro Slgnlflkanz
Max. | Mittelwert Wikp= |p=

GdBuvor 27,66
GdBw-vor 87 0 80 28,91 20 0 0,212
GdBm-vor <37/ 0 80 24,73 20 0

Nach der Behandlung konnte die funktionelle Beeintrachtigung durch das Stérungsbild
bei na = 121 Patienten mittels Berechnung des mdglichen Grades der Behinderung
erfasst werden. Hierbei lag das Minimum bei xvin = 0, das Maximum bei xmax = 50. Bei
na= 109 Patienten lag nach der Therapie keine relevante funktionelle Beeintrachtigung

(moéglicher GdB von 0) mehr vor, wodurch auch der Median bei Xwmedian = 0 lag. Der
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Mittelwert lag bei x = 2,11, wobei es sich ebenfalls um eine nicht normalverteilte
Stichprobe handelte. Auch hier zeigte sich bei einem p-Wert von p = 0,586 kein
signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Madchen (Tabelle 22).

Tabelle 22: Funktionelle Beeintrachtigung nach Behandlung anhand der Berechnung

des Grades der Behinderung

Shapiro | Sigifikanz
Max. |Mittelwert |Median [Wikp= |p=

Gd Bnach 2 11
GdBw-nach 88 0 50 1,93 0 0 0.586
GdBm-nach 33 0 30 2,58 0 0

Insgesamt konnte durch die Behandlung der funktionellen Beeintrachtigung eine
absolute Verbesserung des moglichen GdB im Mittel um x = 26,18 Punkte erreicht
werden. Die relative Verbesserung betrug X = 95,47 %. Das Minimum lag bei Xmin = 0,
wobei es sich hierbei um die 8 Falle handelte, die bereits vor Behandlung keine
relevante funktionelle Beeintrachtigung (d.h. einen méglichen GdB von 0) aufwiesen.
Die maximale Verbesserung des moglichen GdB betrug xmax = 80. Bei den Madchen
zeigte sich eine durchschnittliche Verbesserung der funktionellen Beeintrachtigung
mittels GdB-Berechnung um x =27,12 Punkte, wahrend die Verbesserung bei den
Jungen x = 23,82 betrug. Bei einem p-Wert von p = 0,462 zeigte sich kein signifikanter
Unterschied.

Zusammenfassend konnte durch die Behandlung und die dadurch erfolgte
Verbesserung der funktionellen Beeintrachtigung mittels GdB-Betrachtung bei einem
errechneten p-Wert von p = 0 ein statistisch signifikanter Unterschied erreicht werden
(Tabelle 23).

Tabelle 23: Verbesserung der funktionellen Beeintrachtigung mittels GdB-

Betrachtung nach der Behandlung

GdB vor Behandlung GdB nach Behandlung

X = 27,66 x=211 0
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4.2.6 Auswertung der Sprachaudiogramme

Insgesamt konnte bei 127 Patienten eine Auswertung der Sprachaudiogramme
erfolgen. Hierbei wurde in allen Fallen ein normales getrenntohriges Sprach-
audiogramm durchgefuhrt — in der Regel fand der Freiburger Sprachverstandlich-
keitstest Verwendung. Je nach Befund erfolgte zudem teilweise eine weiterfiihrende
Testung mittels eines Sprachaudiogramms im Stdrgeréusch.

Es zeigte sich in na= 120 Féallen (94,5 %) ein normwertiges Sprachaudiogramm mit
unauffalligem Einsilberverstehen beidseits. Nur in na= 7 Féllen (5,5 %) fand sich ein
auffalliges pathologisches Sprachaudiogramm in der Testung. In den 7 Féllen mit
auffalligem Sprachaudiogramm zeigte sich im Mittel ein deutlich h6herer Schweregrad
der Horstérung im Tonaudiogramm. Wahrend der mittlere Rang bei Kindern mit
normwertigem Sprachaudiogramm bei x = 2,6 lag, zeigte sich bei den genannten
7 Fallen ein mittlerer Rang von x = 4,4 (5 Falle mit angegebener Taubheit, 2 Falle mit
hochgradiger Schwerhorigkeit auf dem schlechteren Ohr). Bei einem p-Wert von
p = 0,005 zeigte sich der Unterschied in den beiden Gruppen statistisch signifikant
(Tabelle 24; Abb. 33).

Tabelle 24: Schweregrad der Horstérung nach Befund des Sprachaudiogramms

| Normalbefund

N 120 7
Rangeinteilung nach Roser 2,6 4,4
p-Wert 0,005

Befund des Sprachaudiogramms

= Normalbefund Pathologischer Befund

Abb. 33: Befund des Sprachaudiogramms
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4.2.7 Auswertung des dichotischen Horens

Bei 62,9 % (na= 90) der Kinder mit gesicherter nicht-organischer Horstorung wurde
ein dichotischer Hortest durchgefuhrt. Dabei wurde 29-mal (32,2 %) der dichotische
Hortest nach Uttenweiler verwendet, 66-mal (73,3 %) der Hortest nach Feldmann. In
na= 6 Fallen (6,7 %) wurden beide dichotischen Hortests getestet.

Im Test nach Uttenweiler zeigte sich in 89,7 % (na= 26) der Falle ein unauffalliger
Befund, 3 Testungen (10,3 %) waren auffallig. Beim Test nach Feldmann waren
87,7 % (na= 58) der Testungen normwertig und 8 (12,3 %) Testungen pathologisch.
Bei zwei Patienten war sowohl der Hortest nach Uttenweiler als auch nach Feldmann
nicht normwertig. Insgesamt zeigte sich somit in 90 % (na = 81) der Falle ein
regelrechter Normalbefund, in 10 % (na= 9) war der Hortest auffallig. Bei allen Kindern
mit auffalligem dichotischen Ho6rvermbégen wurden normwertige otoakustische
Emissionen gemessen, in 4 Fallen wurde zusatzlich eine BERA-Messung
durchgefuhrt, die sich ebenfalls in allen 4 Fallen normwertig zeigte. Es zeigte sich,
dass Patienten mit auffalligem dichotischen Horen mit einem mittleren Horverlust von
x = 3,11 im Rangvergleich eine etwas schwerere Hoérstérung im Tonaudiogramm
angaben als Patienten mit normwertigen dichotischen Héren (X =2,65). Jedoch zeigte
sich der Unterschied als statistisch nicht-signifikant (p = 0,369) (Tabelle 25). Bei der
Betrachtung der Kinder mit auffalligem dichotischen Hértest hatten 2 von 9 Fallen eine
AVWS, ansonsten jedoch weder eine organische Horstérung, noch
Nebenerkrankungen wie ADHS oder eine Sprachentwicklungsstérung; der im mittel

normwertigen 1Q betrug von 103.

Tabelle 25: Ergebnisse dichotische Hortests

Dichotischer Hortest . %-Anteil | mittlerer Horverlust

Normwertig 90 % 2,65
Auffallig 9 10 % 3,11

0,369

4.2.8 Auswertung des Richtungshdrens

Ein Test zum Richtungshdren wurde bei 53,1 % (na= 76) der Kinder mit gesicherter
nicht-organischer Horstérung durchgefuhrt. Als normwertig galten dabei Ergebnisse
zwischen 90 % bis 100 %. Bei 88,2 % (na = 67) der durchgefuhrten Tests war das
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Ergebnis unauffallig, bei 11,8 % (na = 9) hingegen auffallig. Unter den Kindern mit
auffalligem Richtungshéren fanden sich zwei Kinder mit bekannter organischer
Horstorung sowie ebenfalls zwei Kinder, die bei der Testung durchgehend mit stark
schwankenden Angaben aufgefallen waren. Bei Nichtberiicksichtigung der Kinder mit
organischen Horstérungen zeigten sich demnach bei 67 von 74 Kindern (90,5 %)
normwertige Ergebnisse. Es fand sich zudem kein héherer Grad der nicht-organischen
Horstorung bei Kindern mit auffalligem Richtungshéren (mittlerer Rang x = 2,44)
gegenuber Kindern mit normwertigem Richtungshéren (mittlerer Rang x = 2,49)
(Tabelle 26).

Tabelle 26: Auswertung des Richtungshdrens bei Kindern mit nicht-organischer

Horstérung
Richtungshéren | N | %-Anteil | mittlerer Horverlust | p-Wert |
Normwertig 67 88,2 % 2,49
i 0,967
Auffallig 9 11,8 % 2,44

4.2.9 Schwankende Angaben

Bei 23,1 % (n.= 33) der Testungen wurde durch die behandelnden Audiologen explizit
vermerkt, dass es wahrend der verschiedenen Hortests zu auffallig schwankenden

Angaben kam.

4.2.10 Otoakustische Emissionen (OAE)

Bei 81,8 % (na= 117) der untersuchten Kinder konnte das Ergebnis der Messung der
otoakustischen Emissionen dokumentiert werden. Bei diesen 117 Fallen fanden in
51,3 % (na = 60) Messungen sowohl der TEOAE als auch der DPOAE statt. Bei
24,8 % (na= 29) wurden lediglich die TEOAE gemessen und bei 23,9 % (na= 28) lag
keine genaue Angabe vor, um welche Messungen es sich handelte.

In 86,3 % (na= 101) dieser 117 Messungen fanden sich normwertige, otoakustische
Emissionen. Bei 4 Kindern (3,4 %) zeigten sich bei der Messung wechselhafte und
nicht klar auswertbare Ergebnisse und bei 12 Kindern (10,3 %) lagen pathologische
OAE-Messungen vor, wobei es sich hierbei um Patienten mit vorbekannter

organischer Horstorung handelte. Bei den 4 Patienten mit unklaren OAE-Messungen
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fanden zusatzlich BERA-Messungen statt, die sich jeweils normwertig zeigten und
somit zum sicheren Ausschluss einer organischen Hoérstérung fihrten. Es zeigte sich
keine Abhéangigkeit vom Schweregrad der Horstérung oder sonstigen dokumentierten
Parametern.

Bei Nichtbertucksichtigung der Falle mit vorbekannter organischer Horstérung lagen
demnach bei 101 von 105 Kindern (96,2 %) mit gesicherter nicht-organischer
Horstorung normwertige OAE-Messungen vor. In den folgenden Betrachtungen wird
erneut dieser Wert (n = 105) als Mal3zahl zur Beurteilung der otoakustischen

Emissionen genommen.

4.2.11 Brainstem Evoked Response Audiometry (BERA)

BERA-Messungen erfolgten im Rahmen der Diagnostik bei 31,5 % (n.= 45) der Kinder.
Dabei zeigten sich die Messungen der AEP in 80 % (n.= 36) ohne pathologischen
Befund, bei 17,8 % (n.= 8) waren die Ableitungen nicht auswertbar. In 4 dieser 8 nicht
auswertbarer Messungen lag eine vorbekannte organische HOrstérung vor. Nur in
einem Fall (2,2 %) zeigten sich pathologische Messungen der frihen auditorisch
evozierten Potenziale, wobei es sich auch hierbei um einen Fall mit vorbekannter
organischer Horstérung handelte. Rechnet man auch hier die Patienten mit
organischer Horstérung raus, so lagen bei 36 von 40 (90 %) Fallen normwertige
Messungen vor, in 4 Fallen (10 %) waren die Messungen nicht klar auswertbar.
Patienten, bei denen BERA-Messungen durchgefiihrt wurden, hatten mit einem
mittleren Rang von x =3,31 eine schwerwiegendere Horstorung als Patienten, bei
denen keine Messungen durchgefuhrt wurden (x = 2,45). Bei einem p-Wert von

p = 0,001 zeigte sich der Unterschied als statistisch signifikant.

4.2.12 Zusammenstellung der Befunde

Bei der abschlieRenden Zusammenstellung der Befunde wurden zur besseren
Markierung der nicht-organischen Horstorung jeweils die Ergebnisse ohne Patienten
mit vorbekannter organischer HoOrstdrung verwendet und in Tabelle 27

zusammengefasst.
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Tabelle 27: Normwertige und pathologische Befunde der jeweiligen Tests

PTA vor Behandlung 0,0 % 100 %
PTA nach Behandlung 112 92,0 % 8,0 %
Sprachaudiogramm 127 94,5 % 55 %
Dichotischer Hortest 90 91,0 % 9,0 %
Richtungshéren 74 90,5 % 9,5%
AL IR 105 96,2 % 3,8 %
Emissionen

BERA-Messungen 40 90,0 % 10,0 %

5. Diskussion

5.1Allgemeines und Epidemiologie des Krankheitsbildes

5.1.1 Alter und Geschlecht

Bei der Verteilung des Geschlechts der Probanden konnten die Beobachtungen aus
anderen Publikationen bestéatigt werden (siehe 2.3.2). Wahrend des
Beobachtungszeitraums zeigte sich in unserer Studie ebenfalls eine deutliche
Dominanz des weiblichen Geschlechts mit 102 Patientinnen zu 41 mannlichen
Patienten. Das Verhaltnis von 71,3 % zu 28,7 % reiht sich damit in die bereits zuvor
beschriebenen Geschlechterverhéltnisse zum Beispiel von Holenweg und Kompis
(45), Kothe (46) bis hin zur Metaanalyse von Schmidt et al. (49) ein. Das weibliche
Geschlecht ist also nachgewiesen deutlich h&ufiger von psychogenen Horstérungen
betroffen, womit man hier auch von einem ersten Risikofaktor ausgehen kann.

Ein bislang noch nicht erwéahnter Aspekt ist die deutliche Zunahme der Dominanz des
weiblichen Geschlechts mit zunehmendem Alter. Wahrend sich in der Altersgruppe
der 7-13-Jahrigen noch 65,1 % weibliche und 34,9 % mannliche Patienten finden, sind
es in der Gruppe der 14-17-Jahrigen nur noch 8,8 % mannlich und 91,2 % weiblich.
Diese relative Zunahme des Anteils des weiblichen Geschlechts wurde so bei nicht-

organischen Horstérungen noch nicht beschrieben, ist aber generell bei
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Erkrankungen, die psychogen bedingt sind, beziehungsweise die zum somatoformen
Kreis gehoren, bekannt (114, 115). Generell sind Frauen hiervon haufiger betroffen.
Jedoch wird hierbei auch eine absolute Zunahme von somatoformen/psychogenen
Stérungen Uber das Jugendalter hinaus beschrieben. Diese Beobachtung konnten wir
in dieser Studie nicht bestétigen. Stattdessen zeigte sich eine klare Haufung in der
Altersgruppe zwischen 8-12 Jahren, welche tber 73 % der eingeschlossenen Falle
ausmachte. Mit steigendem Alter wurde die absolute H&ufigkeit wieder deutlich
geringer.

Auch beim Alter konnte unsere Studie die vorbekannten epidemiologischen Angaben
weitestgehend bestatigen (siehe ebenfalls 2.3.2). Mit einem mittleren Alter von 11,95
Jahren spiegeln unsere Ergebnisse ziemlich exakt die Beobachtungen von
Saravanappa (Durchschnittsalter bei 12 Jahren)(38), Pracy (11,9 Jahre)(51) oder auch
die Metaanalyse von Schmidt (11,3 Jahre)(49) wider. Bei genauerer Betrachtung
stellten wir fest, dass Madchen nicht nur deutlich haufiger betroffen, sondern im Schnitt
auch alter sind. Wahrend das mittlere Alter fir ménnliche Patienten bei 11,06 Jahren
lag, waren Patientinnen im Durchschnitt 12,31 Jahre alt. Der Unterschied erwies sich
als statistisch signifikant und wurde so bislang auch noch nicht beschrieben. Beim
jungsten von uns beobachteten Fall handelte es sich um ein 7-jahriges Madchen. In
der Literatur sind teilweise auch jingere Patienten beobachtet worden, wie z.B. von
Saravanappa (38) mit einem 5-jahrigen Patienten oder sogar ein 4-jahriger Patient in
der Studie von Drouillard (48).

Es bleibt also festzuhalten, dass Madchen, vor allem im Alter zwischen 8-12 Jahren,
eine erste Risikogruppe darstellen, sodass beim Auftreten von Horstorungen in dieser
Gruppe auch gezielt nach nicht-organischen Ursachen oder Verstarkern bei unklarem
ploétzlichem Horverlust anamnestisch erfragt werden sollte. Ferner konnte ein
signifikant geringeres Durchschnittsalter bei mannlichen Patienten herausgefunden
werden sowie die Tatsache, dass die Dominanz des weiblichen Geschlechts mit

hoherem Alter stetig zunimmt.

5.1.2 Statistische Erhebungen zum Grund der Uberweisung und
Klinikaufenthalt

Um das Krankheitsbild und den Weg der Patienten in die Abteilung Schwerpunkt

Kommunikationsstorungen der Universitdtsmedizin Mainz besser zu verstehen,
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erhoben wir Daten zum Grund der Vorstellung, der Verweildauer bei stationérer
Aufnahme sowie den Zeitpunkt der Vorstellung auf das Jahr betrachtet.

