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Zusammenfassung

Mundfunktionen sind Grundfunktionen (Broich I. , 1992). Dieser fur die logopa-
dische Arbeit grundlegenden Aussage wird in Zusammenhang mit der Operati-
on der Rachenmandel kaum Beachtung geschenkt.

Die primaren Aufgaben der orofazialen Funktionen sind das Atmen, Saugen,
Kauen und Schlucken, sekundar bilden sie die sensomotorische Grundlage fur
die Entwicklung der Sprechbewegungen und der Stimme. Eine Storung an nur
einem Teil des orofazialen Komplexes wirkt sich nicht nur an Ort und Stelle aus,
sondern stort das Gleichgewicht des gesamten Organsystems (Pfaller, 2011).

Erfahrungen aus der logopadischen Praxis zeigen, dass Kinder nach Operation
der Rachenmandel oftmals monate- bis jahrelang eine bestehende Mundat-
mung und Stérungen der orofazialen Funktionen, sowie der Artikulation aufwei-
sen.

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht daher die Frage, ob und in welchem Ausmalf}
logopadische Interventionen pra-und postoperativ eine Verbesserung der orofa-
zialen Funktionen der Kinder, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Inter-
ventionen, erzielen.

Die empirische Studie weist ein Langsschnittdesign auf und erstreckt sich Gber
19 Monate. Es werden die Auswirkungen von drei verschiedenen Beratungsar-
ten, von Consultingmalinahmen und Therapiemalinahmen untersucht.

Durch gezielte logopadische Interventionen neun Monate postoperativ konnten
44,7% der Kinder mit orofazial unauffalligem Befund aus den Interventionen
entlassen werden. Die Kinder der Kontrollgruppe zeigten 12-19 Monate post-
operativ einen unveranderten orofazialen Befund. Die Therapieerfolge stehen in
engem Zusammenhang mit dem Schweregrad der orofazialen Stérung und der
Art und Weise der Intervention. Nicht wissenschaftlich abgesichert werden
konnte die Frage, ob es bei Kindern mit geringem orofazialen Auffalligkeitsgrad
ohne gezielte Interventionen zu Spontanremissionen kommt.

Routinemafige praoperative und neun-monatige postoperative logopadische
Interventionen verbessern die orofaziale Situation der Kinder hoch signifikant.
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Abstract

Oral functions are basic functions (Broich I. , 1992). This statement is funda-
mental for logopedic work, but not enough attention is paid when it comes to
palatal tonsil surgery.

The primary tasks of orofacial functions are breathing, sucking, chewing and
swallowing. Secondarily they are the sensorimotoric foundation for the devel-
opment of the voice and speech movements. A disorder with any one part of the
orofacial complex is not only noticeable at its origin, but it also disturbs the bal-
ance of the whole organic system (Pfaller, 2011).

Experiences in speech and language therapy show that children often suffer
from orofacial disorders and articulation problems months and years after an
acenoidectomy has been carried out.

The main focus of my research was to study the question of how and to what
extent an improvement of orofacial functions could be achieved by logopedic
interventions with children whose adenoid vegetations had been removed. The
results of these pre- and post-surgery interventions were compared with a con-
trol group of children who were not in logopedic care.

This empiric study applied a longitudinal design and spanned 19 months. Con-
sulting activities, logopedic interventions and three different types of advisory
service have been researched.

Due to focused logopedic interventions, which lasted nine months after the sur-
gery had been carried out, 44,7% of the children were released without patho-
logical findings regarding the orofacial system. In comparison, the children in
the control group did not show a significantly changed orofacial status twelve to
19 months after the surgery.

Therapeutic success also depends on the degree of severity of the orofacial
disorder as well as the method of intervention. It was not possible to scientifi-
cally prove wether children with minor orofacial disorders would achieve a spon-
taneous recovery without specific intervention.

Continuous pre- and postoperative logopedic interventions therefore increase
the level of orofacial functions significantly within nine months.
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1 Einleitung

Gesunde Mundfunktionen ermoglichen den Menschen eine effektive Atmung,
einen aufrechten Gang, eine gerade Haltung, eine gesunde Verdauung und
sind die Basis fur eine deutliche Artikulation und eine klare Stimme. Die zeitge-
rechte Behandlung der orofazialen Funktionen stellt somit die Kernaufgabe in
der Logopadie dar, vorausgesetzt der Terminus ,zeitgerecht® wird von allen
Fachpersonen, die das Kind in seiner Entwicklung begleiten, gleich verstanden
und erhalt den aus logopadischer Sicht erforderlichen Stellenwert. Die langjah-
rige Erfahrung der Autorin in diesem Bereich zeigt, dass keinesfalls davon aus-
gegangen werden darf, dass Eltern Auffalligkeiten im orofazialen System richtig
beurteilen kdnnen, und dementsprechend handeln. Vielmehr zahlt dies zu den
Aufgaben von Logopaden und Arzten, die im interdisziplindren Austausch tber
den Behandlungszeitpunkt, die Behandlungsdauer und die Behandlungsmetho-

de entscheiden missen.

