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Das Down-Syndrom ist die haufigste nu-

merische Chromosomenaberration beim
Menschen. Es tritt bei einem von 700 Neu-
geborenen auf. In iiber 9o% der Fille han-
delt es sich um eine freie Trisomie 21, selte-
ner eine Translokation oder ein ,,Mosaikbe-
fund® [25] mit typischen morphologischen
und funktionellen Besonderheiten [9, 26]
wie z. B. Minderwuchs, Mittelgesichtshypo-
plasie, muskuldrer Hypotonus [26] auch im
orofazialen Bereich mit meist offen stehen-
dem Mund und einer Glossoptose. Die Gau-
men- und Rachenmandeln sind hiufig ver-
groflert, und es treten vermehrt Atemwegs-
infekte auf [9, 26]. Bei den meisten Betrof-
fenen liegt eine geistige Behinderung unter-
schiedlicher Auspragung vor, weiterhin eine
erhebliche Beeintrichtigung beim Erwerb
von Sprache und Kulturtechniken [4].

Ein Kind mit einem Down-Syndrom hat
also komplexe Entwicklungsprobleme, wel-
che mehrere medizinische Fachbereiche be-
treffen. Eine typische Storung im HNO-Be-
reich ist die persistierende Einschridnkung
des Horvermogens. Sie wird in der Litera-
tur mit 40-77% angegeben [2, 3, 5, 25]. Der
Zusammenhang zwischen der Sprachent-
wicklung und dem Hérvermdgen von Kin-
dern ist hinlanglich bekannt und gilt auch
fur Kinder mit Down-Syndrom. Im Einzel-
fall diirfte es jedoch sehr schwierig sein, im
Falle einer syndromassoziierten Schwerho-
rigkeit eine gestorte Sprachentwicklung ur-
sdchlich der Horstérung oder der dem Syn-
drom eigenen kognitiven Retardierung
zuzuschreiben. Grundsitzlich beeintrach-
tigt bereits eine geringgradige permanen-
te Schwerhorigkeit die Sprachentwicklung
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sonst gesunder Kinder [21], und dies diirfte
im Falle eines Kindes mit Down-Syndrom
von noch nachhaltigerer Bedeutung sein.

Gegenstand dieser Studie ist die Frage
nach der Haufigkeit und der Art perma-
nenter Horstorungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Down-Syndrom.
Auf der Basis einer retrospektiven Daten-
analyse werden methodische Aspekte ins-
besondere vor dem Hintergrund der Fra-
ge nach Aussonderungsuntersuchungen
(»Screening®) besprochen.

Patienten und Methoden

Grundlage der Datenerhebung waren die
Krankenakten der Kinder und Jugendli-
chen mit einem Down-Syndrom, die vom
1.1.2000 bis 30.6.2003 in der Abteilung Pho-
niatrie und Péddaudiologie des Universitits-

klinikums Erlangen vorgestellt wurden.
Bei EDV-gestiitzter Fithrung der Kranken-
akten mit einer vollstindigen Diagnoseko-
dierung liegen komplette Datensétze aller
in diesem Zeitraum vorgestellten Patien-
ten mit einem Down-Syndrom vor.

Einschlusskriterien fiir die Datenerhe-
bung dieser Studie waren ein Mindestalter
von 3 Monaten und ein Hochstalter von 20
Jahren. Im Berichtszeitraum waren dies 115
Patienten im Alter von 3,2+2,9 Jahren (Me-
dian 2,3 Jahre) (B Abb. 1), davon 53 Mad-
chen (46%) und 62 Jungen (54%) im Alter
zwischen 4 Monaten und 20 Jahren.

Eine zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
bereits gesicherte Schwerhorigkeit lag bei
4 Kindern vor, 105 (91,3%) wurden mit
dem Verdacht bzw. zum Ausschluss einer
Schwerhorigkeit, 6 wegen Sprachentwick-
lungsauffilligkeiten ohne ausdriicklichen
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Tabelle1

Gehdrganges nicht vollstindig (iberblicken.