Zu all den genannten Punkten findet man in der Literatur kaum Vergleichswerte. So
bieten generell nur sehr wenige Kliniken oder Zentren eine stationare Behandlung von
Patienten mit psychogenen Hoérstérungen an. In den meisten Fallen wird die
Durchfihrung einer ambulanten Diagnostik mittels Hordiagnostik und Anamnese
beschrieben. Wird folglich die Diagnose einer nicht-organischen Horstérung gestellt,
so wird haufig eine kinderpsychologische oder kinderpsychiatrische Anbindung zur
Aufbereitung der vermuteten zugrundeliegenden Probleme empfohlen (29, 46, 48)
sowie eine ebenfalls ambulante Wiedervorstellung zur Kontrolle des Horvermogens
einige Monate spater (51). Ban beschreibt eine stationare Aufnahme der Patienten fur
7 Tage, wobei diese Zeit vor allem genutzt wurde, um umfangreiche Diagnostik
durchzufiihren, wie Bildgebungen mittels Magnetresonanztomographie (39). Somit
stellt die Situation in Mainz eine Besonderheit dar, da hier die Mdglichkeit besteht,
Kinder mit nicht-organischer HOrstorung stationdar aufzunehmen, um eine
phoniatrische-padaudiologische  sowie  psychologische  Komplexbehandlung
durchzufiihren. Bei den 143 Fallen, welche wir wahrend des Beobachtungszeitraums
sahen, erfolgte eine solche stationdre Behandlung in 76,2 % der Félle. Kam es zu
keiner stationdren Aufnahme, lag der Grund meistens in der Ablehnung der
angebotenen MalRnahme durch den Patienten bzw. durch die Eltern. Wie bei vielen
Fakten beim Krankheitsbild der psychogenen Horstérungen folgt auch der stationare
Aufenthalt und somit die Verweildauer keinem festen Schema, sondern ist von Fall zu
Fall verschieden. Dennoch hat sich tber die Jahre und somit auch in unseren
Ergebnissen gezeigt, dass eine Verweildauer von 3 Tagen in der Regel ausreichend
ist, um die vorhandene Horstérung u.a. mittels variantenreicher individueller
Audiometrie (VIA) zu diagnostizieren und begleitend durch die interdisziplinare
gezielte Gesprachstherapie zu behandeln (42). Die mittlere Verweildauer betrug 3,95
Tage, wobei hier der Mittelwert durch einige Ausreil3er nach oben gezogen wurde.
Sowohl der Median als auch der Modalwert (mit ca. 50 % der Falle) betrug 3 Tage.
Interessant und noch nicht beschrieben, jedoch wie zu erwarten, ist die Beobachtung,
dass die mittlere Verweildauer der Patienten in Tagen mit dem zu Beginn der
Behandlung festgestellten Grad der Schwerhorigkeit zunimmt. So zeigte sich
beispielsweise bei einer mittelgradigen Horstérung eine durchschnittliche stationare

Aufenthaltsdauer von 3,65 Tagen, wahrend Patienten, die eine Taubheit als
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Schweregrad angaben, 4,29 Tage stationdr blieben. Da es sich um eine
symptomorientierte Behandlung handelt, kann kein festes Schema zu Grunde gelegt
werden, jedoch steigt mit zunehmendem Schweregrad bzw. Fixierungsdauer der nicht-
organischen Horstérung auch die Dauer der padaudiologischen Behandlung und somit
die Verweildauer in der Klinik. Ein Unterschied in der Verweildauer zwischen Kindern
mit oder ohne Horgerateversorgung zeigte sich hingegen nicht.

Des Weiteren zeigte sich bei der Betrachtung des Zeitpunktes der Erstvorstellung der
Patienten im Mainzer Schwerpunkt Kommunikationsstorungen tber das Jahr eine
relativ konstante Fallverteilung mit einer leichten Haufung in den Wintermonaten
Dezember bis Februar. In den genannten drei Monaten stellten sich ca. 35 % der Falle
vor. Eine Erklarung hierfiir kann unter anderem die Halbjahreszeugnisvergabe an den
Schulen sein. Durch diese Leistungsbewertung entsteht ein zusatzlicher psychischer
Stress, welcher als moglicher Ausldser nicht-organischer Horstérungen bekannt ist
(39, 116). Zudem entstehen durch Zeugnisvergaben haufig Konflikte mit Lehrern, oder
Eltern, welche zur Auslésung einer nicht-organischen Horstorung fihren koénnen.
Warum es nun im Sommer bei Verteilung der Jahreszeugnisse nicht ebenso zu einer
solchen Haufung kommt, kann damit erklart werden, dass Halbjahreszeugnisse
bundeslanderibergreifend zu sehr &ahnlichen Zeitpunkten Ende Januar / Anfang
Februar verteilt werden. Jahreszeugnisse hingegen werden aufgrund der
unterschiedlichen zeitlichen Ansetzung der Sommerschulferien in verschiedenen
Bundeslandern zu verschiedenen Zeitpunkten verteilt. Da das Einzugsgebiet der
Universitdtsmedizin Mainz landeribergreifend ist (Uberwiegend Rheinland-Pfalz und
Hessen) und es sich zudem um eine Studie mit vergleichbar geringer Fallzahl handelt,
konnen diese Fakten zur Verschleierung des oben beschriebenen Effekts in den
Sommermonaten fuhren. Ein weiterer Grund fur die leicht erhdhten Fallzahlen in den
Wintermonaten kann das gehaufte Auftreten von Tubenbellftungsstérungen und
Mittelohrentziindungen durch virale oder bakterielle Infekte in dieser Jahreszeit sein.
Einen zeitichen Zusammenhang zwischen den genannten organischen
Krankheitsbildern und der Manifestation einer nicht-organischen Horstérung sehen
u.a. Bohme (29) und Andaz (47) in ihren Publikationen, weshalb dies als mdglicher
Ausloser und als wichtige Differentialdiagnose zwingend abgeklart werden sollte.
Eine generelle Haufung von somatoformen oder psychogenen Beschwerden in den

Wintermonaten ist bislang nicht beschrieben.
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Bei der Betrachtung des Grundes der Vorstellung im Mainzer Schwerpunkt
Kommunikationsstérungen bzw. den angegebenen Griinden der Uberweisung vom
meist niedergelassenen HNO-Arzt oder Padiater zeigte sich als haufigster Grund der
Vorstellung in gut 1/3 der Félle eine unklare bzw. subjektive Horminderung auf dem
Uberweisungstrager. Zweithaufigster Grund der Uberweisung in 26 % der Falle war
der Verdacht auf eine nicht-organische Horstérung. Wie bereits bekannt, besteht bei
psychogenen Horstérungen die Gefahr, dass eine Fehl- bzw. Uberversorgung mittels
Horgeraten erfolgen kann, da die eigentliche nicht-organische Ursache der Horstérung
nicht erkannt wird. Dies kann an einer zu geringen Prasenz des Krankheitsbildes im
Bewusstsein niedergelassener Arzte sowie an einer meist durch Zeitmangel bedingten
unvollstandigen Anamneseerhebung, einer nicht vollstandigen p&daudiologischen
Testbatterie sowie Plausibilitatsprifung der objektiv und subjektiv erhobenen Befunde
liegen. Bei 13 % der Kinder erfolgte eine Uberweisung mit der Bitte um
Horgerateanpassung oder Horgeratekontrolle, da die Kinder bereits mit solchen
versorgt waren. Eine Plausibilitatsprifung der Hortestergebnisse erfolgte nicht oder
unzureichend, so dass durch diese Fehleinschatzung negative Folgen fur das Kind
entstehen kénnen. Positiv zu bemerken ist jedoch, dass die weitere Behandlung an
einen Facharzt fur kindliche Horstérungen Ubertragen wurde. Nur in einem von 4
Fallen wird vorab die richtige Verdachtsdiagnose ,NOH" gestellt (26 %). Als weiteres
interessantes Ergebnis zeigte sich in dieser Studie, dass je schwerer die Auspragung
der nicht-organischen Horstérung war, desto haufiger die richtige Verdachtsdiagnose
vor Erstvorstellung im Mainzer Schwerpunkt Kommunikationsstorungen gestellt
wurde. Hierbei zeigte sich ein stetiger Trend in Richtung korrekter Diagnose. So wurde
bei geringgradiger Auspragung der Horstérung in 22,7 %, bei angegebener Taubheit
in den Hortestungen in 50 % der Félle die richtige Verdachtsdiagnose gestellt. Es liegt
also der Verdacht nahe, dass es den Untersuchern leichter fallt, die richtige Diagnose
zu stellen, wenn der klinische Befund entsprechend ausgepragt ist.

In der ausgewerteten Literatur finden sich Angaben zum Grund der Uberweisung nur
sehr selten. So beschreibt Pracy, dass die Vorstellung in der Klinik haufig nach
auffalligen Testungen in der Schule erfolge (51). Die genaue Ursache der
Uberweisung bleibt jedoch meist unklar.
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5.1.3 Dauer der Horstbrung

Als weiteren Punkt erhoben wir die Dauer der Horstérung vom erstmaligen Auftreten
bis zur Vorstellung bzw. Uberweisung in unsere Klinik. Wie bereits im Ergebnissteil
erwahnt, wurde hierbei der Median betrachtet, der bei 5 Monaten lag. Uberraschend
war, dass sich kein Unterschied in der Dauer des Vorhandenseins der HoOrstérung
zwischen Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad der HOrstérung zeigte.
AulRerdem zeigte sich eine extreme Spannbreite mit Zeitwerten zwischen einigen
Tagen und mehreren Jahren bis zur Vorstellung in der Klinik. Dies legt den Verdacht
nahe, dass einerseits der Leidensdruck der Patienten unterschiedlich stark ausgepragt
sein muss, andererseits spielen eventuell auch noch weitere Faktoren eine Rolle. Ein
maoglicher Ansatz findet sich in der Publikation von Feldmann (54). Hierbei wurden die
nicht-organischen Horstérungen in mehrere Gruppen unterteilt, die unter anderem
auch eine zeitliche Komponente beinhalten. Zur Gruppe A zé&hlt der akute einseitige
Horverlust, welcher haufig in Folge eines traumatischen Erlebnisses auftritt wie
psychischen Belastungen oder aber auch physischen Traumata ohne organische
Schaden. Hierbei ware mit einer kurzfristigen Vorstellung in der Klinik zu rechnen.
Gruppe B hingegen beschreibt den chronischen beidseitigen Horverlust, bei dem
haufig eine hereditdre Schwerhdrigkeit unterbewusst imitiert wird, welche aus dem
naheren familiaren Umfeld der Kinder bekannt ist. Hierbei handelt es sich um einen
eher schleichenden Prozess und die Vorstellung wéare mit deutlicher Verzégerung zu
erwarten. Als Gruppe C beschreibt Feldmann den akuten beidseitigen Horverlust.
Unsere Ergebnisse liel3en sich nur teilweise klar den einzelnen Gruppen zuordnen.
Akute einseitige Horstorungen mit klar zuzuordnendem auslésendem Event fanden
sich in 14 Fallen, eine akute beidseitige Horstérung, welche von Feldmann nur bei
Erwachsenen beobachtet wurde, fand sich jedoch sogar mit 19 Fallen noch haufiger
in dieser Studie. Viele Falle liel3en sich nicht eindeutig zuordnen, jedoch zeigte sich,
dass Kinder mit bekannten Horstérungen in der Familie im Mittel seit 13 Monaten unter
der Horstorung litten und somit deutlich langer als im Gesamtkollektiv. Betrachtet man
die von Feldmann definierte Gruppe B (chronisch, beidseitige Horstérung), liegt die
Horstorung sogar im Mittel seit 15,5 Monaten vor.

Einen statistisch signifikanten Unterschied in der Dauer des Vorhandenseins der nicht-
organischen Horstérung zeigte sich zwischen Patienten, die mit Horgerat versorgt

waren, zu Patienten, die keine HOrgerate trugen. Zwar ist davon auszugehen, dass bei
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Kindern mit sehr akuter Horstorung nicht direkt eine Horgerateanpassung erfolgt,
dennoch zeigen diese Ergebnisse, dass eine HOrgerateversorgung zu einer Fixierung
der nicht-organischen Horstérung fuhren kann und somit dazu beitragt, dass diese

Uber einen langeren Zeitraum fortbestehend bleibt.

5.1.4 Organische Horstérung

Viele Autoren schlief3en in ihren Studien Patienten mit organischen Horstérungen von
Grund auf aus, so zum Beispiel Feldmann (54) oder auch in neueren
Vero6ffentlichungen Pracy et al. (51). Dies klingt zunachst logisch, wenn man vom
Krankheitsbild der ,nicht-organischen Horstérungen® spricht. Dennoch konnte bereits
mehrfach gezeigt werden, dass auch bereits vorhandene organische Horstorungen
durch psychogene (und somit nicht-organische) Faktoren tberlagert werden kénnen
und es somit zu schlechteren Hortestergebnissen kommt als es durch die eigentliche
Pathologie zu erklaren ist. Wie bereits in einer vorangegangenen Vero6ffentlichung, in
der mehrere Patienten mit organischer Horstorung und psychogener Uberlagerung
vorgestellt wurden (11), entschiedenen wir uns auch bei dieser Studie dazu, alle
Patienten in die Studie einzuschliel3en, die durch eine nicht-organische Ursache
sowohl in klinischen Tests als auch im Alltag eine schlechtere Hérschwelle angeben
als dies zu erwarten ware bzw. aufgrund der (objektiven) Diagnostik bestatigt wurde.
Damit orientieren wir uns an der Definition von Austen & Lynch (7), die eine nicht-
organische Horstérung definieren als jedes Hoértestergebnis, welches ein grol3eres
Defizit vermuten lasst als durch die zugrundeliegende organische Pathologie zu
erklaren ware (7). Viele Autoren schlieRen sich dieser Meinung an, wie zum Beispiel
Martin (117), Gelfand & Silmann (118), Zorowka et al. (119) oder auch Radkowski, der
in seiner Veroffentlichung das Spektrum der psychogenen Horstérung als ein Feld
beschreibt, welches von der ,Ubertreibung echter Horstérungen bis hin zu
Horverlusten, wo wirklich keine existieren® (120) beschreibt.

Trotz des Einschlusses von Patienten mit organischen Horstorungen finden sich in
vielen Veroffentlichungen keine genauen Angaben dartber, wie viele Patienten mit
psychogener Horstérung nun organische Vorschadigungen hatten. Eine der wenigen
Ausnahmen bildet die Veréffentlichung von LafR3ig, in der bei 8,3 % der Félle eine nicht-
organisch bedingte Verschlechterung einer bereits existierenden horsystemversorgten
Schwerhorigkeit vorliegt (42).
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Die Ergebnisse dieser Studie mit einer deutlich hdheren Fallzahl kdnnen diese
H&aufigkeit bestatigen. So konnten Uber die Jahre bei uns 13 Kinder (9,1 %) mit einer
vorbestehenden organischen Horstérung in die Studie eingeschlossen werden. Dabei
gab es sowohl Falle, in denen eine beidseitige HOrstorung eine zusatzliche
psychogene Verschlechterung erfuhr, als auch Patienten mit einseitiger organischer
Horstorungen, welche auf dem eigentlich gesunden Ohr eine psychogene Horstorung
entwickelten.

Die Falle zeigen, dass auch bei Patienten mit bekannter und gesicherter organischer
Horstorung bei unklaren Befunden oder wechselnden Angaben immer an eine

zusatzliche nicht-organische Uberlagerung gedacht werden sollte.

5.1.5 Lokalisation der Horstorung

Bei der Auswertung der Seite der Horstorung fanden sich Erkenntnisse, welche gut
mit anderen Publikationen zu vergleichen sind, da dieser deskriptive Aspekt in den

meisten Veroffentlichungen ebenfalls beschrieben wurde.

Grundsatzlich werden in der Literatur die einseitigen Horstoérungen im Kindesalter
deutlich seltener als die beidseitigen angesehen. Die Inzidenz der relevanten
(mindestens mittelgradigen) einseitigen Horstérungen wird von Brookhouser mit 0,3 %
angegeben (bezogen auf organische Horstérungen). Werden auch leichtgradige
einseitige Horstérungen dazu gezahlt, steigt der Wert auf 1,3 % (121). Es gibt jedoch
auch Veroffentlichungen, welche den prozentualen Anteil unilateraler Hérstérungen
deutlich  hoéher sehen. So Dbeziffert Kiese-Himmel den Anteil an
(versorgungspflichtigen) unilateralen Hérstorungen bis zum 10. Lebensjahr auf 27,5 %
(122). Betrachtet man die vorliegenden Zahlen zur Lokalisation der nicht-organischen
Horstoérungen, so liegen auch hier deutlich mehr bilaterale Horstérungen vor, wie
bereits in Kapitel 2.4 verdeutlicht wurde. So bezifferten Holenweg & Kompis den Anteil
auf 90,1 % (45), LaRig auf 75 % (42) und Andaz gar auf 97,7 % (47).

Auch in dieser Studien-Kohorte zeigte sich mit 68,8 % eine Dominanz des beidseitigen
Auftretens der Horstorung. Das Ubergewicht war mit einer Verteilung von ca. 2:1
jedoch weniger stark ausgepragt und bestatigt die Beobachtung von Schmidt et al.
(49), dass in neueren Publikationen der Anteil an unilateralen nicht-organischen

Horstdrungen zugenommen hat.
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Ein bislang noch nicht beschriebener Aspekt, der in dieser Studie gefunden werden
konnte, ist der relativ zunehmende Anteil einseitiger unilateraler Horstérungen mit
zunehmendem Schweregrad. Wahrend bei geringgradiger Auspragung der
Horstorung lediglich 10,7 % ein unilaterales Auftreten hatten, lag der Anteil bei an
Taubheit grenzendem Schweregrad bei 38,9 %. Dies sollte auch bei der

Anamneseerhebung und Diagnostik Bertcksichtigung werden.

5.1.6 Anteil an Probanden mit Horgerateversorgung

Ein in den bisherigen Publikationen wenig diskutierter Aspekt ist die Anzahl an Kindern
mit nicht-organischer Horstérung und Hoérgerateversorgung. Haufig wird lediglich
erwéahnt, dass eine Versorgung kontraindiziert sei und unbedingt vermieden werden
misse (46, 123). Nur selten werden konkrete Zahlen zum Ausmald der Fehl- bzw.
Uberversorgung genannt. So beschreibt Droulliard, dass in ihrer beobachteten
Kohorte 5 von 54 Kindern (9,3 %) mit Horgeraten versorgt waren. Weiteren 7 Kindern
wurde im Vorfeld eine Anpassung von Horgeraten empfohlen (48). Auch Feldmann
berichtet von einem Fall, bei dem es zu einer Horgerateanpassung kam (54).

Neben Droulliard (48) zeigen diese Studienergebnisse somit eindringlich das Ausmalf}
der Horgeratefehl- bzw. Uberversorgung bei Kindern mit nicht-organischer Horstérung.
In dieser Studien-Kohorte von 143 Kindern waren 27 mit einem Horgerat ausgestattet.
Bei 7 Kindern handelte es sich um Patienten mit psychogener Verschlechterung einer
schon bestehenden, mit Horgeraten versorgten organischen Hérstérung, weshalb die
Horgerateversorgung zu rechtfertigen war. In 20 Fallen und somit bei 15,4 % lag
jedoch eine absolute Fehlversorgung bei unzureichender Prifung der
Versorgungsindikation bzw. fehlender Plausibilitatsprifung vor. Diese Fehl- bzw.
Uberversorgung bestand zum Teil schon tiber mehrere Jahre.