Aufgrund multipler Ursachen kann es bei Kindern zu Abweichungen in der Ent-
wicklung der orofazialen Funktionen, damit verbunden zur Mundatmung und in
weiterer Folge zur Bildung von hyperplastischen Rachenmandeln (im Volks-
mund ,Polypen genannt) kommen. Die Hyperplasie der Rachenmandel ist in
den ersten Lebensjahren ein physiologischer Prozess, der als Ausdruck der
immunologischen Pragung ablauft (Walther, 1993). Das bedeutet, dass sie als
solche primar keine Erkrankung darstellt, sondern lediglich eine starke immuno-
logische Aktivitat ausdruckt. Erst rezidivierende Infekte der oberen Luftwege mit
ggaf. Nebenhohlen- oder Orbitakomplikationen, gestorter Beluftung des Mitteloh-
res und der Entwicklung eines Mukoserotympanons machen die Hyperplasie
der Rachenmandel zum behandlungsbedirftigen Krankheitsfall. Bezugneh-
mend auf die Aussagen von Mayer-Brix et al postulierte Walther, dass sich
funktionelle Storungen in den ersten Lebensjahren, der Zeit des intensivsten
Gesichtswachstums, direkt auf dieses auswirken, da eine intensive Interaktion
zwischen Muskelaktivitat, Adenoid- und TonsillengroRe, Zungenstellung und

Gesichtswachstum besteht (Walther, 1993). Harari et al. erforschten in einer
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Studie, dass durch Mundatmung, bedingt durch nasale Obstruktion, wahrend
einer kritischen Wachstumsperiode von Kindern, eine hohere Tendenz zur Ro-
tation der wachsenden Mandibua und zur Veranderung des Gesichtsschadel-
wachstums besteht (Harari, 2010).

Vor Operation der Rachenmandel sind bei Kindern die orofazialen Funktionen
in den meisten Fallen auffallig. Durch die Entstehung einer vergroflerten Ra-
chenmandel kommt es It. Garliner zu einer gestorten Gesichtsmuskelbalance
und zu falschem Schlucken (Garliner, 1980). Bahnemann und Hofbauer ver-
langten bereits Anfang des vorigen Jahrhunderts: “Eine friiher oder spéter er-
worbene Anlage zu habitueller Mundatmung soll wegen der konsekutiven Nei-
gung zu rezidivierender Angina, Pharyngitis (...) als Hauptursache von
Engbriistigkeit, und einer Herabsetzung der Widerstandsféhigkeit durch még-
lichst friih eingeleitete Erziehung zu stetiger Nasenatmung unschédlich ge-
macht werden (Schattl, 1991).“

Bei Kindern wird daher aufgrund von rezidivierenden Infekten im HNO-Bereich
und Otitiden aus medizinischer Sicht ungefahr ab dem 2. Lebensjahr die Ra-
chenmandel entfernt. Laut Statistik Austria’ gab es im Jahr 2009 insgesamt
18.862 Spitalsentlassungen aus Akutkrankenhausern nach chronischen Er-
krankungen der Gaumen- und Rachenmandel (J 35), 12.830 davon waren Kin-

der im Alter von 0-14 Jahren.

Diese Kinder zeigen in der praoperativen logopadischen Diagnostik zu einem
hohen Prozentsatz gravierende orofaziale Dysfunktionen. Deren typische Aus-
pragungen bestehen in offener Mundhaltung, Mundatmung und interdentaler
oder caudaler Zungenruhelage, sowie hypotoner Gesichsmuskulatur. Weitere
Auffalligkeiten sind in der Kopfhaltung und dem gesamtkorperlichen Grundto-

nus, in Bezug auf Haltung und Aufrichtung, zu diagnostizieren.

Der Tatsache, dass Zungendysfunktionen als Folge einer Mundatmung weit
uber die Kindheit hinausgehen konnen (Proffit, 1970), wird im Rahmen der Be-

handlung von Kindern mit Rachenmandelhyperplasien aus logopadischer Sicht

' Siehe : Internetquellen
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kaum Rechnung getragen. Es erfolgen zwar routinemafig postoperativ Kontrol-
len bei niedergelassenen HNO-Facharzten, diese beschaftigen sich jedoch vor-
rangig mit der Uberpriifung des Hérens und einer facharztlichen Befunderhe-
bung. Nur in Ausnahmefallen werden Kinder wegen einer bestehenden
Mundatmung postoperativ zur Logopadin geschickt. Aufgrund mangelhafter
Aufklarung werden diese Termine von den Eltern haufig nicht wahrgenommen,
vor allem dann, wenn das Kind keine Auffalligkeiten in der Sprach- und Sprech-

entwicklung zeigt.

Vor Studienbeginn wurde in der Abteilung Logopadie des Krankenhauses der
Elisabethinen beobachtet, dass orofaziale Dysfunktionen und eine Mundatmung
auch Monate postoperativ noch festzustellen waren. Ist der Mund dauerhaft
geoffnet, wird dadurch eine gewohnheitsmallige Mundatmung gefordert und
diese kann, wie beschrieben, zu sekundaren Fehlbildungen im Bereich des Ge-
sichtsskelettes fuhren (Hohoff, 1999), wobei It. Hahn die Anfalligkeit des Zahn-
halteapparates proportional entgegengesetzt zur Schwachung der Wider-

standskraft zunimmt (Fischer-Voosholz, 2002).

Die Erfahrungen aus der logopadischen Praxis zeigen, dass je langer eine oro-
faziale Dysfunktion besteht, umso schwieriger und langwieriger die logopadi-
sche Therapie sein kann, vor allem aufgrund der zu diesem Zeitpunkt oft zu-

satzlich schon manifestierten Haltungs- und Aufrichtungsproblematik.

,When the airway is cleared, however, myofunctional procedures are often nee-
ded to reestablish and nomalize oral functions and the freeway space”
(Hanson, 2003).

Die derzeitige Situation der Kinder mit hyperplastischen Adenoiden ist somit

aus logopadischer Sicht keinesfalls als zufriedenstellend zu beurteilen.