Otoskopische Befunde bei 115 Kindern und Jugendlichen mit Down-Syndrom

Ohrbefunde Anzahl/prozentualer  Schwerhorigkeit Schallleitungs-
Anteil bezogen (n=57) schwerhorigkeit
auf 115 Kinder (n=47)

Gehorgangsenge 61 34 30
53% 55,7% 88,2%

Paukenerguss 33 21 21
28,7% 63,6% 100%

Mittelohrbeliiftungsstorung 42 28 22
36,5% 66,7% 78,6%

Adhasivprozess 2 2 2

1,7% 100% 100%

Cholesteatom 4 4 2

3,5% 100% 50%

Schallempfindungs-  Kombinierte SH

schwerhérigkeit (n=4)
(n=5)

2 2
5,9% 5,9%
0 0

0% 0%

2 4
7.1% 14,3%
0 0

0% 0%
0 2

0% 50%

In Spalte 3 sind die Befunde numerisch und prozentual fiir die schwerhdrigen Patienten in Beziehung zum Gesamtkollektiv angegeben. Die prozentualen
Angaben der 3 rechten Spalten beziehen sich auf die Gesamtzahl der schwerhdrigen Kinder mit der jeweiligen Auffdlligkeit. Bei 61 Patienten, was mehr als der
Hilfte des gesamten Kollektives entspricht, liel8 sich das Trommelfell nach binokularisch mikroskopischer Reinigung der Gehérgédinge wegen einer Enge des

Tabelle2

n=48
Geringgradige Schwerhdrigkeit 26
Mittelgradige Schwerhorigkeit 22
Hochgradige Schwerharigkeit 0

Schallleitungsschwerhdrigkeit

n=5
1
4
0

Sensorineurale Schwerhorigkeit

Auspragung und Art der diagnostizierten Schwerhorigkeit bei 58 Kindern und Jugendlichen mit Down-Syndrom

Kombinierte Schwerhérigkeit
n=4

0
3
1

Bei 58 Kindern wurde eine permanente Schwerhérigkeit diagnostiziert, die bei 57 differenziert werden konnte. Eine mittelgradige Schwerhdrigkeit
(Hérverlust 40-60 dB) war am héufigsten, etwas weniger héufig wurde eine geringgradige Schwerhérigkeit (Horverlust 15-40 dB) diagnostiziert.
Eine hochgradige Schwerhdrigkeit (Hérverlust 60-90 dB) lag bei nur einem Kind vor, eine Taubheit wurde bei keinem der Kinder oder Jugendlichen festgestellt.

Verdacht auf eine Schwerhorigkeit zugewie-

sen. Eine Gaumenspalte lag bei keinem der
Kinder vor.

In dieser Studie wurden folgende
Aspekte erfasst: das Alter der Kinder bei
der Erstvorstellung und bei Erstdiagno-
se der Schwerhorigkeit, ohrmikroskopi-
sche sowie audiometrische Befunde. Als
»permanente® Schwerhorigkeit wurde ei-
ne Schwerhorigkeit mit einer Dauer von
mehr als 3 Monaten angenommen.

Bei der Bewertung der Messung der
TEOAE wurden aufler der Reproduzier-
barkeit und dem Schalldruckpegel der
Emissionen auch die Stimulusstabilitat
und das Restrauschen beachtet.

Ergebnisse

Klinische Befunde. Zu allen Kindern la-
gen binokularmikroskopische Befunde
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der Ohren vor. Auffilligkeiten werden in
O Tabelle 1 dargelegt. Bei 61 Patienten, al-
so bei mehr als der Hilfte des gesamten
Kollektivs, liefs sich das Trommelfell nach
binokularmikroskopischer Reinigung der
Gehorginge wegen einer Enge des Gehor-
ganges nicht vollstdndig tiberblicken.

Eingesetzte audiometrische Verfahren.
Die Untersuchung des Hérvermaogens er-
folgte individuell unterschiedlich mit ob-
jektiven und subjektiven Methoden mit-
tels TEOAE (ILO 88, Fa. Otodynamics),
BERA (Evoselect, Fa. Madsen Electronics),
Tympanometrie (Zodiac 9o1, Fa. Madsen
Electronics) und Reaktions- oder Spielau-
diometrie (Auritec AT 900).

Haufigkeit, Art und AusmaR einer per-
manenten Schwerhorigkeit. 58 Kinder
(50%), 23 Médchen und 35 Jungen, hatten

eine permanente Schwerhorigkeit. Davon
hatten 48 (82,8%) eine isolierte Schalllei-
tungsschwerhorigkeit, 4 (6,9%) eine kom-
binierte Schwerhorigkeit, 5 (8,6%) eine
isolierte sensorineurale Schwerhdorigkeit
(B Abb. 2).