Die Wichtigkeit des Erkennens von nicht-organischen Horstérungen wird durch diese
Zahlen verdeutlicht. Eine Fehlversorgung mit Hérgeréten kann fur das Kind irreversible
Innenohrschéden, gravierende Fehlentwicklungen des Selbstbildes
(Selbstbewusstsein, Kontaktverhalten) und Entwicklungsverzdgerungen zur Folge
haben. Standardisierte Verfahren vor Horgerateversorgung sowie eine
Qualitatssicherung stellen daher eine unabdingbare Notwendigkeit dar, um oben

geschilderte Falle Zu vermeiden. Zwar existieren bereits
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Qualitatssicherungsvereinbarungen, wie auch in einer Publikation von Lalig et al.

diskutiert wird (124), allerdings scheinen diese nicht konsequent umgesetzt zu werden.

5.1.7 Weitere Nebendiagnosen

Die weiteren Nebendiagnosen wurden im Rahmen der Auswertung in
Begleiterkrankungen und Begleitsymptome unterteilt. Es handelt sich hierbei fast
ausschlief3lich um Erkrankungen bzw. Symptome, welche gehauft bei Beschwerden
im Ohrenbereich oder bei psychosomatoformen Krankheitsbildern vorkommen, allen

voran bei Kindern.

Als Begleitsymptome wurden erfragt: Tinnitus, Vertigo, Otalgien sowie gehauftes
Auftreten von Kopf- und Bauchschmerzen.

Ein Tinnitus wurde in 18,2 % der Falle angegeben. Bei einem Tinnitus handelt es sich
um ,ein wahrgenommenes Ohrgerdusch, dem keine aul3ere Schallquelle zugeordnet
werden kann“ (125). Ursprung ist haufig eine Funktionsstérung des Horsystems, wie
beispielsweise eine akute Mittelohrentziindung. Auch Geho6rschadigungen kénnen
sich durch einen Tinnitus bemerkbar machen (126), weshalb ein anhaltender,
chronischer Tinnitus auf jeden Fall als abzuklarendes Warnsymptom verstanden
werden sollte. Jedoch sind auch psychische Ursachen als Ausloser eines
Ohrgerauschs maglich. Grundséatzlich steigt die Haufigkeit eines Tinnitus mit dem
Lebensalter an, die Pravalenzangaben in der Literatur sind jedoch sehr uneinheitlich.
Bei normal hérenden Kindern wird eine Pravalenz von 6-13 % angenommen (127). Es
zeigt sich also durchaus ein gehauftes Auftreten eines Tinnitus im Vergleich zur
Normalpopulation.

Als weiteres Begleitsymptom wurde Schwindel als klassisches Symptom von
Erkrankungen im Ohrenbereich, bedingt durch die anatomische und physiologische
Verknupfung von Gleichgewichts- und Hororgan, erfragt. In einer Studie zur Haufigkeit
von Vertigo im Kindesalter gaben 15 % der Schulkinder an, mindestens eine
Schwindelattacke pro Jahr zu erleben (128). In dieser Studien-Kohorte gaben nur
8,4 % der Kinder an, begleitend unter Schwindel zu leiden. Es zeigte sich somit kein
gehauftes Auftreten. Dennoch ist es wichtig, auch dieses Symptom abzufragen, da vor
allem anhaltender Schwindel als Hinweis fur zugrundeliegende Pathologien im
Hororgan stehen kann. Ist der Schwindel anhaltend oder wird er begleitet von weiteren
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Symptomen, wie pathologischen Geh- oder Stehversuchen (Romberg, Unterberger)
oder vestibulookularen Reflexen, sollte dringend eine weiterfihrende, otologische und
neurologische Abklarung erfolgen (129).

Ohrenschmerzen sind kein klassisches Symptom von Hérminderungen, treten jedoch
bei zahlreichen Erkrankungen des Mittelohres, des auf3eren Gehdérgangs oder auch
von Naso- oder Mesopharynx und des Kiefergelenkes auf, welche wiederum teilweise
zu Horminderungen fuhren kénnen (130). Aufgrund der Haufigkeit von Otalgien dient
das Symptom nur schlecht als markanter Wegweiser flr etwaige Erkrankungen.
Dennoch sollte es abgefragt werden und die haufigsten Differentialdiagnosen, welche
sowohl zu Otalgien als auch zu Horminderungen fihren kénnen, ausgeschlossen
werden. Hierzu zéhlen v.a. eine Otitis externa und media, Gehdrgangsfurunkel und
-fremdkorper oder auch Paukenergusse. In dieser Studie gaben 15,4 % der Befragten
an, begleitend unter Ohrenschmerzen zu leiden.

Auch das gehaufte Auftreten von Kopf- und Bauchschmerzen ist eher unspezifisch
und dennoch von grofRer Bedeutung. Wiederkehrende Kopf- und Bauchschmerzen
sind haufige Symptome bei Somatisierungsstorungen (131), deren Haufigkeit im
Kindesalter auf ca. 10 % geschatzt wird (132). Bei der Befragung im Rahmen dieser
Studie gaben 245 % der Kinder an, unter wiederkehrenden Kopf- und
Bauchschmerzen zu leiden. Jedes 4. Kind zeigte somit Hinweise flir eine
Somatisierungsstérung, bei Jungen war es sogar fast jeder 3. (31,7 %). Erweitert
betrachtet wurde sogar bei 39,2 % (n = 56) der Kinder eine Somatisierungsstorung
vermutet. Dies wurde entweder anamnestisch durch Diagnose wahrend des
stationaren Aufenthalts erhoben oder zumindest aufgrund eines deutlichen klinischen
Verdachtes gestellt.

Beim Auftreten von nicht-organischen Hoérstérungen kdnnen somit auch weitere
Symptome begleitend beobachtet werden. So zeigte sich insbesondere eine deutliche
Haufung von somatoformen Beschwerdebildern wie Kopf- oder Bauchschmerzen.
Auch ein Tinnitus zeigte sich statistisch gehauft. Weitere haufige Begleitsymptome

waren Otalgien und Vertigo.

Neben den Begleitsymptomen wurden auch weitere Erkrankungen erhoben, unter
denen die Kinder entweder in der Vergangenheit litten oder auch aktuell noch erkrankt
sind. Hierbei wurden vor allem HNO-spezifische Krankheitsbilder erfragt, welche das

Auftreten von Horstérungen wahrscheinlicher machen kénnen.
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So wurde die Haufigkeit von rezidivierenden Mittelohrentziindungen sowie einer
Adeno- oder Tonsillektomie erhoben.

Eine Otitis media trat anamnestisch bei 30,8 % dieser Studienpatienten gehéuft in der
Vergangenheit auf. Grundsatzlich ist eine akute Otitis media eine haufig durchlebte
Erkrankung. So gehen Vergison et al. (133) davon aus, dass bis zur Vollendung des
3. Lebensjahres 2/3 aller Kinder eine Otitis media durchlebt haben. Bei wiederum 50
% dieser Kinder trete die Mittelohrentziindung rezidivierend auf. Somit kann bei ca. 1/3
aller Kinder von zumindest phasenweisen rezidivierenden Mittelohrentziindungen
ausgegangen werden, was die von uns erhobene Haufigkeit widerspiegelt. Es ist von
Bedeutung, dieses Krankheitsbild abzufragen, da die Folge einer chronischen oder
rezidivierenden Otitis media u.a. eine Schallleitungsschwerhérigkeit sein kann und
dies wiederum eine wichtige Differentialdiagnose zu nicht-organischen Horstérungen
darstellt.

Auch eine Adeno- und Tonsillektomie ist haufig im Kindesalter (24). Laut KiGGS-
Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland des
Robert Koch Instituts) zahlen eine Adenotomie mit 15,2 % sowie eine Tonsillektomie
mit 5,9 % zu den haufigsten an Kindern durchgefuhrten Operationen (134). In dieser
Studie fanden sich eine etwas erhohte Pravalenz fur eine stattgefundene Adenotomie
mit 23,8 % (n = 34) und fur eine Tonsillektomie mit 10,5 % (n = 15). Die Haufigkeiten
liegen etwa im Bereich zuvor beschriebener epidemiologischer Daten, teils sind sie
etwas hoher. Eine Kausalitat beispielsweise zwischen stattgefundener Adenotomie
und nicht-organischer Horstorung scheint dennoch unwahrscheinlich. Jedoch zeigt
sich, dass viele Kinder mit nicht-organischer HOrstérung in ihrer Anamnese
Krankheitsbilder im HNO-Bereich aufweisen, welche zumindest zu passageren
Horminderungen fuhren kénnen und somit auch Erfahrungen mit otogenem Bezug
sowie HNO-arztlichen Untersuchungen darstellen. Auf diese Vorerfahrungen kdnnen
Kinder zurickgreifen. Den Kindern ist somit eine Horstérung bekannt, was das
Ausbilden einer psychogenen Horstérung im Rahmen einer unbewussten
somatoformen Verlagerung wahrscheinlicher macht.

Weitere assoziierte Krankheitsbilder, welche erhoben wurden, waren u.a. eine
Sprachentwicklungsstérung als auch eine auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung (AVWS). Eine AVWS zeigte sich bei 9,8 % der Kinder, was
etwa der in der Literatur beschriebenen allgemeinen H&aufigkeit entspricht, die hier

unter anderem mit 7 % angegeben wird (70). Auch die Haufigkeit einer
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Sprachentwicklungsstérung liegt im Bereich der vorbekannten Epidemiologie. Bei
unseren Studienpatienten wurde in 14,7 % der Falle eine Sprachentwicklungsstdrung
als bekannt angegeben. Laut der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie
und Padaudiologie fir Sprachentwicklungsstérungen bei Kindern wird die Pravalenz
auf 9,7 % - 19,8 % geschatzt (135). Die schwankenden und teils héheren
Prozentangaben werden laut Grimm darauf zurtickgefiihrt, dass zwischen gesicherter
Sprachentwicklungsstérung, Verdacht auf eine Sprachentwicklungsstérung und
Sprachentwicklungsverzégerung zu wenig unterschieden wird (136). Fur die
Diagnosen AVWS und Sprachentwickungsstérungen zeigte sich demnach keine
vermehrte Haufigkeit bei Kindern mit nicht-organischer Horstorung.

Neben den oben beschriebenen Krankheitsbildern wurden auch weitere Krankheiten
oder Veranlagungen erfragt. So wurde bei 11,2 % der Kinder eine atopische Diathese
vermutet, was ebenfalls die in der Literatur beschriebene Pravalenz widerspiegelt.
Diese wird fur Kinder und Jugendliche bei ca. 10 % gesehen (137).

Eine Erkrankung aus dem psychiatrischen Formenkreis konnte bei 11,9 % der Kinder
festgestellt werden. Laut Ravens-Sieberer liegt hierfir die Pravalenz in der
Allgemeinbevdlkerung deutlich hdéher bei bis zu 21,9 % (138). Die Diskrepanz
zwischen den Werten ist dadurch zu erkléaren, dass in der Literatur haufig bereits
psychische Auffalligkeiten wie Angste oder Stérungen des Sozialverhaltens mit
einberechnet werden. Wahrenddessen beruht diese Datenerhebung meist auf
Befragungen der Eltern, welche zurtickhaltender mit der Angabe einer psychiatrischen
Storung oder Auffalligkeit bei inren Kindern sein werden. Dennoch kdnnen psychische
Auffalligkeiten auch als Risikofaktor fir die Entwicklung einer nicht-organischen
Horstoérung gesehen werden. Psychische Verhaltensauffalligkeiten kénnen zu einem
ungunstigen Familienklima fuhren, was wiederum ein Ausldser einer NOH darstellen
kann.

Des Weiteren wurde die Haufigkeit fir eine Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) erhoben. Hierbei zeigte sich ein Anteil von 17,5 % der
Kinder mit diagnostizierter ADHS, was deutlich Gber den Angaben zur Haufigkeit in der
Literatur liegt. Hier wird eine Pravalenz von 5-6 % bei den 3- bis 17-jahrigen Kindern
in Deutschland angegeben. Sowohl in der Literatur als auch in diesen Studiendaten
zeigt sich eine Haufung des méannlichen Geschlechts. Als Ursache wird unter anderem
angenommen, dass die auf Elternbefragung basierende Diagnoseerfassung eines
ADHS meist deutlich erhoht ist, die vollstandigen DSM-IV-Kriterien zur
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leitliniengerechten Diagnose einer ADHS jedoch meist nicht komplett erflllt werden
(139).

AulRRerdem wurden Daten zum Vorliegen einer Adipositas erfasst. Bei 11,9 % der
beobachteten Falle wurde ein Ubergewicht festgestellt. Die Pravalenz der Adipositas
fur Heranwachsende wird in Deutschland mit 15 % sogar hdher gesehen (140). Auch
wenn sich keine statistische Haufung von Ubergewicht bei Kindern mit nicht-
organischer HOrstorung zeigt, was auch nicht zu erwarten gewesen ware, ist es
wichtig, diesen moglichen Einflussfaktor zu erheben, da tUbergewichtige Kinder ein
erhohtes Risiko aufweisen, unter Mobbing in der Schule zu leiden. 82 % der Kinder
mit Ubergewicht in dieser Studien-Kohorte gaben auch schulische Probleme an, was
wiederum ein Hauptrisikofaktor fir die Entwicklung einer psychogenen Horstérung
darstellt.

Auch weitere schwerwiegende Diagnosen wurden erfasst: u.a. Leukamien, Tumore,
Z. n. Meningitiden. Hierbei zeigte sich keine Haufung einer Diagnose, jedoch lag bei
13,3 % der Kinder eine schwerwiegendere Diagnose zum gegenwartigen Zeitpunkt
oder in der Vergangenheit vor. Auch dies kommt als mdglicher Ausléser einer
psychogenen Horstérung in Betracht und sollte daher in der Anamneseerhebung

bedacht werden.

5.2 Atiologie und Risikofaktoren

5.2.1 Familiare Situation

5.2.1.1 Horstorungen in der Familie

Auch das Vorliegen von Horstérungen in der Familie der betroffenen Kinder spielt eine
wichtige Rolle in der Anamneseerhebung. Grundsatzlich sollte bei Horstérungen jeder
Art eine genaue Familienanamnese erhoben werden, um Hinweise auf mdgliche
erbliche Ursachen der Horstorung zu erlangen. Auch wenn es sich bei psychogenen
oder nicht-organischen Horstérungen um keine erbliche Erkrankung handelt, haben
Horstorungen im unmittelbaren oder ndheren Umfeld eines Kindes Einfluss auf dessen
Entwicklung. So kann unter anderem durch Lernverhalten bewusst oder unterbewusst
die Horstorung einer Bezugsperson imitiert werden, um so ebenfalls einen

beobachteten sekundaren Krankheitsgewinn zu generieren. Dieser mdgliche
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Einflussfaktor wird auch in der Literatur bereits mehrfach angesprochen u.a. von LaRig
(42) oder Drouillard (48).

In der vorliegenden Studie zeigte sich in 16,1 % der Falle eine Horstdrung in der
Familie, aufgeteiltin 9,1 % bei Verwandten 1. Grades, 4,2 % bei Verwandten 2. Grades
und 2,8 % bei Verwandten 3. Grades. Bei 39,1 % dieser Falle lag nachgewiesen eine
erworbene Horstérung vor, in zwei Fallen war es eine angeborene und in weiteren
zwei Fallen war eine nicht-organische HOoOrstorung in der Familie bekannt. In den
Ubrigen Fallen konnte die genaue Ursache der Horstérung nicht erhoben werden.
Zusatzlich zu den genannten Fallen konnte bei 16,8 % eine nachgewiesene
Presbyakusis bei den Grof3eltern der Kinder dokumentiert werden. Zusammengefasst
lebte somit bei knapp 1/3 aller Kinder (32,9 %) eine Person mit ausgepragter
Horminderung und meist auch Horgerateversorgung im unmittelbaren Umfeld.
Vergleicht man dies mit allgemeinen Pravalenzdaten von Horstérungen in
Deutschland, so zeigt sich eine deutlich h6here Haufigkeit in dieser Studien-Kohorte.
Epidemiologische Studien schatzen die Pravalenz behandlungsbedurftiger
Horstérungen in Deutschland auf ca. 19 % (141). In einer Umfrage des deutschen
Bundesgesundheitssurvey bezeichnen sich 8 % der Befragten als schwerhorig, 30 %
hiervor mit Horgerateversorgung (142). Diese Daten erscheinen insofern passend zum
Vergleich, da es sich auch bei den Angaben dieser Studie zu Horstérungen in der
Familie um durch Umfragen ermittelte und somit subjektive Daten handelt. Es ist also
anzunehmen, dass Horstérungen im unmittelbaren Umfeld eines Kindes das Auftreten
von nicht-organischen HOrstérungen wahrscheinlicher machen und somit als

Risikofaktoren angesehen werden kdnnen.

5.2.1.2 Sonstige Erkrankungen in der Familie

Sonstige Erkrankungen in der Familie sind von Bedeutung, da das Vorliegen einer
Erkrankung in der Familie oft weitreichende Einflisse fir die Familienmitglieder hat,
insbesondere auch fir Kinder. So gibt es zahlreiche Veroéffentlichung, welche die
psychische Belastung beispielsweise bei Kindern krebskranker Eltern beschreiben
(143). Auch ist bekannt, dass Kinder korperlich oder seelisch kranker Eltern ein
erhohtes Risiko haben, ebenfalls psychische Gesundheitsprobleme zu entwickeln
(144). Bei unseren Probanden lagen bei 23,8 % schwere gesundheitliche Probleme

im direkten familidren Umfeld des betroffenen Kindes vor. Hierbei handelte es sich
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vor allem um psychische/psychiatrische Stérungen sowie Krebserkrankungen. Die
Anzahl ist hierbei auch nicht statistisch haufiger als in der Allgemeinbevélkerung, wie
Daten z.B. zur Krebshaufigkeit des Robert-Koch-Instituts belegen (145). Dennoch
handelt es sich eindeutig um einen Risikofaktor, der die Entwicklung einer

psychogenen Horstérung beginstigen kann.