Auch Logopadinnen sind sich einig, dass eine bestehende Mundatmung
schwerwiegende, negative Auswirkungen auf die orofaziale und in weiterer Fol-
ge auf die gesamte Entwicklung des Kindes hat und so frih als mdglich behan-
delt werden muss. In der vorliegenden Arbeit soll demnach erforscht werden, ob

und welche logopadischen Interventionen bei hyperplastischer Rachenmandel
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geeignet sind, um die Atem- Gesichts- und Mundfunktionen der Kinder dauer-

haft zu verbessern.
Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht aus diesem Grund die Frage:

Ist es moglich, bei hyperplastischen Adenoiden durch eine praoperative
logopadische Untersuchung, gezielte Aufklarung und Beratung der Eltern
sowie zeitgerechten und gezielten logopadischen Interventionen, wenn
notwendig pra- bzw. postoperativ, die orofaziale Situation der Kinder sig-

nifikant zu verbessern?

Vorliegende empirische Studie verfolgt das Ziel der Wirksamkeitsprufung und

Darstellung von konkreten logopadischen Mallhahmen wie

- Diagnostik
- Elternberatung
- Consulting?

- Therapie

Uber einen Beobachtungszeitraum von to (Zeitpunkt der Operation) bis tg (9 Mo-
nate postoperativ) bei Kindern nach Entfernung der Rachenmandel. Dabei soll
auch der Schweregrad der orofazialen Auffalligkeit Beachtung finden. Anhand
einer Kontrollgruppe soll die Mdglichkeit zur Uberpriifung der Ergebnisse be-
stehen. Des Weiteren sollen Kinder unter bestimmten, in Kapitel 4.4 naher er-
lauterten Voraussetzungen, primar nicht adenektomiert, sondern einer logopa-
dischen Therapie zugefuhrt werden. Auch diese Ergebnisse sollen in die Studie

einflielen.

Logopadische Forschungsarbeit in diesem Bereich soll des Weiteren Uberpru-
fen, ob durch eine routinemalige praoperative Diagnostik ein nachhaltiger Bei-

trag zur Verbesserung der Kindergesundheit geleistet werden kann.

Die Forschungsergebnisse konnten ebenso dazu beitragen, dass orofaziale
Dysfunktionen fruhzeitig erkannt und nicht Uber Monate unbeobachtet blieben,

und dadurch Kinder in ihrer Entwicklung beeintrachtigen wurden. In weiterer

2 Eine fachliche Beratung, die sich zu einer Beratung dahingehend unterscheidet, als dass zu-
satzlich konkrete Handlungshinweise gegeben werden.
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Folge bestinde die Mdoglichkeit, bei Auffalligkeiten des stomatognathen Sys-
tems friher interdisziplinar mit Kieferorthopaden zusammenzuarbeiten. Hin-
sichtlich eines optimalen Operationszeitpunktes ware in erster Linie fur die Mog-
lichkeit einer interdisziplinaren Entscheidung im Sinne des Patienten, in zweiter
Linie fur die Moglichkeit einer autonomen Entscheidung von Seiten der Eltern
gesorgt. Fallspezifische interdisziplinare Entscheidungen tber einen nachhalti-
gen Operationsgewinn (van den Aardweg, 2010)° in Einzelfallen kénnen Res-
sourcen und Kosten sparen, woruber im Zuge der derzeitigen Spitalsdebatte
sowie der fehlenden Budgets der Sozialversicherungstrager eventuell nachge-

dacht werden sollte.

Das zweite Kapitel der vorliegenden Arbeit begrindet durch den State of the Art

- Literaturvergleich die hohe Relevanz des Themas.

Die relevanten theoretischen medizinischen Grundlagen werden in Kapitel drei

dargestellt.

Kapitel vier beschreibt die Untersuchungsmethode und in Kapitel funf werden

die Ergebnisse abgebildet.

Die Interpretation der Ergebnisse, die Schlussfolgerung und der Ausblick folgen

in den letzten drei Kapiteln.

® Quelle siehe : Internetquellen
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2 State of the Art

Die Diskussionen uber die Auswirkungen gestorter orofazialer Funktionen und

der Mundatmung reichen bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts.

So veroffentlichte bereits 1861 ein bekannter amerikanischer Kunstler, George
Catlin, ein Werk mit dem Titel ,SchlieBen Sie den Mund und retten Sie ihr Le-
ben“. Er gab an, dass durch die Angewohnheit, den Mund permanent geoffnet
zu haben, die Zahne in verschiedene und unnatirliche Richtungen stehen und
oft zu lebenslangen, traurigen Entstellungen des menschlichen Gesichtes flh-
ren. Er war somit der Erste, der der Tatsache Aufmerksamkeit geschenkt hat,
dass Mundatmung zu Gesichtsverunstaltungen und Malokklusion der Zahne
fuhren kann (Piekartz, 2005).

Bereits 1883 postulierte Roux die wechselseitige Beziehung von Form und
Funktion (Clausnitzer, 2001) und macht darauf aufmerksam, dass eine gestorte

Funktion formverandernde Krafte besitzt.

In seinem Lehrbuch wies Angel 1907 auf die Zusammenhange zwischen feh-
lerhaften Funktionen von Wangen-, Zungen-, Lippen- und Gebissanomalien hin.
Er stellte sich die Frage, ob eine kieferorthopadische Behandlung bei gestorten

orofazialen Funktionen erfolgreich sein kann.

Die bekannten Folgen der Mundatmung wurden ebenfalls von Hofbauer, vor
allem durch mangelnden Appetit, allgemeinem Tonusverlust, flache Brust, gro-
Re Magenblase und insbesondere mangelnde Leistung des Zentralnervensys-
tems unter Beteiligung von vendsen Stauungen im Kopfbereich beschrieben
(Schmitt, 1956).