Eine mittelgradige Schwerhorigkeit
(Horverlust 40-60 dB) war am héufigs-
ten, etwas weniger hiufig wurde eine ge-
ringgradige Schwerhorigkeit (Horverlust
15-40 dB) diagnostiziert. Eine hochgra-
dige Schwerhorigkeit (Horverlust 60-90
dB) lag bei nur einem Kind vor, eine Taub-
heit wurde bei keinem der Kinder oder
Jugendlichen festgestellt. Details sind in
O Tabelle 2 dargestellt.

Bei einem Patienten konnte keine wei-
tere Differenzierung der Schwerhorigkeit
stattfinden, da die weitere Untersuchung
und Behandlung aus nicht bekannten
Griinden abgebrochen wurde.



Zusammenfassung - Abstract

Alter bei der Erstdiagnose einer perma-
nenten Schwerhdrigkeit. Das Alter der
Erstdiagnose lag zwischen 4 Monaten und
13;2 Jahren (8 Abb. 3). Im Durchschnitt
wurde die Schwerhorigkeit der Patienten
in einem Alter von 4,6+3,4 Jahren (Medi-
an 4,3 Jahre) diagnostisch gesichert.

Otoakustische Emissionen als Screening-
Verfahren. Die Ergebnisse der Messungen
der otoakustischen Emissionen sind in
O Abb. 4 dargelegt. Bei etwa einem Drit-
tel aller Patienten entsprach die Messung
nicht den tiblichen Giitekriterien.

Die Uberpriifung der Ursache fiir die
falsch auffilligen Ergebnisse der TEOAE
in g Fillen (Reproduzierbarkeit der TE-
OAE auf keinem Ohr gegeben, aber Aus-
schluss einer Schwerhorigkeit mit ande-
ren objektiven und subjektiven Metho-
den) ergab als mogliche Ursache morpho-
logische Besonderheiten wie enge Gehor-
ginge bei 4 Kindern, iibermiflige Storge-
rausche wihrend der Messung durch lau-
te Atemgerdusche bei 2 Kindern und Un-
ruhe bei einem Kind. Bei den beiden restli-
chen Kindern waren die Ursachen anhand
der Aktenlage nicht zu eruieren.

Diskussion

Die Datengrundlage mit einer Anzahl von
115 Kindern und Jugendlichen mit einem
Down-Syndrom ist im Vergleich mit der
Literatur verhéltnisméflig grof3: Dort wer-
den Fallzahlen zwischen 16 und 102 berich-
tet [6, 11, 19, 24, 28]. Insofern darf mit ei-
niger Vorsicht eine verhiltnismiflig gute
Qualitit der Aussage zum Horvermogen
bei Kindern und Jugendlichen mit einem
Down-Syndrom unterstellt werden, auch
wenn es sich methodisch nur um eine ak-
tengestiitzte, retrospektive Auswertung
von Daten handelt.

Aus anderen methodischen Uberlegun-
gen ist jedoch keine Generalisierung der
Ergebnisse statthaft: Bundesweit sind die
Versorgungsstrukturen uneinheitlich, und
es erfolgt nicht prinzipiell eine gezielte au-
diologische Untersuchung aller Kinder
mit einem Down-Syndrom. Die Diagnos-
tik von Horstérungen bei Kindern und
Jugendlichen mit einem Down-Syndrom
muss besonderen Anforderungen genii-
gen, denen im niedergelassenen Facharzt-
bereich nicht immer nachzukommen ist.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zu Horstérungen als eine der
Ursachen sozial-kommunikativer Einschran-
kungen von Kindern und Jugendlichen

mit Down-Syndrom liegen in der Literatur
unterschiedliche Angaben vor. Neben an-
geborenen Erkrankungen des Innenohres
konnen funktionelle Einschrankungen wie
ein verminderter orofazialer Muskeltonus
bei Patienten mit Down-Syndrom gehauft
zu Schallleitungsschwerhérigkeiten fiihren.
Patienten/Methoden. Retrospektiv wer-
den Horvermdgen, otoskopische sowie au-
diometrische Besonderheiten von 115 Pa-
tienten im Alter von 3,2+2,9 Jahren mit
Down-Syndrom beschrieben.

Ergebnisse. Morphologische otoskopi-
sche Auffalligkeiten zeigten sich bei 86 Kin-
dern. Die Hélfte der 115 Patienten hatte ei-
ne permanente Schwerhdrigkeit, 82,8% ei-
ne Schallleitungs-, 8,6% eine Schallempfin-
dungs- und 6,9% eine kombinierte Schwer-

horigkeit. Das Erstdiagnosealter der perma-
nenten Schwerhdrigkeit lag bei 4,6+3,4
Jahren. Die Messung der TEAOE bei 64 Kin-
dern ohne bisherigen Hinweis auf eine
Schwerhorigkeit war bei 32,8% nicht aus-
wertbar, bei 14,1% falsch auffallig.