5.2.1.3 Geschwister

In der Erstanamnese der Patienten wurde auch nach Geschwistern und dem Alter der
Geschwister gefragt. Somit war es mdglich, Aussagen dariber zu treffen, ob es sich
bei den Kindern zum Beispiel um Einzelkinder, Erstgeborene oder sogenannte
Mittelkinder handelt. Auswertungen in der Literatur finden sich hierzu bislang nicht.

In dieser Studien-Kohorte waren 21,8 % der Kinder Einzelkinder, was geringfugig unter
dem allgemeinen Schnitt der Bundesrepublik liegt, hier sind ca. 26 % aller Kinder
Einzelkinder. Nach der in Kapitel 4.1 beschriebenen Einteilung fir den Schweregrad
der HoOrstérung zeigten Einzelkinder mit einem mittleren Rang von x = 3,12 eine etwas
starker ausgepragte Schwerhdorigkeit als Patienten mit Geschwistern (mittlerer Rang
x = 2,67). Die Ergebnisse zeigten sich jedoch statistisch als nicht signifikant, was auch
auf die geringe Fallzahl v.a. der Einzelkinder zurtickzufuhren ist.

Zudem wurde die Position des Patienten in der Geschwisterreihe erfasst. Wie in
Kapitel 4.1.16 beschrieben, wurde zwischen Erstgeborenen, Mittelkind und jingstem
Geschwisterkind unterschieden. Hierbei zeigte sich zunachst ein recht ausgewogenes
Verhaltnis. Bezogen auf die Grundgesamtheit waren 21 % der Kinder ein sogenanntes
Mittelkind, 37,1 % das jungste Geschwisterkind, 20,2 % Erstgeborene und 21,8% der
Kinder Einzelkinder. In der Geschwisterforschung herrscht zum Teil die Meinung, dass
vor allem Mittelkinder eine verringerte Resilienz zeigen und teils bewusst oder
unterbewusst nach Mdglichkeiten suchen, um vermehrte Aufmerksamkeit zu
generieren. Eine mogliche Annahme ware daher, dass auch bei nicht-organischen
Horstorungen gehauft Mittelkinder vorzufinden sind, welche eine Horstorung, teils
auch unterbewusst entwickeln, um eine erhohte Aufmerksamkeit und Flrsorge auf die
eigene Person zu lenken. Diese Annahme liel3 sich anhand der oben genannten
Zahlen zumindest nicht statistisch gehauft beobachten. Auch der Schweregrad der
Horstorung lag bei einem mittleren Rang von x =2,56 nicht tGber oder unter den

restlichen Probanden. Dennoch sollte die beschriebene Kausalkette als mdgliche
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Ursache einer NOH bei unklaren Féllen in Betracht gezogen werden. Ebenfalls ist zu
diskutieren, ob nicht auch jungste Geschwisterkinder (,Nesthakchen“/“Nachzugler®)
eine vermehrte Aufmerksamkeit - besonders in gesundheitlichen Fragen - bekommen
und daher haufiger psychogene Stérungen entwickeln. In dieser Studien-Kohorte
waren 37,1 % der Kinder mit psychogener Horstérung das jingste Geschwisterkind.
Zwar zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Schweregrad der Horstérung,
der Dauer oder sonstigen Schliusselfaktoren, jedoch =zeigen auch andere
Veroffentlichungen, wie eine Publikation von Klocke et al. zum Thema
Geschwisterforschung, dass  sogenannte  Nesthakchen  haufig labilere
Personlichkeiten aufweisen und somit auch anfalliger fir psychosomatische
Krankheitsbilder erscheinen (145).

5.2.1.4 Familiare Probleme

Wie bereits im Kapitel 2.3.3 beschrieben, stellt psychischer Stress einen der
Hauptrisikofaktoren fur die Entwicklung einer psychogenen Horstorung dar. Bei vielen
Autoren werden dabei familiare und schulische Probleme als Ausloser genannt.
Zusammenfassend berichten Schmidt et al. in ihrer Publikation, dass bei 34,8 % aller
Kinder mit psychogenen Horstorungen familiare Konflikte vorlagen (49). Die am
haufigsten genannten familidren Probleme sind dabei Trennungen, Krankheiten,
psychische Traumata, aber auch sexueller Missbrauch und Misshandlungen sowie
Todesfélle naher Angehoriger (42, 45, 48, 49). Im Rahmen der Anamneseerhebung in
dieser Studie erfolgte auch deshalb eine genaue Befragung zu 0.g. Ursachen.

In dieser Studie zeigten sich mit 53,8 % bei mehr als der Hélfte der Kinder Probleme
im familidren Umfeld und somit die Bedeutung dieses Risikofaktors. Am h&aufigsten
wurde die Trennung der Eltern mit 23,1 % angegeben. Auch alle anderen genannten
Ursachen, wie Todesfalle im nahen Umfeld, h&usliche Gewalt, Aufwuchs in
Pflegefamilien oder psychische Probleme konnten in dieser Studie erfasst werden.
Kinder unterliegen in der heutigen Zeit mehr denn je einem standigen Einfluss von
Stressoren, unter anderem auch durch ungeeigneten Medienkonsum. Die Familie als
ausgleichender Ruckzugsort hat daher fur die Entwicklung eines Kindes eine nach wie
vor wichtige Bedeutung. Von unseren Eltern oder anderen nahen
Familienangehdrigen lernen wir bewusst und unterbewusst Coping-Strategien, um

fordernde Situationen vor allem auch psychisch und mental zu bewaltigen (146). Fehlt
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dieser Ruckzugsort oder wird dieser Ort sogar selbst zum Stressor, beispielsweise
durch zunehmende berufliche Belastung oft beider Elternteile, wird auch das Auftreten
psychischer Erkrankungen wahrscheinlicher.

5.2.2 Schulischer Bereich

5.2.2.1 Schulart und Jahrgangsstufe

Ein wesentlicher Konfliktbereich, der zur Entwicklung einer nicht-organischen
Horstorung betragen kann, ist die Schule. Bevor auf die Anzahl und Arten der
schulischen Probleme eingegangen wird, werden zun&chst einige grundlegende
Daten dieser Studien-Kohorte, wie Schulart, Jahrgangsstufe oder Anzahl der
"Schuljahr-Wiederholer" angegeben.

Zunachst konnte festgestellt werden, dass die Aufteilung zwischen Grundschule und
weiterfihrenden Schulen der zu erwartenden Verteilung im Hinblick auf das Alter der
Patienten entsprach. 28,7 % der Studienkinder besuchten eine Grundschule. Dies
zeigte sich passend zur Anzahl der Kinder, welche in einem grundschulpflichtigen Alter
waren, basierend auf einem Einschulungsalter zwischen 5-7 Jahren. Betrachtet man
auch das Alter der Studienkinder an den weiterfiihrenden Schulen, so zeigt sich auch
hier eine dem Bundesdurchschnitt sehr &@hnliche Verteilung. In diesem Studien-
Kollektiv besuchten 81,3 % der Schiler eine altersentsprechende Jahrgangsstufe. In
18,7 % der Falle lag die Schuljahrgangsstufe mindestens ein Jahr hinter der erwarteten
Jahrgangstufe zurlck. Vor der erwarteten Jahrgangsstufe lag kein Patient. In der Pisa-
Studie von 2012 konnte gezeigt werden, dass knapp jeder Finfte (20,2 %) bis zum
Ende der Schulzeit mindestens eine Klassenstufe wiederholen musste (147). Es zeigt
sich also, dass verglichen zur Gesamtbevdlkerung trotz schulischer Probleme und der
Entwicklung einer nicht-organischen Horstorung kein gehauftes "Sitzenbleiben™ auftrat
bzw. Klassenstufen wiederholt werden mussten. Von den Klassenwiederholern waren
57,1 % weiblich und 42,9 % maéannlich. Somit zeigten sich die Jungen leicht
Uberreprasentiert, da in unserer Gesamtkohorte ein Geschlechterverhaltnis von 70 %
weiblich zu 30 % mannlich vorliegt. Dieses leicht vermehrte Sitzenbleiben der Jungen
durfte dadurch zu erklaren sein, dass laut statistischem Bundesamt ca. 60 % der

Klassenwiederholer mannlich sind (148).
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Ein anderes Bild zeigt sich jedoch bei der besuchten Schulart. Hier zeigten sich
deutliche Abweichungen von der in Deutschland Ublichen Verteilung. So besuchten
nur 22,4 % der Studienkinder als weiterfihrende Schule ein Gymnasium, wahrend
11,9 % auf einer Forderschule mit dem Schwerpunkt ,Lernen” und 3,5 % auf einer
Forderschule fir Gehdérlose und Schwerhérige untergebracht waren. Nach Berichten
des statistischen Bundesamtes zum Schuljahr 2016/2017 besuchen deutschlandweit
34,2 % ein Gymnasium und nur 4,3 % aller Schuler eine spezielle Férderschule (149).
Wahrend die Anzahl an Gymnasiasten dabei im Verlauf der Jahre eher zunimmt,
nimmt die Zahl an Sonderschilern stetig ab, auch aufgrund der aktuell
vorangetriebenen Inklusionspolitik (150). Kinder, die in dieser Studie eine nicht-
organische Horstorung entwickelt haben, sind demnach deutlich haufiger auf
Forderschulen untergebracht und besuchen auch generell weiterfiihrende Schulen mit

einem niedrigeren Bildungsniveau als der bundesweite Durchschnitt.

5.2.2.2 Schulische Probleme

Neben belastenden Situationen im familiaren Umfeld gelten Probleme im schulischen
Bereich als haufigster Stressor und Ausldser von psychogenen Horstérungen. In den
meisten Veroffentlichungen wird dies so gesehen und auch durch diese Studie erneut
bestéatigt.

70,6 % der Kinder und Jugendlichen gaben in der Anamnese schulische Konflikte an.
Bei einer geschlechtergetrennten Betrachtung zeigten sich die Probleme bei Madchen
mit 74,5 % haufiger als bei Jungen mit 61 %. Erstmals wurde auch genauer untersucht,
um welche Art von schulischen Problemen es sich handelt. Hierbei erwiesen sich bei
knapp der Halfte (48,3 %) der Kinder Leistungsprobleme als urséchlich. In 12 dieser
Falle wurden diese Probleme auf Horschwierigkeiten zuriickgefihrt, in weiteren 8
Fallen wurde Uber Probleme vor allem in Schreibfachern, zum Beispiel bei Diktaten,
berichtet, was durch Hoérprobleme erschwert sein kann. Insbesondere in diesen 20
Fallen ist eine Art ,Teufelskreislauf® zu erkennen. Schlechte schulische Leistungen
werden im Rahmen einer Konversion auf ein vermeintlich organisches Symptom
verschoben — die Horstérung. Diese HoOrstérung, fur die das Kind nicht verantwortlich
ist, ist demnach die Erklarung fir die schlechten Leistungen und eben nicht zu hohe
Anforderungen der Schulart, mangelnder Fleil} oder kognitive Defizite. Diese

Fehleinschétzung und unzureichende Klarung bzw. Verbesserung der Ursachen der
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schulischen Probleme filhren wiederum zur potentiellen Verschlechterung der
Horstorung, was wiederum zu weiteren schulischen Problemen fuhrt. Einen solchen
Kreislauf gilt es frihestmdglich zu durchbrechen. Neben den genannten
Leistungsproblemen werden vor allem Mobbing (25,6 %) sowie Schul- oder
Klassenlehrerwechsel (13,3 %) als Ursache der schulischen Konfliktsituationen
genannt.

Wie bereits erwéhnt, werden schulische Probleme grundsatzlich als einer der
Hauptausldser von psychogenen Horstérungen angesehen, was sich in nahezu allen
Publikationen widerspiegelt, die sich mit den Ursachen der Horstérung beschaftigen.
Dabei wird zum Teil nur erwahnt, dass schulische Probleme einen Ausldser darstellen
kénnen, wie zum Beispiel von Ban (39), Austen & Lynch (7), LaRig (42) oder auch
Aplin & Rowson (12). Andere Autoren beschreiben Fallbeispiele in denen schulische
Probleme als auslosender Faktor genannt werden. So beschreibt Kiehn (123) einen
Fall mit Lernschwierigkeiten und auch Feldmann (54) berichtet von betroffenen
Kindern mit Leistungsabfallen oder Lernschwierigkeiten. Konkrete Zahlen werden - wie
so haufig - in nur wenigen Publikationen genannt. Holenweg & Kompis (45) fanden bei
63 % ihrer Probanden schulische Probleme in der Anamnese. Hierbei handelte es sich
vor allem um Probleme mit Mitschilern oder Klassenlehrern. Auch Drouillard (48)
nennt Zahlen, jedoch zeigten sich bei ihr nur in 10 von 54 Fallen und somit bei 18,5 %
schulische Probleme. Jedoch muss dazu vermerkt werden, dass Drouillard nur in 27
der 54 Falle Uberhaupt einen Grund fir die Horstérung finden konnte. Somit bilden
auch hier die schulischen Probleme eine der Hauptursachen. Wie bereits im Abschnitt
uber familiare Probleme beschrieben, zeigten sich bei Kothe (46) in 50 % der Falle (10
von 20) Probleme im schulischen oder familiaren Bereich, auf eine genauere
Aufschliisselung oder Nennung von Beispielen wird jedoch verzichtet. Als Uberblick
kann erneut die Arbeit von Schmidt (49) herangezogen werden. Hiernach werden in
30,2 % der Falle mit psychogenen Horstérungen im Kindesalter schulische Probleme
angegeben.

Auch wenn die angegebenen Haufigkeiten zwischen den einzelnen Publikationen und
auch dieser Studie erneut Schwankungen unterliegen, sind sich die meisten Autoren
darin einig, dass schulische Probleme als einer der Hauptrisikofaktoren fur die
Entwicklung einer psychogenen Hoérstorung gelten. So bezeichnete bereits Berger in
einer der ersten Verotffentlichungen zu dem Krankheitsbild 1965 (57) schulische

Probleme als den wichtigsten Risikofaktor. Auch bei Yoshida et al. werden zwar keine
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Haufigkeiten genannt, jedoch werden Probleme mit Schulkameraden als wichtigster
Einflussfaktor fir die Entwicklung einer nicht-organischen Hérstérung beschrieben
(40).

Obiges Meinungsbild konnte in dieser durchgeflhrten Studie bestétigt werden, die
Konflikte im Schulalltag - neben familidaren Problemen — als Hauptrisikofaktor
hinsichtlich der Entwicklung einer nicht-organischen Horstérung im Kindesalter
darlegt. Ausléser konnen dabei sowohl Leistungsprobleme, Schul- oder
Klassenwechsel sowie Phasen intensiver Leistungskontrollen sein. Auch
zwischenmenschliche Probleme mit Mitschilern, Lehrern oder Eltern, mit zu hohen
Leistungsansprtichen, spielen eine Rolle. Sollten solche Probleme vorliegen, ist es im
Rahmen der Behandlung von psychogenen Horstorung daher zwingend notwendig,
die Konflikte zu erfragen, eventuell gezielte Untersuchungen bei Lernschwierigkeiten
wie eine Intelligenzdiagnostik, das Vorliegen von Lese- und Rechtschreibstérungen,
ADHS, AVWS usw. abzuklaren, um geeignete Lo6sungsansatze zu finden z.B.
Nachhilfe, Nachteilsausgleiche, Zeitzuschlage in Prufungssituationen,
schulpsychologische Unterstitzung oder Einbeziehen von Vertrauenslehrern bzw.
Schiler- oder Elternvertretungen. Auch das Erlernen von Coping-Strategien kann
helfen, Probleme zu |6sen oder ein Wiederauftreten der Horstérung bei erneuten

schulischen Problemen zu verhindern.

5.2.3 Schulische und familiare Probleme

Neben der getrennten Betrachtung von schulischen und familiaren Problemen, wurde
untersucht, ob Kinder mit schulischen und gleichzeitigen familiaren Problemen
besonders betroffen sind, und ob dies Einfluss auf die Auspréagung der nicht-
organischen Horstérung hat. Vorweg sei bereits gesagt, dass es hierzu keine Daten in
den ausgewerteten Vorveroffentlichungen gibt.

Im Kollektiv dieser Studie zeigten sich bei 41,3 % der Kinder sowohl schulische als
auch familiare Probleme. In der deutlichen Mehrheit der Kinder mit Problemen im
familiaren Umfeld lag auch ein Ko-Effekt im schulischen Bereich vor (n = 59 von 77;
76,6 %). Dies ist vermutlich dadurch zu erklaren, dass schulische Konflikte wie
Leistungsprobleme haufig auch zu Spannungen im familiaren Umfeld fahren,
beispielsweise durch die bereits erwahnten Uberzogenen Leistungsanspriiche der

Eltern oder Angste der Kinder mit schlechten Klausurergebnissen oder Zeugnissen
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nach Hause zu kommen. Das Geflhl die Eltern zu enttduschen kann durch einen zu
autoritdren Erziehungsstil begriindet sein. Trotz des Vorhandenseins von zwei
Stressoren zeigte sich jedoch keine Abhangigkeit zum Schweregrad der Horstérung.
Weder schulische noch familiare Probleme lagen nur bei 9,8 % der Falle vor.
Betrachtet auf die Grundgesamtheit gaben 22 % der Jungen und nur 4,8 % der
Madchen keinerlei schulische oder familiare Probleme an. Dieses Ungleichgewicht
kann auch darin begrindet sein, dass es Jungen schwerer fallt, Probleme zu
reflektieren, sich einzugestehen oder offen darlber zu sprechen.

Grundsatzlich gilt es jedoch auch zu bedenken, dass eine Trennung der beiden
Gruppen (schulische Probleme gegenuber familiaren Problemen) durchaus als
schwierig angesehen werden kann. Dies wird damit erklart, dass es wahrscheinlich
selbst bei verstandnisvollen Eltern zumindest zeitweise zu Versuchen kommen kann,
ihr Kind zu besseren Leistungen zu bringen beispielsweise durch vermehrtes Uben,
Nachhilfe oder Belohnungen und Strafen. Dies wiederum kann zu Spannungen oder

Problemen im familidren Umfeld fuhren.