Bahnemann, postulierte 1979 ,Die Mundatmung ist ein Grundiibel erster Ord-
nung und der Prototyp der Fehlatmung, etwa 85% der Schulkinder sind davon
betroffen (Bahnemann, 1979).“ Und im Jahr 2007 schrieb Miissig, ,Durch den
Mund treten wir mit unserer Umwelt in Verbindung. Er ist Mittler zwischen innen
und aulBen®. Weiters wurde von ihm betont, dass ,50 — 60% der Kinder in In-

dustriel&ndern eine kieferorthop&dische Behandlung bendétigen® (Mussig, 1991).
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Lindner-Aronson beschrieb, dass bei Kindern mit behinderter Nasenatmung
aufgrund hyperplastischer Adenoide Prognathien mit steilerer Unterkieferebene
auftreten und beobachtete eine signifikante Ruckbildung der Gaumenverande-

rungen nach Adenotomie (Walther, 1993)

Der Mund und das Gesicht sind das vorrangige Kommunikationsorgan. Non-
verbal dricken wir durch die Mimik unsere Gefuhlslage aus — Empfindungen,
Schrecken, Freude, Wohlempfinden, Leid, Angst, Scham und Stress verarbeitet
der Mensch Uber den Mund. Er stellt das Tor zu den Gedanken und Gefuhlen
dar und ist der Kontakt zur Welt. Die orofaziale Region ist nicht nur besonders
dicht motorisch und sensibel im Cortex reprasentiert, sondern auch dominant im
limbischen System verankert. Sie ist ein Spiegel der Personlichkeit, ihrer Reife,
ihres Alters, ihres Typs (Hahn, 1988). Mundatmende Menschen haben ein auf-
falliges Gesicht, sie wirken ,dimmlich“ und langsam, denn durch eine offene
Mundhaltung, die meist mit Mundatmung verbunden ist, ergibt sich eine Tonu-
sanderung der Lippen. Nach auf3en hin sichtbar sind eine kurze Oberlippe und
eine nach aulRen gerollte dickere Unterlippe. Der obere Teil des Lippenmuskels
wird kaum zum Einsatz gebracht. Ein niedriger Wangen - und Lippentonus ver-
ringert die Fahigkeit, Nahrung und Speichel in der Mundhdhle zu bewahren.
Behalt der Mensch das Essen ohne Unterstutzung der Lippen im Mund, wird mit
offenem Mund gekaut. Ein aktiver Mundschluss hangt damit zusammen, wie
sich Ober -und Unterlippe zueinander bewegen und BerUhrungskontakte her-

stellen, die sensorisch gespurt werden mussen (Hahn, 1988).

Muskelinsuffizienzen im Gesichtsbereich wirken sich nicht nur auf die gesamte
Korperstatik, sondern sekundar auch auf die Konzentration und das Lernverhal-
ten aus (Cordoni, 1991).

Die orofaziale Regulation entwickelt sich in Phasen, die mit den sogenannten
neuronalen Transformationen am Ende des 2. Monats und um den 7. Monat
zusammenhangen (Prechtl, 1984). Der primaren orofazialen Nachahmung folgt
am Ende des 2. Monats eine enorme Erweiterung der orofazialen Bewegungen,
der schlieBlich die Nachahmungen im stimmlichen und lautlichen Bereich fol-
gen. Die Weiterentwicklung der orofazialen Funktionen im 7. Lebensmonat er-

maoglichen die Bildung von Laut- und Silbenketten und das Aneinanderreihen
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von Woartern (Papousek, 1999). Postnatal auftretende Entwicklungsstorungen
stehen in Zusammenhang mit gesamtkorperlichen Reifungsprozessen. Solche
Storungen sind Fehlfunktionen der Zunge sowie der willkirdichen Schluckmoto-
rik, aber auch Kieferfehlbildungen im Milchgebiss bedingt durch die Mundat-
mung. Untersuchungen von Missig (1990) bei 268 Sauglingen und Kleinkin-
dern ergaben bei 1/3 aller Kinder erhebliche Stdrungen innerhalb des

stomatognathen Systems (Vol3, 2007).

Die orofaziale Muskulatur besteht aus einem auferen und inneren Funktions-
kreis (Trankmann & Proffit, 1982;1993). Fehlfunktionen kdnnen Formabwei-
chungen des orofazialen Systems zur Folge haben. Trdnkmann und Proffit ver-
treten die Ansicht, dass es eine wechselseitige Beziehung zwischen
anatomischer Form und Funktion, d.h. zwischen Hart- und Weichgewebe im
stomatognathen System gibt (Trankmann, 1882; Proffit 1993).

Die Grundlage fur jede Funktion sind die Elemente Bewegung, Materie, Zeit,
Raum, Energie und Regulation. Der gemeinsame Nenner, der die einzelnen
Teile des orofazialen Komplexes miteinander verbindet und sie zu einem dy-
namischen System macht, ist die Funktion, wobei die Funktion nie auf den oro-
fazialen Komplex beschrankt werden darf (Castillo-Morales, 1991). Der Gau-
men stellt das Verbindungsglied zwischen der vorderen und ruckwartigen
Energieleitbahn dar. Die Zunge am Gaumen ist sozusagen ,der Schalter®, Uber
den die Energie in einem geschlossenen Kreis stromen kann. Die Zungenruhe-
lage, hinter den oberen Schneidezahnen, die auch zur Bildung der Laute D/T,
N, L eingenommen werden soll, ist also die Voraussetzung, dass dieser Ener-
giestrom herstellbar ist. Demzufolge kann abgeleitet werden, welchen Einbruch

z. B. eine Mundatmung fur den Betroffenen bedeutet (Broich I. , 1992).