Fazit. Die Haufigkeit einer Schwerhorigkeit
rechtfertigt und fordert friihe und regelma-
Rige padaudiologische Untersuchungen.
Durch Messung der TEOAE werden Kinder
ohne behandlungsbediirftige Schwerho-
rigkeit erkannt. Die differenzierte Beschrei-
bung des Horvermogens bedarf bei der
Mehrzahl der Betroffenen einer Kombina-
tion aus objektiven und subjektiven audio-
metrischen Verfahren.

Schliisselworter

Down-Syndrom - Schwerhdrigkeit -
Horscreening - Otoakustische Emissionen -
Schallleitungsschwerhérigkeit

Hearing impairment in children and adolescents

with Down’s syndrome

Abstract

Background. There are controversial opin-
ions about the incidence of hearing im-
pairment of children and adolescents with
Down’s syndrome as an additional cause
for obstruction in social and communica-
tive live. Next to congenital diseases of the
inner ear, functional limitations can often
lead to conductive hearing disorders in pa-
tients with Down's syndrome.

Patients and methods. The hearing ability,
otoscopic and audiometric characteristics
of 115 patients aged 3.2+2.9 years were
analysed retrospectively over 42 months.
Results. A total of 86 children showed mor-
phologic otoscopic peculiarities: transito-
ry evoked otoacoustic emissions (TEOAE)
were often non-reproducible, even in pa-
tients with normal hearing abilities(14.1%
of cases), and were not evaluable in 32.8%
of cases. Half of the patients showed hear-
ing loss, 82% of whom suffered from a

conductive hearing loss, 6.9% from a
combined, and 8.6% from isolated sen-
sorineural hearing loss. Hearing loss was
first diagnosed when the children were
4.6+3.4 years old.

Conclusion. The frequent occurrence of
hearing loss justifies and requires an early
and continuous pedaudiological examina-
tion. As a common screening examination,
TEOAE is limited due to its cost, however, it
fulfils its purpose as a means of distinguish-
ing healthy children from those with pos-
sible hearing disorders. In most cases, ob-
jective and subjective audiometric me-
thods must be combined in order to pre-
cisely define the hearing ability.

Keywords

Down’s syndrome - Hearing loss -
Screening - Transitory evoked otoacoustic
emissions - Conductive hearing disorder
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o normal hirend n=57 1

B Schallleitungs-
schwerharigkeit n=48
@ Schallempfindungs-
schwerhdrigkeit n=5
o kombinierte Schwer-
hdrigkeit n=4
Onicht differenzierte
Schwerhdrigkeit n=1
Abb.2 A Haufigkeitsverteilung des Auftretens und der Art einer
Schwerhorigkeit der 115 Kinder und Jugendlichen mit Down-
Syndrom. Bei 50% lag eine permanente Schwerhorigkeit vor,
wobei isolierte und kombinierte Schallleitungsschwerhéorigkeiten
in insgesamt 52 Fillen den Hauptanteil ausmachten,
sensorineurale Schwerhorigkeiten in 9 Fallen vorlagen

Anzahl
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Abb.3 A Altersverteilung der schwerhérigen Kinder und Jugend-
lichen mit Down-Syndrom zum Zeitpunkt der Erstdiagnose:

Im Mittel lag diese bei 4,6 Jahren, wobei der Mittelwert durch
mehrere dltere Jugendliche erhoht ist. Allerdings ist auch der
Anteil der Kinder, bei denen die Schwerhdrigkeit wenigstens im
1. Lebensjahr diagnostiziert wurde, mit 16 von 57 Kindern sehr
gering

[ TEOAE-Messungen bei 64 Kindam ]

[ 43 beurteilbar ] [

[ Mindestens ein Ohr o B. n=24 ] [ Reproduzierbarkeit auf keinem Chr =19 ]

[ Zweeites Ohr nicht gemessen n=10 ]_ _[ Auszchluss Schwerharigkeit n=2 ]