5.2.4 Auslbésende Ereignisse

Nicht-organische Horstorungen konnen sowohl plotzlich als auch schleichend
auftreten. Bei einem plétzlichen Beginn der Horstorung liegt haufig auch ein konkret
auslosendes Ereignis vor, welches psychischer, aber auch physischer Natur sein
kann. Dies wurde bereits schon mehrfach in Veroffentlichungen diskutiert,
beispielsweise in den Publikationen von Drake, Ban und Feldmann. Radkowski nennt
als konkrete Beispiele einen Ful3balltreffer oder Schlag auf das Ohr (120). Droulliard
beschreibt in ihrer Veroffentlichung mehrere verschiedene Falle nicht-organischer
Horstorung mit konkretem Ausloser (48). So wird von zwei Féllen berichtet, in denen
Kinder starke physische Gewalt gegen sich erleben mussten. Dies fuhrte jedoch nicht
unmittelbar zur Entwicklung einer Horstoérung. Durch die schrecklichen Ereignisse kam
es jedoch zu einer psychischen Belastung, welche im Verlauf zur Entwicklung einer
NOH fuhrte. Zum anderen konnten vier Falle beobachtet werden, in denen ein
physisches Event unmittelbar zur Entwicklung der Horstérung fuhrte. So kam es in drei
Féllen nach einem Schadel-Hirn-Trauma zur Auspragung der Horstérung. In einem

Fall fihrte das laute Schreien einer Klassenkameradin zu eben dieser.
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Auch in dieser Studie untersuchten wir, ob konkrete Ausloser der Hoérstérung
benennbar waren. Dabei wurde unterschieden zwischen physischen und psychischen
Events sowie zwischen einem konkreten und mehreren Auslésern. In mehr als jeden
4. Fall (26,6 %) konnte ein spezifisches Ereignis benannt werden, welches in direkten
Zusammenhang mit dem Erstauftreten der Horstorung gebracht wurde. In weiteren
21,7 % aller Falle wurden mehrere benannt. Somit konnte in fast jedem zweiten Fall
ein Ausléser benannt werden. Dabei handelte es sich in jedem dritten Fall um ein
physisches Event wie ein Schlag auf das Ohr, ein ungewollter Tauchgang im
Schwimmbad oder ein Sturz beim Fahrradfahren. Das am héaufigsten genannte
konkrete Ereignis war dabei die Trennung der Eltern, welche in 20 Féallen als ursachlich
angesehen wurde. Weitere gehauft auftretende Ereignisse waren Umzlge sowie
Geschehnisse in der Schule.

Damit ein einzelnes Ereignis eine psychogene Horstérung auslésen kann, muss
dieses entweder schwerwiegend sein, oder es existieren noch bereits vorhandene Ko-
Faktoren. In dieser Studien-Kohorte konnten wir beides erfassen. Bei physischen
Ausldsern existieren meist noch weitere psychische Belastungen wie klassischerweise
familiare oder schulische Probleme. Ob und wann es nun zur Ausbildung einer
psychogenen Horstérung kommt, hangt jedoch sehr von den individuellen Coping-
Strategien und der Resilienz der betroffenen Personen ab.

5.2.5 Sonstiges — Rezidive und IQ-Testung

Im Zeitraum der Datenerfassung stellten sich insgesamt 23 Kinder (16,1 %) mit einem
Rezidiv der nicht-organischen Horstérung  erneut im  Schwerpunkt
Kommunikationsstorungen vor. In zwei Fallen kam es sogar zu einem zweiten Rezidiv
und Wiedervorstellung. Es ist davon auszugehen, dass die tatsachliche Anzahl an
Rezidiven hoher liegt, die Patienten sich jedoch aufgrund der Bewusstheit der
Horstorungsart nicht erneut in der Klinik vorstellen. Mit Wissen der Ursache wird
entweder eine Behandlung unterlassen, oder es erfolgt eine externe Versorgung. Bei
Unkenntnis der vorangegangenen psychogenen Ursache einer Horstérung kann dies
im Verlauf zu einer Horgerateversorgung fuhren und sich das Krankheitsbild unerkannt
bis ins Erwachsenenalter fixieren. Meist werden bei Erwachsenen die Angaben in den
Hortestungen weniger auf Plausibilitat hinterfragt und die Horstérung als organisch
angesehen. Bei den Studienkindern mit Rezidiv zeigte sich keine Abh&angigkeit vom
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Alter, besonders gravierenden Auslosern oder bestimmten Begleiterkrankungen. Auch
zeigte sich bei den Studienkindern mit Rezidiv im Mittel nur ein geringfiigig héherer
Grad der Schwerhdrigkeit als bei den Studienkindern ohne registriertes Rezidiv.
Statistisch fiel jedoch auf, dass 18 der 23 Kinder weiblich waren (78,3 %) und 20 von
23 unter schulischen Problemen litten (87 %). Sowohl das weibliche Geschlecht als
auch schulische Probleme scheinen demnach die Entwicklung eines Rezidivs zu
begtinstigen. Was ebenfalls auffiel, war der Anteil von organischen Horstorungen und
Horgerateversorgung unter den Patienten mit Rezidiv. In unserem Gesamtkollektiv
beobachteten wir 13 Patienten (9 %) mit einer psychogen Uberlagerten organischen
Horstorung. Von diesen 13 Patienten stellten sich 8 (61,5 %) mit einer erneuten
psychogenen Uberlagerung wiederholt in der Klinik vor. Auch bei den insgesamt 27
Patienten mit Horgerateversorgung kam es in 8 Féllen (29,6 %) zur Entwicklung eines
Rezidivs. Das wiederholte Auftreten von psychogenen Hoérstérungen scheint somit
auch durch die Versorgung mit Horgeraten und dem Vorliegen einer organischen
Horstorung begunstigt zu werden. In Vorveroffentlichungen konnten wir diesbeziglich
keine statistischen Erhebungen oder Aussagen finden.

Ebenfalls ausgewertet wurde die Intelligenz der Probanden mittels 1Q-Testung. Es
zeigte sich hierbei eine normalverteilte Stichprobe mit sowohl einigen Kindern im
unteren Intelligenzniveau (10 Kinder im Bereich einer Lernbehinderung), als auch
Kinder mit Gberdurchschnittlicher Intelligenz (16 Félle). Diese Beobachtung deckt sich
mit den meisten in der Literatur beschriebenen Ergebnissen. So beschreibt Berger (57)
Kinder mit in der Regel normaler Intelligenz. Pracy et al. (51) beschreibt ebenfalls
Kinder mit jeglicher Intelligenz, wobei eine Tendenz zu normalen oder leicht erhgéhten
IQ-Werten vorlag. Auch Graf (151) und Hosoi (50) schliel3en sich dieser Meinung an.
Anders als Aplin & Rowson (12), die eine Dreiteilung der Dauer der Normalisierung
der Horstérung in  Abhangigkeit des auslésenden Problems und des
Intelligenzquotienten beobachten konnten, zeigten sich bei uns keinerlei
Abh&ngigkeiten von 1Q-Wert/Intelligenz.

Psychogene Horstorungen konnten also bei Kindern aller Intelligenzniveaus
beobachtet werden, wobei der IQ keinen Einfluss auf die Auspragung der Horstorung

zu haben scheint.
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5.3Hortestergebnisse und Auswertungen

5.3.1 Tonaudiometrische Untersuchung

Bei Verdacht auf eine vorliegende Horstérung gilt allgemein die Durchfiihrung eines
Tonaudiogramms als eine der ersten und wichtigsten Untersuchungen, um schnell und
einfach einen Eindruck von der vorliegenden Beeintrachtigung zu bekommen. Dies gilt
nicht nur fur organische Horstérungen, sondern selbstverstandlich auch fur nicht-
organische, also psychogene Horstorungen. Im Rahmen der Diagnostik von
psychogenen Horstérungen nimmt das Tonaudiogramm zudem eine besondere Rolle
ein, da es oftmals die einzige audiologische Untersuchung ist, welche pathologische
Befunde liefert. Dies wird durchgéngig in allen analysierten Veroffentlichungen tber
nicht-organische Horstorungen so gesehen. Typisch scheint dabei eine pantonale
Horschwelle mit teils hohen Schallpegelwerten (Gber alle Frequenzen im
Tonaudiogramm, was so unter anderem auch von Pracy (51), Feldmann (54) und Ban
(39) beschrieben wird. Als Hoérschwelle werden meist eher hohe Schallpegelwerte
angegeben. So beobachtete Holenweg (45) Schwellen zwischen 30-70 dB, Kothe (46)
zwischen 30-100 dB und Pracy (51) zwischen 60-80 dB. Horschwellen beobachteten
wir fast in der gesamten zur Verfigung stehenden Bandbreite von 20 bis 110 dB.
Gemittelt zeigte sich die Horschwelle im Durchschnitt zwischen 40-50 dB in einem
Frequenzspektrum von 500 Hz bis 8 kHz.

Beziglich des Schweregrades beobachteten Ban (39) und L&aRig (42) vor allem
hochgradige Schwerhdrigkeiten. In diesem Studien-Kollektiv lag meistens eine gering-
bis mittelgradige Horstérung, d.h. ein prozentualer Horverlust nach Roser 1973 (4-
Frequenztabelle) von 40 % vor. Dies entspricht eher den Beobachtungen von
Drouillard, die ebenfalls vor allem moderate und milde Schwerhérigkeiten sowohl bei
Patienten mit unilateraler als auch bilateraler Horstérung beschreibt. Unterschiede in
den genannten Gruppen zeigten sich in vorliegender Untersuchung ebenfalls nicht.
Allerdings konnte anhand des Tonaudiogramms grundsatzlich jeder Schweregrad
einer Horstérung erfasst werden: von gering ausgepragt bis zur absoluten Taubheit.
Ebenfalls typisch fiir psychogene Horstérungen sind schwankende Angaben wéahrend
der Messung. In diesem Kollektiv konnte dies explizit bei 25 % der Testungen
beobachtet werden. Feldmann beobachtete Schwankungen bis zu 30 dB in der
Tonaudiometrie. B6hme beschreibt Schwankungen von 20 dB.
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Genauere Aussagen Uber den Verlauf der Tonaudiogramme wahrend einer
Behandlung finden sich kaum, was auch daran liegt, dass wohl anderenorts keine
stationar, symptombezogene, komplexe padaudiologisch-psychosomatisch
Behandlung u.a. mit variantenreicher individueller Audiometrie erfolgt, sondern vor
allem eine psychologische Aufarbeitung des zugrundeliegenden Problems. Einige
Autoren berichten im Anschluss von sich normalisierenden Tonaudiogrammen. Im
Rahmen dieser Studie wurden erstmalig an einem grof3en Kollektiv tonaudiometrische
Befunde nach péadaudiologisch-psychosomatischer Komplexbehandlung erfasst.
Nach diesem Vorgehen zeigte sich bei allen Patienten ein statistisch signifikant
gebesserter Befund. In 90 % der Falle konnte eine Normakusis erreicht werden.
Lediglich in 7 % der Félle zeigte sich noch eine geringgradige Horstorung. In diesen
Fallen wurde eine organische Horstorung mittels otoakustischer Emissionen und
akustisch evozierter Potenziale bereits ausgeschlossen. Im Alltag zeigten sich keine
Beeintrachtigungen, sodass die minimale Ho6rstérung quasi nur noch im
Tonaudiogramm persistent war.

Die angegebenen Horschwellen nach Roser 1973 (4-Frequenztabelle) in dB lagen
nach Abschluss der Behandlung Uber alle Frequenzen (500 Hz bis 8 kHz) bei ca. 10
dB, sowohl fir das rechte als auch fir das linke Ohr. Insgesamt besserte sich das
Hortestergebnis im Rahmen der VIA um 91 % sowie durch die weiterfiihrende
Diagnostik zur Ursachenklarung und die ergdnzende psychologische und arztliche
Gesprachsfuhrungen mit den betroffenen Kindern und deren Eltern. Es zeigten sich
keine Unterschiede der Verbesserung in verschiedenen Altersgruppen, Geschlecht
oder nach Schweregrad der vormals bestehenden Hoérstérung. Das Ansprechen auf
diese Komplexbehandlung scheint demnach nicht abhéangig von den genannten
Faktoren zu sein und kann sowohl bei Patienten mit leichter als auch schwerer

psychogener Horstérung genutzt werden.

5.3.2 Sprachaudiometrische Untersuchung

Eines der auffalligsten Merkmale bzw. wegweisende Diskrepanz der audiometrischen
Befunde bei Patienten mit psychogenen Hoérstérungen ist das meist normwertige oder
zumindest bessere Sprachaudiogramm im Vergleich zu pathologischen

Tonaudiogrammen. Haufig ist es erst diese Diskrepanz in den Befunden, die den
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Untersucher zur Plausibilitatsprifung der Befunde anregen und an eine psychogene
Ursache der Horstorung denken lassen sollte.

Daher sollte bei Verdacht auf eine psychogene HOrstbérung immer auch eine
altersentsprechende Sprachaudiometrie im Freifeld sowie bei unilateralem Befund
auch eine getrenntohrige durchgefiihrt werden. Diese Meinung wird so vielfach von
anderen Autoren geteilt, u.a. von Kiehn (123) oder Feldmann (54). In friheren
Veroffentlichungen wird das Sprachaudiogramm sogar zur Diagnosesicherung
herangezogen (38, 51). Diese Aussage erscheint nach aktuellem Stand jedoch sehr
gewagt, da eine Sprachaudiometrie zwar den Diagnoseverdacht stark erharten kann,
jedoch es zur Sicherung der Diagnose auch objektive Hortestergebnisse bedarf.
Insgesamt konnten in diesem Studien-Kollektiv 127 Datensatze mit vorliegenden
sprachaudiometrischen Befunden ausgewertet werden. Hierbei konnte die oben
beschriebene Diskrepanz bestatigt werden. Wahrend sich das Tonaudiogramm bei
100 % der Falle auffallig zeigte, lag im Sprachaudiogramm in 94,5 % der Falle ein
absolut normwertiger Befund vor. In nur 5,5 % zeigte sich ein auffalliger Befund im
Sprachaudiogramm. Auch hier liegen in Veroffentlichungen einige Zahlenwerte zum
Vergleich vor. So beobachteten Holenweg & Kompis (45) in 11 von 12 Fallen (91,7 %)
ein im Vergleich zum Tonaudiogramm besseres Sprachaudiogramm. Kothe (46)
spricht in 12 von 20 Fallen (60 %) von einem Normalbefund im Sprachaudiogramm.
Auch Schmidt (49) beschreibt das Sprachaudiogramm als meist normwertig, jedoch
wurden auch reduzierte Testergebnisse beobachtet.

In den 7 Fallen mit auffalligem sprachaudiometrischem Befund erfolgten
weiterfihrende audiologische Testungen zum Ausschluss einer organischen
Horstorung. So zeigten sich in allen Fallen normwertige otoakustische Emissionen,
ebenso wie normwertige BERA-Messungen. Auch weitere Testungen wie ein
getrenntohriges Sprachaudiogramm oder eine Sprachaudiometrie im Storschall
zeigten sich, falls durchgefihrt, normwertig. Bei den durchgefihrten
tonaudiometrischen Untersuchungen fiel zudem auf, dass die angegebene
Schwerhorigkeit deutlich ausgepragter war als im Gesamtkollektiv. In 5 der 7 Féalle
waren die angegebenen Horschwellen so schlecht, dass nach Roésers 4-
Frequenztabelle eine Taubheit vorlag. Insgesamt zeigte sich bei diesen Féallen mit
auffalligem Sprachaudiogramm ein mittlerer Rang des Schweregrades der Horstérung

von X = 4,4 im Vergleich zu x = 2,6 in den restlichen Fallen mit normwertigem
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Sprachaudiogramm. Bei einem p-Wert von p = 0,005 zeigte sich hiermit ein statistisch
signifikanter Unterschied.

Neben den audiologischen Befunden zeigten sich in diesen 7 Féallen zudem weitere
Auffalligkeiten. So zeigten sich in 6 von 7 Féllen deutliche psychosomatische
Komorbiditaten (wie z.B. multiple psychogene Synkopen in der Vergangenheit oder
dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstorungen). Zudem stellten sich 4 von 7
Patienten mit der richtigen Verdachtsdiagnose ,psychogene Horstorung® in der Klinik
vor, was deutlich Uber dem Schnitt dieses gesamten Kollektivs liegt, bei dem die
richtige Verdachtsdiagnose in nur 25,9 % der Falle auf der Uberweisung angegeben
war. Man kann also davon ausgehen, dass Patienten mit nicht-organischer Horstoérung
und pathologischem Sprachaudiogramm dem Untersucher oder Arzt auffalliger
erscheinen, was unter anderem auch an multiplen psychosomatischen
Begleiterkrankungen liegen kann. Ebenfalls statistisch Uberrepréasentiert war das

Vorliegen einer einseitigen Horstorung in 5 der 7 Falle.

5.3.3 Weitere (subjektive) Hortestergebnisse

Neben Sprach- und Tonaudiogramm wurden in vielen Fallen noch weitere
audiologische Testungen durchgefihrt. Hierzu zahlt unter anderem der dichotische
Hortest, welcher in 62,9 % der Falle angewendet wurde. Meistens fand dabei aufgrund
des Alters der Patienten der dichotische Hortest nach Feldmann Verwendung (in 73,3
% der Falle). Wie bereits in Kapitel 4.2.7 beschrieben, zeigte der Test in knapp 90 %
der Falle einen unauffalligen Befund (87,7 % beim Test nach Uttenweiler, 87,7 % beim
Test nach Feldmann). Nur in 9 Fallen (10 %) zeigte sich ein auffalliges Ergebnis,
welches in Folge durch objektive Hortests wie BERA-Testungen und Messungen der
otoakustischen Emissionen weiter abgeklart wurde. In allen Fallen konnte mit Hilfe
dieser Diagnostik eine organische Horstoérung ausgeschlossen werden. Bis auf einen
leicht héheren Horverlust im Tonaudiogramm (im Rang: ¥ = 3,11 bei Patienten mit
auffalligem Befund, zu x = 2,65 bei Patienten mit unauffalligem Befund) zeigten sich
bei den Patienten keine anamnestischen oder klinischen Unterschiede.