Den Zusammenhang zwischen Sprach- und Sprechstérungen und gestorten
orofazialen Funktionen untersuchte Vo@ in ihrer Dissertation und kam zu fol-
gendem Ergebnis: ,Sprachgestérte Kinder haben héufig eine Mundatmung
(34%), einen inkompetenten Lippenschluss (36,4%), falsche Zungenruhelage
(77,1%), fehlerhaftes Schluckmuster (77,7%), gestorte orale Stereognoseféahig-
keit (68,7%), unkoordinierte Kérperhaltung (47,8%) sowie einen motorischen
Riickstand (66,3%)“ (Vol3, 2007).
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Ebenso signifikante Veranderungen zwischen Schluckfehlfunktionen, Korper-
haltung, Sigmatismen und Dysgnathien stellte Clausnitzer fest (Clausnitzer,
1999). Die Korperhaltung, sowie die Lage zwischen Zunge und weichem Gau-
men, werden von dem respiratorischen Regelzentrum, also von zentralnervo-
sen Prozessen malgeblich beeinflusst (Broich I. , 1988). Mit dem Vorgang des
Stillens wird die Lymphangiomotorik in Gang gesetzt, das bedeutet, die Muskel-
und Gelenkspumpen des Kiefers und des Zwerchfells beférdern die lymph-
pflichtige Last aus dem ZNS Uuber Liquorraum/Nase/Oberkiefer in die Hals-
lymphbahnen, wo sie abtransportiert werden. Stauungen fuhren zu Schwellun-
gen im Bereich des lymphatischen Rachenrings, des Zahnfleisches, der Lippen
und der Nase mit den charakteristischen Kopf- und Kieferhaltungen, einer Vor-
verlagerung der Zunge, stimmlichen Veranderungen und Polypenbildung
(Broich I., 1992).

Lembrechts et al, 1999 beschreiben in ihrer Studie ein dem ,,Consulting“ ahnli-
ches Instruktionsprogramm, welches dreimal innerhalb des ersten postoperati-
ven Monats erfolgt war. Bei 38% der Kinder mit Instruktionsprogramm und 25%
der Kinder ohne Instruktionsprogramm war festzustellen, dass sie nach zwolf
Monaten begannen, die Lippen zu schliellen (Lembrechts, 1999). Es zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit Instruktionsprogramm

und der Kontrollgruppe.

Eine Untersuchung, die logopadische Interventionen vor und neun Monate nach
Operation der Rachenmandel vorsieht, konnte in der Literatur nicht gefunden
werden. Die Ergebnisse einer derartigen, wie hier vorgelegten Studie, konnten
somit als Erfahrungsgewinn hinsichtlich des Wissens Uber die Veranderungen
der orofazialen Funktionen mit und ohne logopadische Begleitung angesehen

werden.
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3 Grundlagen

Der Nasenrachenraum hat als Kreuzungsstelle der oberen Luftwege fur die
Lautbildung und die Atmung, aber auch fur das Wachstum und die Entwicklung
des Gesichtsschadels eine wesentliche Bedeutung. Uberschreitet das physiolo-
gische adenoide Gewebe die durch die Anatomie vorgegebene Grenze, kann
es zu Funktionsstorungen und nachfolgenden Erkrankungen im Bereich der
Nase, des Rachens und der Mittelohren kommen. Es entwickelt sich die ,Facies
adenoidea“.*Die Beeintrachtigung des Hérens und die Antriebsarmut bewirken
eine Verzogerung der Entwicklung auf geistiger und korperlicher Ebene
(Walther, 1993). Aus diesem Grund wird bei dieser Symptomatik eine operative

Sanierung durchgefuhrt.

Das folgende Kapitel widmet sich den anatomischen Grundlagen, der Diagnos-
tik und Therapie bei hyperplastischen Adenoiden, sowie den Grundlagen der

Atmung und des Schluckens.

3.1 Der Waldeyer-Rachenring

Der Waldeyer-Rachenring ist Bestandteil der sekundaren lymphatischen Orga-

ne. Er besteht aus:

- Tonsilla pharyngea (Rachenmandel), unpaar am Rachendach und der
Hinterwand des Nasopharynx gelegen

- Tonsilla palatina (Gaumenmandel), paarig zwischen vorderen und hinte-
ren Gaumenbdgen lokalisiert

- Tonsilla lingualis (Zungentonsille bzw. Zungengrundtonsille), am Zun-
gengrund gelegen

- Tonsilla tubaria (Tubentonsille), neben dem Ostium der Tuba auditiva in

der Rosenmiller-Grube lokalisiert

* Die Facies adenoidea ist gekennzeichnet durch offene Mundhaltung und Mundatmung, nacht-
liches Schnarchen, behinderte Nasenatmung, vorgewdlbte Unterlippe, Schwerhdrigkeit
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3.2

Plicae tubopharyngicae (Seitenstrange), am Ubergang vom Naso- zum
Oropharynx gelegen
Lymphoepitheliale Ansammlungen um die beiden Morgagni-Ventrikel des

Kehlkopfes

Das klinische Bild der Rachenmandelhyperplasie

Die Rachenmandelhyperplasie zeigt folgendes klinisches Bild:

3.3

Mundatmung, behinderte Nasenatmung, schleimiger oder eitriger
Schnupfen, geschlossenes Naseln, Spitzbogengaumen, Ohrsymptome in
Form eines Sero- bzw. Mukotympanons, Horminderung in Form einer
pantonalen Mittelohrkomponente zwischen 20dB und 45 dB, Sprachent-
wicklungsverzogerung

Schnarchen, obstruktive Schlafapnoe, rezidivierenden Infekte der oberen
Luftwege, Malokklusion, Karies, Appetitlosigkeit, allgemeine Entwick-
lungsverzogerung aufgrund der wegen der Schlafapnoe fehlenden Tief-
schlafphasen mit geringerer Ausschuttung von Wachstumshormonen
Verlegung und Behinderung des pharyngealen Tubenostiums und einer
dadurch entstehenden Tubenventilationsstorung, daraus resultierend
Paukenergusse mit der Folge von Schwerhorigkeit