Abb.4 A Ergebnisse der TEOAE-Messung bei 65 Kindern und Jugendlichen mit Down-
Syndrom. Bei Patienten mit ohrmikroskopisch diagnostizierter Mittelohrpathologie und
pathologischem Tympanogramm oder bekannter Schallleitungsschwerhérigkeiten wurde auf
die Durchfiihrung der Messung von otoakustischen Emissionen verzichtet. Bei etwa 1/3 war
die Messung beidseits nicht beurteilbar, bei 1/3 war keine ein- oder beidseitige Reproduzier-
barkeit gegeben. Zusatzuntersuchungen (BERA in Kombination subjektiver audiometrischer
Verfahren) bestatigten eine Schwerhdrigkeit bei 11 der 21 auffalligen Messungen (9-mal
beidseits, 2-mal einseitig), die die Kriterien des Nachweises von OAE nicht erfiillten (mindes-
tens 60% Reproduzierbarkeit, mindestens 6 dB Schalldruckpegel). Bei einem Patienten mit
pathologischem Ergebnis der OAE liegen keine weiteren Angaben zum Horvermdgen vor

1
21 nicht beurteilbar ]

[ Zweites Ohr pathologisch n =2 Schwerharigkeit n=4 ]

[ Eweites Ohro.B. n=13

Die hohe Zahl der Facharztzuweisungen
in der Studienpopulation belegt zusitzlich
eine gewisse Selektion.

Das inhaltliche Konzept der Hordia-
gnostik nach dem Konsensus-Papier der
Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie
und Péidaudiologie DGPP (http://www.
dgpp.de) unterscheidet sich bei Patienten
mit Down-Syndrom zwar grundsitzlich
nicht von dem bei sonst gesunden Kin-
dern [10, 29, 30], weist aber Besonderhei-
ten auf, die an die Behinderung des Kin-
des angepasst sind. Hierbei diirften mor-
phologische (Gehorgang) und funktionel-
le Aspekte (geistige Behinderung) eine
vorrangige Rolle spielen. Die audiometri-
schen Untersuchungsverfahren miissen
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vor diesem Hintergrund ausgewéhlt und
bewertet werden, was neben dem Zeitbe-
darf auch besonderer Kenntnisse und Fa-
higkeiten im Umgang mit Kindern und all-
gemein mit Behinderten bedarf.

Nach methodischen Kriterien hat die
Audiometrie bei Kindern und Jugendli-
chen mit einem Down-Syndrom keine an-
deren Ziele als bei anderen Kindern. Sie
dient zum einem als Aussonderungsun-
tersuchung (,,Screening®) horgesunder
Kinder und im Falle des auffilligen Scree-
nings als Bestimmungsuntersuchung zur
Festlegung der Art und des Ausmafies ei-
ner Horstoérung. Als einfache und kosten-
gilinstige Horscreening-Methode hat sich
bei Neugeborenen die Messung der tran-

sitorischen otoakustischen Emissionen
(TEOAE) bewihrt [18]. Nachteil dieses
Verfahrens ist eine im Vergleich mit der
Messung der auditorischen Hirnstamm-
potentiale grofiere Zahl an falsch auffilli-
gen Befunden [16, 17].

Auch wenn die Daten zur methodi-
schen Qualitit der TEOAE-Messung an
Neugeborenen sicher nur bedingt auf alte-
re Kinder und Jugendliche tibertragen wer-
den kénnen, so sind sie beim hier beschrie-
benen Kollektiv doch ganz offenbar von
vorrangiger und ausgesprochen praxisrele-
vanter Bedeutung. Nach den Ergebnissen
dieser Studie kann zwar der Wert der TE-
OAE-Messung als Screening-Verfahren
nicht verworfen werden, es muss aber -



auch unter dem Gesichtspunkt einer 6ko-
nomischen Sprechstundenplanung - bei
Kindern und Jugendlichen mit einem
Down-Syndrom mit einer sehr viel hohe-
ren Zahl notwendiger Kontroll- bzw. Be-
stimmungsuntersuchungen gerechnet wer-
den als bei anderen Patienten dieser Alters-
gruppen.

Prinzipiell kann bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Down-Syndrom na-
tiirlich als Aussonderungsuntersuchung
eine Hirnstammaudiometrie (mit Scree-
ning-Geriten) durchgefithrt werden [14,
23], was moglicherweise aber einen erh6h-
ten Bedarf an Sedierungen bzw. Narkosen
begriinden wiirde. Dies wiirde allerdings
bei Vielzahl der Kinder, die auch hiufig
Erkrankungen der inneren Organe haben,
ein zusitzliches Risiko bedeuten. Insofern
erscheint das von der berichtenden Abtei-
lung im klinischen Alltag gewidhlte Vorge-
hen mit einem sequenziellen Einsatz der
unterschiedlichen audiometrischen Ver-
fahren, ggf. an verschiedenen Untersu-
chungstagen, den Bediirfnissen des Ein-
zelfalls im Alltag am ehesten gerecht zu
werden.