In Veroffentlichungen wird der dichotische Hoértest nur von wenigen Autoren als
diagnostisches Mittel erwahnt, u.a. von LaRig (42) und Kothe (46). Kothe fiihrte eine
dichotische Hoértestung bei 16 von 20 Patienten durch. In allen Fallen zeigte sich

hierbei ein normwertiger Befund. Insgesamt ist auch ein normwertiges, dichotisches
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Hortestergebnis bei Kindern mit psychogener Horstérung zu erwarten, da
pathologische Befunde auf eine Stdrung der Hérverarbeitung im Gehirn hinweisen,
also ein zentrales, organisches Problem. Zudem &hnelt der Test in seiner
Durchfiihrung einem Sprachaudiogramm, da gehdrte Worter nachgesprochen werden
mussen.

Als weiterer Test wurde das Richtungshéren bei knapp der Halfte der
eingeschlossenen Patienten untersucht (53,1 %). Hierbei zeigte sich in 88,2 % der
Falle ein unauffalliges Ergebnis. Erneut lag somit bei ca. 10 % der Félle ein auffalliges
Hortestergebnis vor. Beim Richtungshéren zeigten sich ebenfalls keine
anamnestischen oder klinischen Unterschiede in den beiden Gruppen (normaler
Befund vs. auffalligen Befund). In der ausgewerteten Literatur fanden sich keine

Aussagen zu dieser Art der Hortberprifung.

5.3.4 Objektive Hortestergebnisse — Otoakustische Emissionen

Neben den oben beschrieben subjektiven Hortestungen erfolgten zudem in vielen
Fallen objektive Testverfahren zum sicheren Ausschluss einer organischen
Horstorung. In diesem Studien-Kollektiv konnte in 117 Fallen die Durchfiihrung von
otoakustischen Emissionen dokumentiert werden. Nach Ausschluss der Patienten mit
psychogen Uberlagerter, organischer Hoérstérung zeigten sich in 101 von 105
Messungen und somit bei 96,2 % vollkommen normwertige Testergebnisse. Lediglich
in 4 Fallen waren die OAE nicht sicher auszuwerten bzw. schwankend. Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass grundsatzlich keine Messung frei von Fehlerquellen ist.
Insbesondere die Erhebung der otoakustischen Emissionen bei Kindern gestaltet sich
haufig als schwierig und bedarf gut ausgebildeter Audiologen. Bei der Auswertung und
Interpretation der Messergebnisse muss der Trommelfellbefund einbezogen werden,
da durch Cerumen, Fremdkérper, z.B. einliegende Paukendrainagen, Perforationen
oder BellUftungsstorungen, die Messungen beeinflusst werden kénnen. Storsignale,
aber auch ein unzureichender Sondensitz, z.B. bei motorischer Unruhe des Kindes
und nicht passender Sondengrol3e, Wackelkontakte des Sondenkabels, kénnen zu
fehlerhaften Ergebnissen fuhren. Da die Messung sehr stoRempfindlich ist, wird eine
Kooperation und absolute Ruhe des Kindes wéhrend der Messung bendtigt. In den 4
angesprochenen Fallen mit nicht-normwertigen OAE-Messungen konnten mittels

BERA-Messungen im Anschluss eine organische Horstérung jedoch sicher
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ausgeschlossen werden. Zu beriicksichtigen ist, dass auch normwertig abgeleitete
OAE, d.h. eine normale Funktion der auf3eren Haarzellen, keinen vollstdndigen
Ausschluss einer organischen Horstorung gewéhrleisten, da mit den OAE alleine keine
Aussage Uber die Funktion der inneren Haarzellen und somit auch eine auditorische
Synaptopathie/auditorische Neuropathie bei initial normwertigen OAE vorliegen kann.
Holenweg & Kompis fuhrten daher in allen Fallen, in denen lediglich OAE- und keine
AEP-Messungen durchgefihrt wurden, spater erneut Testungen mittels Ton- und
Sprachaudiogramm durch. Zeigten sich diese normwertig, wurde eine AS/AN
ausgeschlossen (45).

Insgesamt besitzt die Messung otoakustischer Emissionen einen hohen Stellenwert in
der Diagnosesicherung einer psychogenen Hoérstérung. Wie bereits angesprochen
fuhrten Holenweg & Kompis OAE-Messungen zur Diagnosesicherung durch. In ihrem
Kollektiv zeigten sich in 22 von 22 Fallen normwertige Ergebnisse. Auch Kothe flihrte
objektive audiologische Testungen in allen 20 Fallen durch, wobei nicht Klar
angegeben wurde, ob bei jedem Patienten sowohl DPOAE, TEOAE und BERA-
Messungen erfolgten. Letztlich zeigten sich jedoch auch hier in allen Fallen ein
unauffalliger Befund (46). Drouillard (48) und Saravanappa (38) weichen von dieser
Meinung einer standardisierten Messung der OAE ab. Drouillard fiihrte objektive
Hortests nur in fir notwendig erachteten Fallen durch, in denen es Zweifel an der
Diagnose einer psychogenen Horstérung gab. Dies war bei 37 von 54 Patienten der
Fall. OAE-Messungen wurden in der Folge in 7 Fallen angewendet und konnten
normwertige Ergebnisse zeigen. Auch Saravanappa fuhrte an, dass eine
Diagnosestellung in 90 % der Féalle durch wiederholte Durchfiihrung von Ton- und
Sprachaudiogrammen gestellt werden konnte, und dass eine objektive Testung nur in
seltenen, unklaren Fallen notwendig sei (38).

Nach aktuellem Stand sollte bei Verdacht auf eine psychogene, nicht-organische
Horstorung immer auch eine objektive audiologische Testung erfolgen. Ob dies in
jedem Fall sowohl die Durchfiihrung von OAE- und BERA-Messungen beinhaltet, wie
von Kiehn gefordert (123), sollte im Rahmen einer Leitlinienerstellung diskutiert
werden. Bei unklaren Befunden sollten immer OAE- und BERA-Messungen erganzend

zu subjektiven Verfahren umgesetzt werden.
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5.3.5 Objektive Hortestergebnisse — BERA

Neben OAE-Messungen konnen zum objektiven Ausschluss einer organischen
Ursache der Horstérung Messungen akustisch evozierter Potenziale erfolgen. In
diesem Studien-Kollektiv erfolgte dies bei 31,5 % der Falle mittels BERA-Messungen,
also nicht standardmé&nig. Ohne Beriicksichtigung der Falle mit bekannter, organischer
HoOrstorung zeigten sich in 36 von 40 Fallen und somit bei 90 % eine normwertige
Ableitung. In 4 Fallen waren die BERA-Messungen nicht eindeutig auswertbar. Griinde
fur unklare Messergebnisse kdnnen Umgebungsgeréausche, Unruhe des Patienten bei
Messungen im Schlaf oder im Wachzustand sein. Schon eine unbequeme Lagerung
des Kopfes, Augenbewegungen und Muskelaktivitdt kbnnen zu Messabweichungen
fuhren. Auffallig und auch statistisch signifikant ist, dass Kinder mit psychogener
Horstoérung, bei denen BERA-Messungen durchgefuhrt wurden, im Mittel einen
hohergradigen Horverlust angaben als diese, bei denen auf BERA-Messungen
verzichtet werden konnte. BERA-Messungen fanden also eher bei Fallen mit
ausgepragtem Horverlust und nicht eindeutigen Befunden statt.

In der Literatur ist die Meinung Uber BERA-Messungen wie bereits in Kapitel 5.3.5
angesprochen zweigeteilt. Wéahrend manche Autoren die Messung standardisiert zur
Diagnosesicherung empfehlen (29, 40, 123), greifen andere nur in unklaren oder
besonders ausgepragten Fallen auf die verhaltnismaRig aufwendige Diagnostik
zurick. Im Zweifel sollten bei unklaren Ergebnissen, insbesondere bevor eine
technische Versorgung mit z.B. Horgeraten angestrebt wird, auch BERA-Messungen
zur Horschwellenabsicherung erfolgen. Bestatigt sich der anamnestische Verdacht auf
eine psychogene Horstorung durch den Nachweis von otoakustischen Emissionen und
im Verlauf der Diagnostik mittels VIA durch einen Normalbefund im Tonaudiogramm

so kann auf BERA-Messungen verzichtet werden.

5.3.6 Zusammenstellung der Befunde

Zusammenfassend konnte im Rahmen dieser Studie die Analyse der audiologischen
Befunde bei psychogenen Horstérungen im Kindesalter mit den Ergebnissen
bisheriger Publikationen bestatigt werden.

Das Tonaudiogramm stellt sich als einziger Befund immer pathologisch dar und kann

als eines der Diagnosekriterien einer psychogenen Hoérstérung angesehen werden
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(erstes Diagnosekriterium). Typisch sind auch stark wechselnde Angaben, sowohl
wahrend einer Testung als auch im Verlauf mehrerer Sitzungen. Grundsatzlich zeigten
sich alle Auspragungen von angegeben Horverlusten, wobei deutlich haufiger eher
gering- bis mittelgradige Horverluste angegeben wurden. Durch eine padaudiologisch-
psychosomatische Komplexbehandlung u.a. mittels Nutzung von VIA war die
angegebene HOorstorung in allen Fallen therapierbar und es zeigte sich in der Regel
ein normwertiger tonaudiometrischer Befund, welches als zweites mogliches
Diagnosekriterium angesehen werden kann.

In der Mehrheit der Félle (95 %) liegt auch ein normwertiges Sprachaudiogramm zum
Diagnosezeitpunkt vor. In den wenigen Fallen, in denen auch das Sprachaudiogramm
auffallig war, wurde durch eine erweiterte Diagnostik eine organische HoOrstérung
sicher ausgeschlossen. In diesen Fallen wurde ein statistisch signifikant héherer
Schweregrad des Horverlustes von Kindern angegeben, die meist unter psychischen
| psychogenen Begleiterkrankungen litten. Die Diskrepanz zwischen Ton- und
Sprachaudiometrie kann demnach als drittes Diagnosekriterium dienen. Auch alle
weiteren subjektiven Hortestungen, wie der dichotische Hortest oder das
Richtungshéren zeigten sich ahnlich wie die Sprachaudiometrie in mindestens 90 %
der Falle unauffallig - ein viertes Kriterium. Zudem konnte, jeweils mittels objektiver
Messmethoden, eine organische HOrstdrung ausgeschlossen werden, bzw. eine
psychogene Verschlechterung einer bekannten organischen Horstorung z.B. mittels
BERA-Messungen bestatigt werden. Zur Bestatigung des Vorliegens einer nicht-
organischen Horstérung ist eine Testung mittels otoakustischer Emissionen
ausreichend, wenn sich zeitgleich die Horschwellen im Rahmen der VIA normalisieren.
Nur in unklaren Fallen mit meist héhergradigem Horverlust sollte auf aufwendigere,
zeit- und kostenintensivere BERA-Messungen zurtickgegriffen werden. Das letzte und
funfte Diagnosekriterium ist demnach der Ausschluss einer organischen Komponente
mittels objektiver Messverfahren.

Zusammengefasst ergeben sich folgende audiometrische Diagnosekriterien:

1) Pathologisches Tonaudiogramm teils mit deutlich schwankenden Angaben
2) Normwertiges / deutlich gebessertes Tonaudiogramm im Rahmen einer VIA
3) Diskrepanz zwischen auffalliger Tonaudiometrie und in der Regel normwertiger

Sprachaudiometrie
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4) Weitere subjektive Hortestungen ebenfalls meist unauffallig

5) Normwertige objektive Verfahren wie OAE- und BERA-Messungen.

5.4 Vergleich zur Arbeit von 1978

Seit den 90er Jahren sowie in den vergangenen Jahren hat die Prasenz des
Krankheitsbildes der psychogenen Horstérungen sowohl in der Forschung, als auch
im klinischen Alltag wesentlich an Bedeutung zugenommen. Dass sich an der
Universitdtsmedizin Mainz schon lange mit diesem Thema beschaftigt wird, zeigt eine
Veroffentlichung und Dissertation Uber psychogene Horstérungen von Thomas
Wagner aus dem Jahr 1978 mit dem Titel ,Die psychogenen Horstérungen beim Kind*
unter der Leitung von Professor Dr. Biesalski (152). Es handelt sich hierbei um einen
Case Report, in dem Herr Dr. Wagner eine Fallserie von 5 Patienten beschreibt,
welche in den vorangegangenen Jahren an der Universitatsmedizin Mainz mit einer
psychogenen Horstérung beobachtet wurden. Herr Wagner beschreibt das
Krankheitsbild als sehr selten und schwer zu diagnostizieren, was dazu fuhren kann,
dass Kinder unter einer Fehlversorgung, wie der Beschulung in Férderschulen fir
Gehorlose und Schwerhdrige oder der Anpassung von Hoérgeraten, zu leiden haben.
Im nun folgenden Abschnitt soll es um einen Vergleich der Arbeit von damals mit den

Erkenntnissen von heute sowie den Ergebnissen dieser Arbeit gehen.

Auch wenn die Fallzahlen der beiden Arbeiten sich nicht in einer GréRenordnung
bewegen (5 Patienten in der Fallserie im Vergleich zu 143 Patienten in dieser Studie),
lassen sich einige Gemeinsamkeiten erkennen. So war auch in der Fallserie das
vorherrschende Geschlecht weiblich (4 Probanden weiblichen Geschlechts, 1 Proband
mannlichen Geschlechts), und das Durchschnittsalter lag mit 11,6 Jahren im Bereich
der heutigen Erkenntnisse. Auch in der Anamnese der damaligen Falle findet man
einige Angaben wieder, welche mittlerweile als ,typisch® fur das Krankheitsbild gelten
und auch in dieser Studie statistisch gehauft auftraten. So wird beschrieben, dass die
Horprobleme haufig in der Schule auftreten oder zumindest dort zuerst aufgefallen
seien. Als mitauslosende Ursache wird jeweils in drei Fallen von schulischen und
privaten Problemen gesprochen. Auch schwankende Angaben in den Hortestungen (5
von 5) und rezidivierende Mittelohrentztindungen in der Krankheitsgeschichte (3 von

5) werden geschildert. Allerdings existieren auch einige Unterschiede zu den heutigen
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Erkenntnissen. So beschreibt Wagner, dass die Manifestation der Horstérung meist
bereits sehr frih, im Alter zwischen 4-9 Jahren, erfolgen wirde. Ein solch frihes
Auftreten einer rein psychogenen Horstorung konnte von uns nicht beobachtet
werden. Die jingste Patientin in diesem Studien-Kollektiv war 7 Jahre alt. Tatsachlich
wird in den meisten vorliegenden Verdéffentlichungen ein solch junges Alter nur sehr
selten beschrieben (siehe Kapitel 2.3.2). Dieser Umstand lasst sich gegebenenfalls
auf einen anderen wichtigen Unterschied zwischen den zwei Arbeiten zurtckfthren.
Wagner beschreibt nur in einem der funf Félle eine rein psychogene Horstérung. In
den vier anderen Fallen wird von einer organischen HOrstérung mit starker
psychogener Uberlagerung gesprochen. Organische Hoérstérungen kénnen sich
naturlich schon deutlich friher manifestieren. Eine rein psychogene Horstérung wird
vom Autor als absolute Seltenheit angesehen. Dies wird mittlerweile durch viele
Publikationen und auch durch diese Arbeit anders eingeschatzt. Selbstverstandlich
spielen auch die inzwischen verbesserten Diagnosemoglichkeiten eine erhebliche
Rolle. Jedoch ist es wichtig, auch bei bekannten und sich verschlechternden
organischen Horstérungen immer eine mogliche psychogene und somit nicht-
organische Ursache als Grund der Progredienz zu bedenken.

Bei der anschlieBenden Diskussion zum Krankheitsbild, fallen wesentliche
Unterschiede und Gemeinsamkeiten auf. So beschreibt Wagner die bereits damals
vorhandene Begriffsvielfalt fur diese Horstorung. Zwar werden einige Begriffe wie
hysterische oder emotionelle Taubheit heute nicht mehr verwendet, dennoch herrscht
nach wie vor kein allgemeiner Konsens tber die Nomenklatur (siehe 2.2). Diese Vielfalt
spiegelt friher wie heute die Unsicherheit Uber die genaue Einordnung des
Krankheitshildes wider. In Kapitel 1.1 und folgende wurde versucht diese Frage zu
klaren. Bezuglich der typischen Symptomatik wurden die Eckpfeiler des
Krankheitsbildes bereits damals richtig beschrieben. Als auffalligstes Merkmal wird die
Diskrepanz zwischen verschiedenen audiometrischen Untersuchungsbefunden,
schwankende Angaben bei den Testungen sowie unterschiedliches HOrvermdégen in
wechselnden Situationen angegeben. So beschreibt Wagner Schwankungen von 20-
30 dB bei den Testungen als auffallig. All dies sind auch heute mit die wichtigsten
Hinweise auf das mdgliche Vorhandensein einer psychogenen Horstorung. Als
ebenfalls typische Symptomatik wird eine Diskrepanz zwischen Hérschwelle und
Sprachentwicklung sowie ein plotzlich einsetzender Hérverlust angegeben. Zwar

konnten auch im Rahmen dieser Studien Falle mit pl6tzlichem Horverlust
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eingeschlossen werden, jedoch stellten sich die Merkmale weder in diesem Studien-
Kollektiv noch bei anderen, neueren Veroffentlichungen als statistisch gehauft dar. Die
Berucksichtigung eines ausbleibenden Effektes des nicht-organischen Hdorverlustes
auf die Sprachentwicklung spielt bei den aktuellen Betrachtungen des Storungsbildes
eher keine Rolle, wenn auch auditiv-sprachliche Fahigkeiten wie Phonemidentifikation,
Phonemdifferenzierung und die Horgedachtnisspanne fur Kunstworter oder Zahlworter
bei der differenzialdiagnostischen Betrachtung des Vorliegens einer AVWS, z.B. im
auditiv-sprachlichen Bereich, einbezogen werden kdénnen. Um das Vorliegen einer
AVWS als Co-Faktor des Entstehens einer psychogenen Hérstérung beurteilen zu
konnen, muss die angegebene Horschwelle im Tonaudiogramm stabil und sicher sein.
Dennoch konnen wegweisend bei guter Kooperation des Kindes Testungen zur
Phonemidentifikation und  Phonemdifferenzierung, z.B. im  Heidelberger
Lautdiskriminationstest (H-LAD) und die Horgedachtnisspanne fur Kunstworter, z.B.
mittels Mottier-Test untersucht werden. Zeigen sich keine Auffalligkeiten bei diesen
Untersuchungen, kann eine AVWS mit defizitar auditivsprachlicher Verarbeitung als
Ursache von z.B. schulischen Problemen ausgeschlossen werden. Bei Auffalligkeiten
in diesen Testungen, muss sichergestellt werden, dass die Konversionsstorung keinen
Effekt auf die Ergebnisse hat bzw. eine bewusste Simulation ausgeschlossen ist. Im
Zweifel sollten auffallige Ergebnisse zu einem spateren Zeitpunkt bei stabiler
normwertiger peripherer Horschwelle kontrolliert werden.