Facies adenoidea als Folge der Rachenmandelhyperplasie

Eventuell vergrolierte Hals- und Nackenlymphknoten (Reif3, 2009)

Diagnostik der Rachenmandelhyperplasie

Die medizinische Diagnostik beinhaltet:

Inspektion

Endoskopie von Nase und Nasenrachen

Palpatorischer Ausschluss einer submukdsen Gaumenspalte
Tympanometrie

Audiometrie
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3.4 Therapie der Rachenmandelhyperplasie

Die Therapie (Operation) verfolgt das Ziel der Wiederherstellung der Mittelohr-
funktion und der Verbesserung der Tubenventilation. Es wird eine Adenektomie
oder eine Adenotomie durchgefuhrt. In mehr als 85% der Falle erfolgt eine

postoperative Verbesserung dieser Symptomatik (Reif3, 2009).

3.5 Das physiologische Atemmuster

Die Ruheposition der Mandibula

Die Ruheatmung findet durch die Nase statt, wobei die Nasenflugel weder ein-
gezogen noch aufgeblaht erscheinen. Bei nasalem Atemmuster befindet sich
die Mandibula in einer natlrlichen Ruheposition. Diese Position wird als statisch
beschrieben. Das ist durch das Gleichgewicht der Muskelkrafte maoglich, das
durch den Muskeltonus der Kaumuskulatur bestimmt wird. Dieses muskulare

Gleichgewicht wiederum ermoglicht in weiterer Abbildung 1: Die Ruheposition der

Zunge
Folge die Haltung einer physiologischen Kopf-
position. R /"f'
// \ A !/f-" o Lippe
Die mandibuldre Ruheposition® ist die Voraus- | vordere Kl AN TR S
der Zunge / 5 (anteriore Seite)
setzung fur ein Gleichgewicht aller stoma- [ A
tognathen Strukturen und ermdglicht es dem ' ]
. . a "H_Hq_“%“""‘/;
stomatognathen System sich zu regenerieren.
Kraft des M. orblcularis oris
. iy Y.
Die Ruheposition der Zunge --\ 7
Die Ruheposition der Zunge (Abbildung 1) be- X
. . . . . ."’.; ‘i|| ‘I"/ - 8
findet sich direkt hinter den oberen Schneide- | -/ /= Wi =« guide
der Zunge -w--li __ M. buccinator
zahnen an den Rugae. Sie fordert eine Nasen- ’ |

atmung. Nimmt die Zunge diese Position ein,
Quelle: (Piekartz, 2005)

° Dies bringt einen leichten Lippenkontakt, oder sacht ge6ffnete Lippen mit sich, ebenso wie
eine Separation der Ubereinander stehenden Zahne, eine Kiefermuskulatur in Ruhefunkton,
eine passiv gegen die Schwerkraft gehaltene Mandibula und eine Zunge in Ruheposition®
(Piekartz, 2005).
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kann sich das craniomandibulare System (M. temporalis, M. masseter und Mm.

pterygoideii) entspannen und die Mandibula ihre Ruheposition einnehmen.

Die Lippen, die Wangen und die Zunge sind im gegenseitigen Gleichgewicht
und das wiederum ist die Voraussetzung fur die normale Entwicklung der denta-

len Alveolarregion.

3.6 Das pathologische Atemmuster

In der Literatur werden verschiedenste Kombinationen von pathologischen
Atemmustern (Abbildung 2) beschrieben. In Zusammenhang mit der vorliegen-

den Arbeit sind folgende Arten von Relevanz:

- die Mundatmung aufgrund einer Obstruktion der oberen Nasenwege

- die habituelle Mundatmung

Abbildung 2: Funktionelle Anpassung der Mundregion als Folge nasaler Obstruktion

)5 ,-/‘ Lippen gedffnet
Zunge herunter-

gedrtickt und nach
vorne gestreckt

/ Unterkiefer gesenkt

Quelle: v. Piekartz, 2005

Ein verandertes Atemmuster kann sich auf die Haltung des Kiefers, der Zunge
und des Kopfes auswirken (Proffit, 1993).
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Die nachfolgende Zusammenfassung (Tabelle 1) gibt einen Uberblick Uber die

Veranderungen im neuromuskuloskeletalen System infolge eines Mundatem-

musters.

Tabelle 1: Veranderungen im neuromuskuloskeletalen System infolge eines Mundatemmusters

Region

Anpassung / Veranderung

Funktioneller Zusammenhang /
Grunde

Veranderte Biomechanik der Atmung

Vorderes Portal der obe-
ren Atemwege

Veranderungen des Mundes durch
Anheben der Oberlippe und Senken
des Unterkiefers

Veranderungen infolge Verlegung
des

vorderen Portals/Eingangs der obe-
ren Atemwege, damit entsprechend
den respiratorischen Anforderungen
weiterhin genugend Luft einstrémen
kann

Zunge

gesenkt und vorgestreckt

propriozeptive Reaktion auf Hyper-
trophie des Lymphgewebes am
Zungenrucken, Erweiterung der
hinteren Mundhéhle, um das Atmen
zu erleichtern

Kopf

hebt sich in Extension, weg vom
hyomandibuldren Komplex, wodurch
der kraniozervikale Winkel vergro-
Rert wird

Verminderung des Atemwegwider-
stands durch VergréRerung des
Durchmessers oropharyngealer und
nasopharyngealer Atemwege