Die in dieser Studie gefundene Haufig-
keit einer permanenten Schwerhdrigkeit
ist mit 50% der untersuchten Kinder und
Jugendlichen hoch und bestitigt die Anga-
ben in der Literatur [2, 11, 12, 15, 19, 24].

Es handelt sich zumeist um Schalllei-
tungsschwerhorigkeiten, als deren Ursa-
che v. a. sowohl syndromtypische orofa-
ziale Dysfunktionen als auch vergréfier-
te Adenoide und/oder Tonsillen anzuneh-
men sind. Ahnlich wie bei Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten kénnen
sie bei Patienten mit Down-Syndrom bei
lingerer Persistenz gehduft zu Cholestea-
tomen fithren [4, 8, 11, 13, 15]. Eine Mittel-
ohrfehlbildung kann letztlich nicht ausge-
schlossen werden, diirfte aber nach der Li-
teratur beim Down-Syndrom sehr selten
sein [1].

Zur Ursache der Schallempfindungs-
schwerhorigkeiten bei 15,5% der hier be-
schriebenen Kinder konnen keine detail-
lierten Angaben gemacht werden weder
iiber mogliche hereditire Aspekte noch
zur Morphologie z. B. von Innenohrmiss-
bildungen. In der Literatur liegen Daten
hierzu nur in Form von Einzelfallbeschrei-
bungen vor, wobei Dysplasien des kochleo-
sakkuldren Systems oder andere Entwick-

Hier steht eine Anzeige.
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lungsstorungen des Innenohres beobach-
tet wurden [2, 7, 20, 27].

Das Durchschnittsalter der Erstdiag-
nose der Schwerhorigkeit im hier vorge-
stellten Patientenkollektiv ist mit 4,6 Jah-
ren hoch, und der Anteil der Kinder, die
innerhalb des 1. Lebensjahres als schwer-
horig erkannt wurden, ist immer noch er-
schreckend gering. Dies entspricht auch
anderen Daten zum Alter der Erstdiagno-
se einer Schwerhdrigkeit bei behinderten
Kindern [22].

Offenbar zeigen Programme zum Neu-
geborenen-Horscreening zumindest bei
dieser Patientengruppe noch keine Wir-
kung. Auflerdem miissen sie um entspre-
chende Mafinahmen bei élteren Kindern
mit erhohtem Risiko einer Schwerhorig-
keit ergédnzt werden. Im Rahmen einer
verantwortungsvollen Ausgestaltung der
Firsorgemafinahmen fiir Behinderte soll-
te frithzeitig eine Schwerhorigkeit ausge-
schlossen werden, um neben anderen vor-
handenen Behinderungen keine zusétzli-
chen Nachteile fiir die Kommunikations-
fahigkeit zuzulassen. Dies diirfte auch ei-
ne genuine Aufgabe des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens sein, wiewohl auch dort
fir differenzierte diagnostische und the-
rapeutische Leistungen der Facharztstan-
dard zu fordern ist.

Fazit fiir die Praxis

Schwerhdrigkeiten sind typische Erkran-
kungen von Kindern und Jugendlichen
mit einem Down-Syndrom. Es handelt
sich vor allem um Schallleitungsschwer-
horigkeiten, aber auch die Zahl von sen-
sorineuralen Schwerhorigkeiten ist ge-
geniiber sonst gesunden Kindern erhoht.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit

des Neugeborenen-Hérscreenings, aber
auch der regelméaBigen Horkontrolle in
der weiteren Kindheit und Jugend; denn
das Alter der Erstdiagnose permanenter
Schwerhdrigkeiten ist bei dieser Patien-
tengruppe bedenklich hoch.

Die Diagnostik von Horstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einem Down-
Syndrom stellt besondere strukturqua-
litative Anforderungen bedingt durch
syndromtypische morphologische und
funktionelle Besonderheiten. Die Mes-
sung der TEOAE hat eine erhebliche Zahl
falsch auffdlliger Befunde. Letztlich wird
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das Horvermadgen bei vielen Kindern und

Jugendlichen nur durch eine umfassen-

de padaudiologische Untersuchung ada-
quat zu erfassen sein.
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