Als Ursachen der Hoérstorung werden auch schon in den 70er Jahren sowohl
schulische als auch private Probleme, wie beispielsweise die Scheidung der Eltern,
als Hauptausloser genannt. Auch diese Annahme wird bis heute vertreten.

Die wichtigsten Unterschiede zwischen der damaligen Arbeit von Wagner und
heutigen Erkenntnissen findet man in den Bereichen Diagnostik und Therapie.
Aufgrund der Tatsache, dass friher psychogene Hérstorungen in deutlich jingeren
Altersgruppen vermutet wurden, werden hier einige Testverfahren genannt, die heute
keine Rolle mehr spielen. Hierzu zahlen unter anderem die Spiel- oder
Reflexaudiometrie. Als wichtiges Instrument wird die Sprachaudiometrie genannt, die
auch heute noch eine gro3e Rolle spielt und in ihrer Bedeutung in der
Diagnosesicherung nur noch von den damals recht neuen ERA-Messungen tiberboten
wird. Gegenwartig hat die Messung akustisch evozierter Potenziale eine bedeutende
Rolle, insbesondere in grenzwertigen Fallen. Wegen der Zeit- und Kostenintensitét der

Untersuchung und erweiterten Diagnoseverfahren ist eine ERA Messung heutzutage
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jedoch nicht mehr in jedem Fall von Néten. Mittlerweile etablierte Standardtestungen,
wie die entscheidende Messung der otoakustischen Emissionen, standen damals
noch nicht zur Verfiigung, sind jedoch mittlerweile fixer Bestandteil der Diagnostik.
Bezluglich der Therapie wird von Wagner keine Handlungsempfehlung
ausgesprochen. Da jeder Fall individuell sei, sei auch jedes therapeutische Vorgehen
unterschiedlich. Jedoch steht damals wie heute die Behandlung der
zugrundeliegenden psychischen Ursachen im Vordergrund. Audiologische Verfahren,
wie sie heute als VIA durchgefuhrt werden, spielten damals noch keine Rolle. Dies ist
jedoch nicht verwunderlich, da dieses Verfahren sich im Mainzer Schwerpunkt
Kommunikationsstorungen erst durch die seit Jahren durchgefihrte padaudiologisch-
psychosomatische Komplexbehandlung entwickelt und etabliert hat. Trotz regelmafig
stattfindender Schulungen zu diesem Thema findet dieser therapeutische Ansatz der
nicht-organischen Hérstérungen im Kindesalter noch keine Verbreitung und selbst in
neusten Vero6ffentlichungen wie von Kiehn et al. (123) keine Erwahnung.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der damaligen Arbeit bereits viele
statistische Eckpfeiler der psychogenen Horstérung beschrieben wurden, welche
durch diverse neuere Veréffentlichungen sowie durch diese Arbeit weiter bestétigt
werden konnten. Insbesondere im Bereich der Diagnostik hat sich aber mit
zunehmenden Mdglichkeiten der heutigen Zeit die Lehrmeinung geandert. Dies konnte
auch durch die vorangegangene Auseinandersetzung mit dem Thema gezeigt werden.
Auffallig und alarmierend ist jedoch, dass damals wie heute noch keine einheitlichen

Therapieempfehlungen existieren.

5.5 Fallbeispiele

Psychogene Horstorungen weisen ein unglaublich breites Erscheinungsbild auf. Dies
fuhrt haufig dazu, dass sie in der Primardiagnostik Ubersehen werden. Es ist davon
auszugehen, dass die Dunkelziffer nicht diagnostizierter NOHs und folglich die
tatsachliche Pravalenz deutlich Uber den bekannten Zahlen liegt. Um diese Variabilitat
zu verdeutlichen, und um das Bewusstsein fur die Erkrankung zu schérfen, werden in
den nun folgenden Abschnitten 3 Fallbeispiele aus dieser Studie beschrieben, die in

ihrer Auspragung sehr unterschiedlich sind.
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5.5.1 Der ,klassische* Fall einer psychogenen Horstorung

Zur Veranschaulichung soll zunachst ein relativ klassischer Fall einer psychogenen
Horstérung behandelt werden, der viele der angesprochenen Auffalligkeiten und
Risikofaktoren aufweisen kann.

Bei der Patientin handelt es sich um ein im Juli 1998 geborenes Madchen, welches im
September 2010 im Alter von 12 Jahren durch ihren behandelnden HNO-Arzt an den
Schwerpunkt Kommunikationsstérungen der Universitatsmedizin  Mainz ~ zur
weiterfihrenden Diagnostik bei unklarer Horstérung Uberwiesen wurde. Es wurde
zudem bereits der Verdacht auf eine psychogene Komponente gedullert. Bei der
ambulanten Vorstellung kam es zu auffalligen Diskrepanzen zwischen verschiedenen
Hortestergebnissen sowie zum subjektiv. vom Untersucher wahrgenommenen
Horvermogens im Gesprach, sodass zur weiterfihrenden Diagnostik und Behandlung
eine stationare Aufnahme des Madchens erfolgte. Die Verweildauer betrug 5 Tage. In
dem bei der stationaren Aufnahme durchgefiihrten Tonaudiogramm zeigte sich rechts
ein hochgradiger Horverlust mit einer Horschwelle bis 55 dB bei 2 kHz, 4 kHz und 8
kHz und links ein mittelgradiger Horverlust mit einer Horschwelle bis 65 dB bei 4 kHz.
Es lag somit eine beidseitige Horstorung vor. Diese wurde erstmalig 6 Monate vor
Erstvorstellung in der Hochschulambulanz des Schwerpunktes
Kommunikationsstérungen klinisch manifest. Eine organische Horstérung war weder
beim Kind noch in der Familie bekannt. Ebenso wenig lag eine Horgerateversorgung
vor. Aufgefallen war die Horminderung zunéchst in der Schule durch Lehrpersonal.
Das Madchen besuchte die 6. Klasse einer Forderschule mit dem Schwerpunkt
Lernen. Die schulischen Leistungen waren dennoch unterdurchschnittlich. In der
klinischen Untersuchung sowie in der Anamnese bei Aufnahme zeigte sich zudem eine
Adipositas, welche teils zu Mobbing durch Mitschiler sowie den Verdacht auf eine
Psychosomatisierung fuhrte. Anamnestisch wurden rezidivierende
Mittelohrentziindungen in der friiheren Kindheit angegeben. Das Madchen gab an, fast
taglich unter Kopfschmerzen zu leiden, sowie 3 bis 4 mal in der Woche
Bauchschmerzen zu haben. Eine Diagnostik diesbezlglich war unauffallig gewesen.
Neben den bereits beschriebenen Auffalligkeiten zeigten sich zudem schwere
familiare Probleme. Beide Elternteile litten unter Adipositas per Magna, sowie einem
Messie-Syndrom, weshalb das Madchen seit mehreren Jahren in einer Pflegefamilie

aufwuchs. Hier fiihlte sich das Kind zwar wohl, jedoch litt es spurbar unter der
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ausbleibenden Firsorge der leiblichen Eltern. Die Anamneseerhebung erbrachte
demnach bereits etliche Punkte, die den Untersucher auch an eine psychogene, nicht-
organische Horstérung denken lief3. Denn es lagen sowohl massive familidre als auch
schulische Probleme vor, die Horstorung fiel zunachst nur im schulischen Umfeld auf
und ambulante Hortestergebnisse waren widersprichlich. Zudem existierten mehrere
zuséatzliche Risikofaktoren, wie die rezidivierenden Mittelohrentzindungen, eine
Neigung zu psychosomatischen Symptomen sowie eine Adipositas.

Der gestellte Verdacht konnte sich anhand verschiedener Hortestungen und
Untersuchungen wahrend des stationdren Aufenthalts schnell bestatigen. Ein
durchgefiihrtes Sprachaudiogramm zeigte sich nicht nur getrenntohrig, sondern auch
beidseits mit normalen Horschwellen. Eine Click-BERA lieferte einen Normalbefund
und die otoakustischen Emissionen (TEOAE und DPOAE) zeigten sich unauffallig.
Auch das dichotische Horen und ein Test zum Richtungshéren ergaben keinen
pathologischen Befund.

Wahrend des stationaren Aufenthalts erfolgten neben arztlichen Gespréachen und
einer kinderpsychologischen Mitbehandlung, mehrfache Sitzungen mit erfahrenen
padaudiologischen Assistenten. Hier erfolgte durch eine variantenreiche individuelle
Audiometrie (VIA) eine Verbesserung und Stabilisierung der Eigenwahrnehmung des
Horvermogens durch wiederholte Durchfiihrung von Hortestungen zu verschiedenen
Zeitpunkten auch mittels Tonaudiogramm mit Normalisierung der Testergebnisse und
Ursachenklarung. Das Madchen konnte am funften Tag symptomfrei ohne Horstérung
entlassen werden. Eine weiterfuhrende kinderpsychologische Betreuung sowie
Losungsansétze zu den o.g. Ausldsern, u.a. mit Gewichtsreduktion durch eine
entsprechende Adipositas-Rehabilitation in einer entsprechenden Klinik, wurde
dringend angeraten. Eine erneute Vorstellung im Schwerpunkt

Kommunikationsstorungen der Mainzer Klinik erfolgte nicht.

5.5.2 Der Fall einer Patientin mit Rezidiv

Das nun geschilderte Fallbeispiel stellt eine Besonderheit dar, da es sich um eine
Patientin mit kindlicher, nicht-organischer Ho6rstérung und Rezidiv im jungen
Erwachsenenalter handelt.

Die im Juli 1997 geborene Patientin wurde im Mai 2011 im Schwerpunkt
Kommunikationsstorungen vorstellig. Ihr Alter zu diesem Zeitpunkt betrug 13 Jahre.
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Als Grund der Anmeldung wurde von der Mutter eine Horstérung schweren Grades
angegeben. Erstmalig aufgetreten sei die Horstérung bereits im Dezember 2010, als
im Rahmen eines Hoértestes bei einem HNO-Facharzt eine Horverschlechterung
vermutet wurde. Im Januar 2011 kam es dann zu einer progredienten
Verschlechterung dieser Horproblematik. Zunachst wurde ein Zusammenhang mit
einer zuvor bestehenden Erkaltung vermutet. Als jedoch keine Besserung eintrat und
auch ein dreimaliger Hortest die schwere Hoérminderung scheinbar bestétigte, wurde
die Diagnostik weiter intensiviert. Die Mutter gab dabei an, nur gelegentlich den
Eindruck zu haben, dass ihre Tochter schlecht hdre. Weiterhin wurde berichtet, dass
ein Tinnitus, mehr links als rechts, seit mehr als einem Jahr bestehe.

In der Familienanamnese wurde angegeben, dass sowohl die Mutter als auch die
GroRRmutter unter Horstorungen leiden. Die Mutter gab einen dauerhaften Tinnitus und
zweimalig stattgefundene Horstirze bei sich an. Auch der Vater habe einmal einen
Horsturz gehabt, von dem er sich jedoch wieder vollstandig erholt habe. Zum Zeitpunkt
der Untersuchung besuchte die Patientin die 7. Klasse einer Hauptschule. Sie misse
in der Schule haufig nachfragen und die Lehrerin bitten, lauter zu sprechen. Aul3erdem
wird von haufigen Fehlzeiten auf Grund diverser Ursachen wie Bauch- oder
Kopfschmerzen und Beinschmerzen auf Grund eines Autounfalls im September 2010
berichtet. Der Autounfall war initial ohne Verletzungen abgelaufen. Von weiteren
Problemen im schulischen oder familiaren Umfeld ist nichts bekannt.

Weiterhin wurde berichtet, dass im Anschluss an die drei auffalligen Hortests beim
niedergelassenen HNO-Arzt im Februar 2011 ein MRT des Neurokraniums
durchgefuhrt wurde, welches keine erklarenden pathologischen Befunde lieferte.
Laut den zur Vorstellung mitgebrachten Audiogrammen, welche vom behandelnden
HNO-Arzt erstellt wurden, lag am 06. Januar 2011 im Tonaudiogramm rechts ein
Horverlust von 21 % vor sowie links von 30 % nach Roser 1973 (4-Frequenztabelle).
Im Tonaudiogramm vom 27. Januar 2011 lagen rechts 48 % und links 60 % Horverlust
vor. Das am selben Tag durchgefihrte Sprachaudiogramm (Freiburger
Sprachverstandlichkeits-Test) erbrachte einen Hoérverlust fur Zahlen (HVZ) rechts von
20 dB und links von 15 dB. Die maximale Verstandlichkeit fur Einsilber betrug rechts
95 % und links 100 % bei jeweils 60 dB. Dabei wurde auf den Auswertungsbégen
vermerkt, dass es wahrend der Messung zu stark schwankenden Angaben kam. Bei
den tonaudiometrischen Untersuchungen im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen

machte die Patientin bei der Erstuntersuchung Angaben beidseits um 70 dB pantonal.
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Nach wechselnden Angaben und Sprachaudiogramm mit einem HVZ rechts von 15
dB und links von 25 dB sowie einem Einsilberverstehen von 95 % rechts und 90 %
links bei jeweils 55 dB fand sich abschliel3end nach aufwéndiger VIA rechtsseitig eine
Horschwelle zwischen 20 dB bei 125 Hz und 15 dB bei 8 kHz sowie linksseitig
zwischen 20 und 25 dB pantonal. Die Tympanogramme zeigten beidseits einen im
Normdruckbereich liegenden spitzgipfligen Kurvenverlauf und die transitorisch
evozierten, otoakustischen Emissionen waren an beiden Ohren reproduzierbar und
evozierbar. Auch die Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen waren beidseits
in allen Frequenzbereichen reproduzierbar. Auf Grund der Angaben im arztlichen
Gesprach und der schwankenden Angaben bei den subjektiven Hortests sowie den
normwertigen objektiven Tests wurde die Verdachtsdiagnose der psychogenen
Horstorung geaulRert mit der Empfehlung zu einem stationaren Aufenthalt zur
weiterfihrenden Abklarung sowie padaudiologisch-psychosomatischen
Komplexbehandlung der Horstérung. Dieses Angebot wurde jedoch nicht
wahrgenommen. Auch kam es nicht zu der empfohlenen Wiedervorstellung zur
Horkontrolle.

5 Jahre spater kam es im September 2016 nun zur erneuten Vorstellung der Patientin.
Im Arztgesprach gab die mittlerweile 19-j&hrige Patientin an, wieder an einer
Horverschlechterung zu leiden, nach eigenem Empfinden links starker als rechts.
Ihrem Umfeld wirde dies ebenfalls stark auffallen. Dies flhrte insbesondere bei ihrer
aktuellen Ausbildung zur Zahnarzthelferin immer wieder zu Problemen. Ilhr
Vorgesetzter habe sie schon mehrfach auf das schlechte Horverstandnis
angesprochen. Auch sonst gebe es immer wieder Probleme mit dem Chef und in
schwierigen akustischen Situationen, zum Beispiel wenn ihr Chef mit Mundschutz am
Patientenstuhl wahrend der Behandlung mit Stdrgerauschen, z.B. Bohrer oder
Saugergerauschen, spricht. Auch vor Patienten sei es dadurch schon zu
Konfliktsituationen gekommen. Die Patientin gab jedoch an, sich grundséatzlich in der
Praxis wohl zu fuhlen. Neben den Horbeschwerden klagte die Patientin, wie schon im
Kindesalter, Gber héufige Bauch- und Kopfschmerzen sowie selten tber Migrane.
Ferner wurde angegeben, dass die Mutter eine Cochlea-Implantat-Versorgung des
linken Ohres erhalten habe.

Auch 2016 wurden auswertige Befunde eines niedergelassenen HNO-Arztes

vorgelegt. So wurde im Mai 2016 ein Tonaudiogramm gemessen, welches als
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Ergebnis eine beidseitige geringgradige Schwerhdorigkeit lieferte (rechts 25 % und links
29 % Horverlust nach Roser 1973). Drei Monate spéater im August 2016 wurde erneut
eine tonaudiologische Messung durchgefuhrt, diesmal mit Ton- und
Sprachaudiogramm. Das Tonaudiogramm lieferte dabei eine Surditas auf beiden
Ohren mit Hoérschwellen von 95 dB. Im Sprachaudiogramm wurde eine HVZ von
45 dB beidseits gemessen sowie ein Einsilberverstehen rechts von 100 % und links
von 90 % bei jeweils 65 dB. Die im Schwerpunkt Kommunikationsstorungen
durchgefiihrten tonaudiologischen Untersuchungen lieferten wie bereits bei der
Erstvorstellung vor 5 Jahren ein anderes Bild. Im Tonaudiogramm liel3 sich im Rahmen
der VIA nach anfangs wechselnden Angaben relativ stabil ein Horverlust rechts von
9 % und links von 20 % messen. Im Sprachaudiogramm lag das Einsilberverstehen
beidseits bei 100 % bei 65 dB, der HVZ rechts bei 15 dB und links bei 20 dB. In den
objektiven Hortests wurden Normwerte erreicht. So war die Tympanometrie beidseits
gipfelbildend und die DPOAE und TEOAE waren ebenfalls fir beide Ohren
reproduzierbar und evozierbar. Jedoch wurden Auffalligkeiten im dichotischen
Diskriminationstest nach Feldmann festgestellt, welcher nicht bestanden wurde, da bei
85 dB Lautstarkemaximum das Abbruchkriterium erreicht wurde.