Atemhilfsmuskeln (M.
sternocleidomastoideus,
M.scalenius, M. pectoralis
major)

hyperaktiv, was zu schlechter Hal-
tungsausrichtung mit vorgezogenen
Schultern und eingesunkenem
Brustbein fuhrt

erhdhte Anstrengung, gegen den
gréRBeren, dem Luftstrom entgegen-
stehenden Widerstand zu atmen

Zwerchfell

verminderte Aktivitat, die einhergeht
mit Hypotonie der Bauchmuskeln;
der Patient weise eine verstarkte
lumbale Lordose und einen vorste-
henden Bauch auf, zusatzlich zu
einer falschen Haltungsausrichtung
des Schultergurtels.

die Ruheposition der Zunge erzwingt
eine nasal-diaphragmatische At-
mung, aber vermehrter Widerstand
in den oberen Atemwegen und
Mundatmung faZzlitieren die Aus-
hilfsmuskulatur

Quelle: modifiziert nach v. Piekharz, 2005

-17 -




Grundlagen Heike Miinch, MT

3.7 Grundlagen des Schluckens

Schlucken hat drei wesentliche Aufgaben:

- Aufnahme und Transport von Nahrung
- Abtransport von Speichel

- Schutz der Atemwege vor Aspiration (Verschlucken)

26 Muskelpaare und funf Hirnnerven mussen durch das Zentralnervensystem
koordiniert und gesteuert werden. Erwachsene schlucken zwischen 580 — 2000
Mal pro Tag. Somit ist das Schlucken einer der haufigsten Bewegungen, die der
Mensch taglich ausfuhrt (Bigenzahn, 1995).

Storungen im orofazialen System zeigen sich meist auch durch das sogenannte
LZungenpressen® oder ,Tongue-thrust®. Hier sei auf die verschiedensten Aus-
pragungen in der Literatur hingewiesen (Bigenzahn, 1995). Jede Art von Zun-
genpressen hat Auswirkungen auf die Artikulation und kann die Entwicklung
des kindlichen Kiefers und der Zahne beeintrachtigen und zur Malokklusion fuh-

ren.®

Durch ein falsches Schluckmuster kann Speichel nicht richtig abtransportiert

werden, es besteht dadurch die Gefahr der Bildung von Karies.

Unkoordiniertes Kauen und Schlucken fuhren haufig dazu, dass Kinder grolde
Bissen in den Mund nehmen, kurz kauen und den Speisebrei nahezu unzerklei-
nert hinunterschlucken. Kinder mit Storungen der orofazialen Funktionen haben
oft Bauchschmerzen und einen Blahbauch. Mundatmung und gestorte orofazia-
le Funktionen konnen eine verminderte orale Sensibilitat verursachen. Die be-
troffenen Kinder neigen dazu, extrem suf3e oder gewurzte Speisen mit hohem

Sensibilitatsgrad 7 zu sich zu nehmen, was zu Gewichtsproblemen filhren kann.

®Mehrere Tonnen an Gewicht wirken taglich beim Schlucken im Mundraum. Bei richtiger Zun-
genlage, hinter den oberen Schneidezdhnen, wirkt dieses Gewicht in Richtung hartem Gaumen,
der diesen Druck fur das Wachstum auch braucht. Verteilt sich dieses Gewicht in Richtung
Zahne, besteht die Gefahr eines offenen Bisses.

7 z. B. Chips, Lutscher, siiRe, kohlenséurehaltige Getranke usw.
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4 Methode

Dieses Kapitel beinhaltet die Beschreibung der Probanden und anschliefend die
im Voraus festgelegten Ein— und Ausschlusskriterien. In weiterer Folge wird der
genaue Untersuchungsablauf beschrieben. AbschlieRend erfolgt die Darstellung

der angewandten statistischen Methoden.

An der Hals-Nasen-Ohrenabteilung des Krankenhauses der Elisabethinen in
Graz werden Kinder mit auffalligem Tympanogrammbefund vor der Durchfih-
rung einer Adenotomie bzw. Adenektomie in die Abteilung Logopadie zum pra-
operativen Hortest Uberwiesen. Die klinische Routine musste fur die Durchfih-
rung der Studie dahingehend verandert werden, dass alle Kinder in die
Abteilung Logopadie zur logopadischen Diagnostik Uberwiesen wurden. Die

Eltern erteilten ihre Zustimmung zur Teilnahme des Kindes an der Studie.

Um die Auswirkungen pra- und postoperativer logopadischer Interventionen auf
logopadische Zielgroflen zu erforschen, wurde ein Langsschnittdesign gewahilt.
Die prospektive Studie wurde im Zeitraum September 2009 bis April 2011
durchgefuhrt. Insgesamt nahmen 170 Patienten an der Studie teil, davon waren
60 mannlich und 110 weiblich (Tabelle 2).

Tabelle 2: Verteilung der Geschlechter

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid m 110 64,7 64,7 64,7
w 60 35,3 35,3 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS
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Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt to zwischen 18 und 166 Monaten, der
Mittelwert bei 73 Monaten (Abbildung 3).