Das dargebotene Bild spricht also stark fur eine nicht-organische Horstorung. Sowohl
die Anamnese als auch die tonaudiologischen Befunde legen diesen Verdacht nahe.
Die geschilderten Probleme im privaten und beruflichen Alltag der Patientin sowie der
pathologische dichtotische Sprachtest konnten jedoch auch auf eine gleichzeitig
vorliegende auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung (AVWS) hindeuten,
die aufgrund der Uberlagerung durch die psychogene Horstérung zu diesem Zeitpunkt

nur eingeschrankt beurteilbar war.

Am geschilderten Fallbeispiel erkennt man gut einige der Hauptprobleme des
Krankheitshildes psychogener Hoérstérungen. Trotz aul3erst diskrepanter Befunde in
den Hortests und der wegweisenden Angaben in der Anamnese wird das
Krankheitsbild in der Priméardiagnostik haufig Ubersehen. Die Folgen sind langwierige
Krankengeschichten fur den Patienten sowie kostspielige und tberflissige Diagnostik
und gegebenenfalls sogar Fehl- und Uberversorgungen. Bei jahrelanger Manifestation
einer unbehandelten psychogenen Hoérstérung kann sich bei Entstehung im Kindes-
und Jugendalter die Symptomatik bis ins Erwachsenenalter fortsetzen und so

deutlichen Einfluss auf den schulischen und beruflichen Werdegang bzw. aufgrund der
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erlebten funktionellen Beeintrachtigungen Einfluss auf die Erwerbsfahigkeit haben

sowie langfristig Kosten im Gesundheitswesen verursachen.

5.5.3 Patient mit (Verdacht auf) organische Horstérung

Beim dritten und letzten Fallbeispiel handelt es sich um eine Patientin, welche sich im
September 2014 im Alter von 15 Jahren in der Hochschulambulanz des
Schwerpunktes Kommunikationsstérungen vorstellte. Bei der Jugendlichen handelte
es sich um eine Patientin mit bekannter Neurofiboromatose Typ 1, die bei Verdacht auf
eine retrocochledre Schwerhorigkeit vom niedergelassenen Kollegen tberwiesen
wurde. Bei der Patientin war eine Horschwellensenke von 40 dB bei 4 kHz am rechten
Ohr bekannt. Aufgrund der Neurofiboromatose litt die Patientin zudem bereits unter
einem Optikusgliom mit Infiltration des Hypothalamus sowie unter einem
Hydrocephalus occlusus, weshalb bereits eine Schadel-OP mit Shunt-Versorgung im
Jahre 2009 nétig war. Nun kam es bei der Patientin seit ca. 2 Jahren zum Auftreten
einer an Taubheit grenzenden Horminderung des linken Ohres mit Horschwellen bis
95 dB bei 2 kHz und Schwellen bis 90 dB bei 1, 4 und 6 kHz. Das Horvermdgen des
rechten Ohres zeigte sich bis auf die bekannte Senke bei 4 kHz als normwertig. Der
Verdacht auf eine organische, retrocochledre Schwerhdrigkeit im Rahmen der
Neurofiboromatose erschien nachvollziehbar. Als Begleitsymptome neben der
Horstérung wurden ein Tinnitus und Ohrenschmerzen beschrieben. Ein auswarts
durchgefiihrtes MRT des Schédels zeigte keine neue Pathologie. Es erfolgte die
Aufnahme zur weiterfiihrenden Diagnostik und Abklarung, die Verweildauer betrug 3
Tage.

In der Anamneseerhebung zeigten sich erneut sowohl familidre als auch schulische
Probleme. Erst nach mehreren intensiven Gesprachen wurde abschlieRend am Ende
des stationdren Aufenthaltes von der Mutter mitgeteilt, dass es etwa 2 Jahre zuvor —
in etwa korrelierend mit dem Beginn der HOrstérung — zu einem schweren Zerwurfnis
mit dem Vater der Patientin kam, da das Kind den Eltern einen erheblichen Geldbetrag
entwendet und ausgegeben hatte. Dieses Ereignis fuhrte zu einem massiven,
anhaltenden Vertrauensverlust und zeitweiser Missachtung des Kindes durch den
Vater, welches die Patientin sehr beeintrachtigte. Auch schulisch lagen Probleme vor.
So wurde die 9. Jahrgangsstufe (Forderschule mit dem Schwerpunkt ,Sehen®) zuletzt

aufgrund schlechter Leistungen wiederholt, zudem wurde von Problemen mit der
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neuen Klassenlehrerin berichtet. Es bestand eine regelrechte Schulangst mit
wiederkehrenden Bauchschmerzen vor dem Unterricht. Der durchgefiihrte 1Q-Test
zeigte im FRT-J mit einem Wert von 80 ein unterdurchschnittliches Ergebnis.

Die bei Aufnahme durchgefiihrten Tonaudiogramme zeigten schnell stark
schwankende Angaben. Ein beidseits normwertiges Sprachaudiogramm, sowohl ein
Getrenntohriges als auch im Freifeld, bestarkte den Verdacht einer psychogenen
Horstorung. Zur weiteren Abklarung erfolgte eine objektive Uberprifung des
Hororgans. Hierbei zeigten sich sowohl die otoakustischen Emissionen als auch die
BERA-Messungen normwertig (links bis 10 dB, rechts bis 15 dB sicher nachweisbar).
Weitere subjektive Testungen, wie dichotisches Horen oder Richtungshoren, lieferten
keinen Anhalt fur das Vorliegen einer organischen Horstorung. Auch in diesem Fall
erfolgte eine VIA zu verschiedenen Zeitpunkten und mit wechselnden Methoden durch
erfahrene  padaudiologische Assistenten sowie arztliche Gesprache und
kinderpsychologische Mitbehandlung, sodass sich bereits nach wenigen Sitzungen,
bis auf die persistierende Senke bei 4 kHz rechts, ein normwertiges Tonaudiogramm
zeigte.

Dieser Fallbericht zeigt, wie wichtig eine umfangreiche und genaue Abklarung der
Symptomatik sowie Anamneseerhebung bei Horstérungen ist. Das Vorliegen einer
organischen HOrstorung ware bei diesem Kind mit Neurofiboromatose durchaus
wahrscheinlich gewesen. Durch korrekt durchgefiihrte Diagnostik und Kenntnis des
Krankheitsbildes der psychogenen Horstorungen konnte jedoch eine félschliche
therapeutische Versorgung, beispielsweise mit Horgerdteanpassung oder gar
Versorgung mit einem Cochlea Implantat bei Ertaubung mit V.a. Single Sided
Deafness, vermieden und mit verhaltnismafig einfachen Mitteln ein therapeutischer

Erfolg erzielt werden.

5.6 Erstellung eines standardisierten Fragebogens

Mit Hilfe der im Rahmen dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse wurde ein
Fragebogen entwickelt, welcher in Zukunft die Diagnose einer nicht-organischen

Horstorung vereinfachen soll:
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Anamnesebogen bei Verdacht auf nicht-organische Horstorung

Datum: . .20

Allgemeine Angaben
Name: Geburtsdatum (Alter): . . (

)

Vorname: Geschlecht: O mannlich O weiblich

Patienten-ID:

Angaben zur H6rstdrung

Erstmanifestation: Dynamik:

Lateralitat: O bds. O links O rechts O Situative Abhangigkeit:

O Ausldsendes Ereignis:

O Bekannte organische Horstérung: ED:

O Aktuelle Horgerateversorgung (seit wann):

Begleitsymptome

O Otalgie O Tinnitus O Vertigo O Kopf- oder Bauchschmerzen
O Sonstige:

Nebendiaghosen

O ADHS: O Adipositas:

O AVWS: O Rez. Mittelohrentztindungen:

O SES: O Paracentese/Paukendrainagen-Einlage:
O LRS: O Adeno- oder Tonsillektomie:

O IQ-Testungen (Wann?, Wo?, Welcher?):
O Sonstige Vorerkrankungen:

O Psychosomatische Vorbehandlung:

O Medikamenteneinnahme:

Familiare Angaben

O Horstérung in der Familie (Wer?, Versorgung?, Schweregrad?):

O Erkrankungen im familidren Umfeld:
O Familiare Probleme:

145



O Trennung der Eltern: O Geschwisterkonflikte:

O Todesfall im Umfeld: O Sorgeberechtiger:

O Sonstige Angaben:

Schulische Angaben
O Schulart:
O Schulische Probleme:

O Probleme mit Mitschiilern oder Lehrern:

O Jahrgangsstufe:

O Leistungsprobleme:

O Schul- oder Klassenlehrerwechsel:

O Sonstige Angaben:

Vorliegende Hortestergebnisse

O auffalliges, getrennthoriges Reintonaudiogramm
O auffalliges, Sprachaudiogramm O Art:

O nicht vorliegend
O nicht vorliegend

O auffallige otoakustische Emissionen

O Sonstige Befunde:

O nicht vorliegend

HNO-Status:

Sonstige Angaben

Arztin / Arzt
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6. Fazit

Psychosomatische Krankheitsbilder sind keine Seltenheit im Fachgebiet der Stimm-,
Sprach- und kindlichen Horstorungen sowie der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde.
Erkrankungen in diesem Bereich konnen zu ausgepragten intrapsychischen,
interpersonellen und soziokulturellen Folgen fuhren. Im Bereich der Hoérstérungen
muss man hierbei zwischen den gut erforschten organischen Horstérungen und den
deutlich selteneren, nicht-organischen Horstorungen unterscheiden. Ziel dieser Arbeit
war es, diese nicht-organischen Horstérungen im Kindesalter weiter zu erforschen,
besser zu verstehen und wichtige epidemiologische, atiologische, diagnostische und
therapeutische Erkenntnisse zu erfassen.

Im Rahmen der Begriffsklarung konnte gezeigt werden, dass der Begriff der
Jfunktionellen® Stérung mittlerweile nicht mehr zutreffend ist. Wir empfehlen den
Terminus ,psychogene Horstorung“ oder allgemeiner ,nicht-organische Horstérung®.
Bei den epidemiologischen Aspekten konnten bekannte Merkmale bestatigt werden,
wie das dominante weibliche Geschlecht (70 %) sowie das Durchschnittsalter (bei uns
11,95 Jahre). Neu waren die Erkenntnisse, dass betroffene Madchen im Schnitt etwas
alter sind (12,31 Jahre zu 11,06 Jahren) sowie die Dominanz des weiblichen
Geschlechts mit dem Alter sogar noch zunimmt.

In nur knapp ¥ der Falle wurde vor Uberweisung bereits die richtige
Verdachtsdiagnose gestellt. Mit zunehmender Ausprégung der nicht-organische
Horstorung nahm dieser Anteil zu. Dennoch zeigte sich der Anteil an Fehl- bzw.
Uberversorgungen gravierend. In 15,4 % der Falle lag eine Horgerateversorgung vor
oder es wurde in der Uberweisung um eine HG-Anpassung gebeten.

Im Schnitt lag die HOrstérung bei den Patienten seit 5 Monaten vor, wobei die
Streubereite von einigen Tagen bis mehreren Monaten reichte. In ca. 2/3 der Falle
zeigte sich eine beidseitige psychogene Hoérstérung, in 1/3 lag eine einseitige vor.
Dieser Anteil nahm mit zunehmendem Schweregrad der Horstérung zu. Ebenfalls ein
Aspekt, der bislang noch nicht beschrieben wurde. In 13 Fallen war bei den Patienten
eine organische Horstorung bekannt, sodass es zu einer psychogenen
Verschlechterung kam oder bei einseitiger organischer Horstorung eine psychogene

Komponente auf dem nicht hérgestorten Ohr festgestellt wurde.
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Als Begleitsymptome zeigten sich ein gehauftes Auftreten von Tinnitus sowie Kopf-
und Bauchschmerzen, was die Tendenz zur Psychosomatisierung bei den Patienten
verdeutlicht.

Als Hauptrisikofaktoren der Entwicklung einer psychogenen Ho6rstérung konnten
familiare und schulische Probleme herausgearbeitet und somit ebenfalls die
Vorkenntnisse bestatigt werden. Familiare Probleme lagen bei knapp Uber der Halfte
der Patienten vor. Haufigste Ursache war dabei die Scheidung der Eltern, aber auch
Streit mit Geschwistern oder schwerwiegendere Grinde wie erlebte hausliche Gewalt.
Schulische Probleme wurden sogar von tber 70 % der betroffenen Kinder angegeben.
Hierbei handelte es sich v.a. um Leistungsprobleme, Mobbing oder Schul- und
Klassenlehrerwechsel. Weder schulische noch familidre Probleme zeigten sich nur in
knapp 10 % der Falle. Als weitere mdgliche Risikofaktoren zeigten sich Horstérungen
oder schwerwiegende Erkrankungen im familiaren Umfeld, ADHS als Nebendiagnose
und konkret auslésende Ereignisse sowohl physischer als auch psychischer Natur.
Bei den audiometrischen Ergebnissen konnten ebenfalls die fir das Krankheitsbild
typischen Befunde bestatigt werden mit pathologischem Tonaudiogramm und meist
normwertigen weiteren subjektiven Hoértestungen wie im Sprachaudiogramm, dem
dichotischen Hdortest oder Richtungshoren. Auch objektive Testverfahren wie BERA-
oder OAE-Messungen zeigten sich normwertig und dienten letzten Endes auch zur
Diagnosesicherung.

Bezlglich der Therapie und zum Ausblick kann festgehalten werden, dass weder
international noch national eine Standardtherapie fir nicht-organische Horstérungen
existiert. Die Anzahl an Fehlversorgungen ist nach wie vor hoch. Wird die psychogene
Horstérung nicht richtig erkannt und therapiert, kann sich diese fixieren und bleibende
Schaden verursachen, sei es durch Hoérgerateversorgung oder Defizite in der
Entwicklung auch des Selbstbildes und sozialer Kompetenzen. Grundséatzlich kénnen
das Krankheitsbild und die Symptome durch eine padaudiologisch-psychosomatische
Komplexbehandlung mit Hilfe von VIA, einem Audiometrieren zu verschiedenen
Zeitpunkten und mit wechselnden Methoden behandelt werden. Durch dieses
Vorgehen konnte in 90 % der Falle dieser Studien-Kohorte eine Normakusis erreicht
werden. In der Folge ist eine weitergehende kinderpsycholgische Gesprachstherapie
bei Psychosomatisierungstendenzen sowie die Umsetzung von gezielten
Ldosungsansatze fir schulische Probleme zu empfehlen, um Coping-Strategien zu

erlernen, Resilienz zu férdern sowie um den schulischen und beruflichen Werdegang
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positiv zu beeinflussen. Am Schwerpunkt Kommunikationsstérungen der HNO-KIlinik
der Universitatsmedizin Mainz wird den betroffenen Kindern und deren Eltern sowohl
zur Diagnosesicherung als auch padaudiologisch-psychosomatischen
Komplexbehandlung eine stationare Aufnahme angeboten. In der Regel kann das Kind
nach ca. 3-5 Tagen normalhdrend entlassen werden.

Die Vertiefung der Kenntnis psychogener Horstérungen im Kindesalter mit seinen
Ursachen fur die Erhebung einer standardisierten Anamnese, Diagnostik mittels VIA
sowie etablierter nachhaltiger padaudiologisch-psychosomatischer
Komplexbehandlung zur Verbesserung sowie Vermeidung von Fehl- und

Uberversorgungen ist Ziel dieser Arbeit gewesen.
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7. Abklrzungsverzeichnis

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

AEP Akustisch evozierte Potenziale

AG Arbeitsgemeinschaft

AS/AN Auditorische Synaptopathie/auditorische Neuropathie
AVWS Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
BERA Brainstem Evoked Response Audiometry

cCT kraniale Computertomographie

CERA Cortical Evoked Response Audiometry

CFT Culture Fair Intelligence Test

Cl Cochlear Implantat

CM Cochlear Microphonic

CMV Humanes Cytomegalievirus

CPM Coloured Progressive Matrices

dB Dezibel

DGA Deutsche Gesellschaft fur Audiologie

DGPP Deutsche Gesellschaft fur Phoniatrie und Padaudiologie
DPOAE Distorsiv produzierte otoakustische Emissionen

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DZH Deutsches Zentralregister fur kindliche Horstérungen
EEG Elektroenzephalografie

ERA Evoked Response Audiometry

ERKI Erfassung des Richtungshdren fir Kinder

FAEP Frihe akustisch evozierte Potenziale

(HAMRT (Funktionelle) Magnetresonanztomographie

FRT Figure Reasoning Test

FSV Freiburger Sprachverstandlichkeitstest

GdB Grad der Behinderung

GdBm Grad der Behinderung méannlich

GdBw Grad der Behinderung weiblich

GdBnach GdB nach der Behandlung

GdBvor GdB vor der Behandlung
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GdBm-vor
GdBw-vor
GdBm-nach
GdBw-nach
HAES
HAWIK
HG

HL

HNO
HVZ

ICD

IGS
IPL

1Q
K-ABC
(K)Hz
KiGGS

LRS
LVAS
NNAT
NOH
OAE
OLSA
OLSKI
PTA
PTA(best)
PTA(worst)
SES

SLS
SOAE
SON
SSW

GdB mannlich vor Behandlung

GdB weiblich vor Behandlung

GdB maénnlich nach Behandlung

GdB weiblich nach Behandlung
Hydroxyethylstarke
Hamburg-Wechsler-Intelligenztests fur Kinder
Horgerat

Minimaler Schallpegel in dB
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Horverlust fur Zahlen

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems

Integrierte Gesamtschule

Inter-Peak-Latency

Intelligenzquotient

Kaufman Assessment Battery for Children
(kilo)Hertz

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland

Lese- und Rechtschreibeschwache

Large Vestibular Aqueduct Syndrome

Naglieri Nonverbal Ability Test

Nicht-organische Horstorung

Otoakustisch Emissionen

Oldenburger Satztest

Oldenburger Kindersatztest

Pure Tone Audiometry

Tonaudiogramm mit den besten eigenen Angaben
Tonaudiogramm mit den schlechtesten eigenen Angaben
Sprachentwicklungsstérung
Sprachleitungsstérung

Spate otoakustische evozierte Emissionen
Snijders Oomen Nonverbal Test

Schwangerschaftswoche
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TEOAE

VIA

VS.

WHO

Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen
Variantenreiche individuelle Audiometrie
versus

World Health Organization
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Abb. 28: 1Q-Testergebnisse
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