Abbildung 3: Alter der Patienten zum Zeitpunkt t,

180
160 .
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100 . e 5
80 U"'u % a
60 Lttt 0%, e, 0,
40 2
20 — v

Alter der Patienten [Monate]
€
-
ke
[ 3
3
[ 4
[ 4
&

Reihenfolge der Untersuchung zum Zeitpunkt t,

Quelle: eigene Darstellung

Die Durchfuhrung von Diagnostik und Beratung erfolgte von zwei Logopadinnen
der Abteilung Logopadie mit folgender Verteilung (Abbildung 4):

Abbildung 4: Patientenverteilung je Therapeut

140

120

100

80

60

40 -

Anzahl der Patienten

20

0 - .
Therapeut 1 Therapeut 2

Therapeut

Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach SPSS

Es erfolgten logopadische Interventionen praoperativ (to), drei Monate postope-
rativ (t3), sechs Monate postoperativ (ts), neun Monate postoperativ (tg) sowie

mindestens zwolf Monate postoperativ (t12+).
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4.1 Untersuchungsdesign

Die logopadische Untersuchung fand in den Raumlichkeiten der Abteilung Lo-

gopadie des Krankenhauses der Elisabethinen statt.
Folgende Parameter wurden praoperativ erhoben:

- Audiogramm- und Tympanometriebefund
- Orofaziale Situation

- Haltung

- Tonus

- Stimmklang

- Sprach- und Sprechentwicklung®

Die Eltern wurden um eine Einschatzung hinsichtlich der Dauer der Problematik

(Infekte, Hypacusis) in Monaten gebeten.

Die Probanden erhielten anschlieRend:

keine Beratung oder

kurze Beratung oder

ausfuhrliche Beratung bzw.

- Consulting (nur in Kombination mit kurzer oder ausfuhrlicher Beratung)

Zum Zeitpunkt t3 erfolgte eine weitere logopadische Untersuchung und je nach
Auspragung der Symptomatik ergab sich die Mdglichkeit:

- Consulting

- Einleitung einer logopadischen Therapie (ambulant oder in freier logopa-
discher Praxis®)

- WeiterfUhrung der im Rahmen des Consultings besprochenen Sofort-

mafnahmen

Dasselbe Procedere erfolgte zum Zeitpunkt te.

8 Die Untersuchung erfolgte mittels Spontansprachanalyse.

° Im Rahmen der Studie wurde, der leichteren Nachvollziehbarkeit wegen, den Eltern die dem
Wohnort ndchst gelegene niedergelassene Logopadin empfohlen und deren Name in den Un-
terlagen vermerkt.
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Zum Zeitpunkt tg erfolgte die zur Auswertung der Studie notwendige logopadi-
sche Abschlussdiagnostik, die Befunde aus den logopadischen Praxen wurden

ebenfalls eingearbeitet. '

Zum Zeitpunkt t12+ wurden die Probanden der Kontrollgruppe (eine genaue Be-
schreibung der Kontrollgruppe erfolgt in Kapitel 4.3) telefonisch und schriftlich
zu einer neuerlichen logopadischen Untersuchung gebeten. Die Ergebnisse
wurden dokumentiert und statistisch ausgewertet. In Abbildung 5 wird das Stu-

diendesign grafisch dargestellt.

1% Samtliche, fiir die Kinder zu diesem Zeitpunkt aus logopadischer Sicht optimalen Interventio-
nen wurden weitergefiihrt, die Ergebnisse werden weiterhin dokumentiert, sind jedoch nicht
mehr Teil dieser Arbeit.
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Abbildung 5: Studiendesign

Studienteilnehmer t,

Logopadische Diagnostik

Kurze Beratung Ausfiihrliche Beratung

Optional Consulting (SofortmaBnahmen)

Studienteilnehmer t3 / tg/ to

telefonische und schriftliche Einberufung der Probanden zur Statusfeststellung

Logopadische Diagnostik

Ausfiihrliche Sofort- Therapie

Beratung MaBRnahmen

Freie Praxis

Befund

\4 A4

Wiederholung der Interventionen zu tg / to

Nach ty Ende der Untersuchung

Quelle: eigene Darstellung
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4.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Die logopadischen Interventionen bestanden aus den Variablen

Diagnostik to, t3, ts, 1o

Beratung nein, kurz, ausfuhrlich

Consulting (SofortmalRnahmen)

Therapie

4.2.1 Diagnostik

Als Untersuchungsinstrument diente das in der Abteilung Logopadie des Kran-

kenhauses der Elisabethinen standardmafig verwendete Diagnostikmaterial.
Die logopadische Diagnostik erfolgte in zwei Schritten:

Schritt1:  Mittels Blickdiagnose wahrend der Durchfuhrung der audiologi-
schen Untersuchung. Die Untersucherin hatte die Aufgabe, durch kurze Blicke
wahrend der audiometrischen Untersuchung die orofaziale Situation und die

Haltung des Kindes zu beurteilen.

Schritt 2 (optional): Wenn eine ausreichende Beurteilung durch Schritt 1
nicht moglich war, wurde direkt anschliellend an die Horprifung das Setting
dahingehend verandert, als dass die Logopadin sich dem Kind direkt gegenuber
setzte und die Untersuchung der orofazialen Funktionen, des Muskeltonus, der

Haltung bzw. der Sprach- und Sprechentwicklung durchfuhrte.

Mit der nachfolgenden Klassifizierung wird der Schweregrad der orofazialen

und gesamtkorperlichen Auffalligkeit der Kinder dargestellt.
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Grad O
Grad |

Grad I/1
Grad Il

Grad I1/1
Grad Il

Grad /1

Orofazialer und gesamtkorperlicher Status unauffallig
Grundhaltung unauffallig

Nasenatmung mit Tendenz zur Mundatmung

vorwiegend kompletter Lippenschluss, wenn Lippenabstand,
dann kaum sichtbar (1 mm), Lippenmorphologie unauffallig
Zungenlage fronto-caudal

Schluckmuster addental

Grad | / behinderte Nasenatmung

Grundhaltung hypoton, Protraktion der Schultern
Mundatmung mit Tendenz zur Nasenatmung,

inkompletter Lippenschluss, hypotone Lippenmuskulatur, Lip-
penschluss jedoch ohne sichtbare Mitbeteiligung des M. Menta-
lis auf Aufforderung maglich.

Zungenruhelage fronto-caudal

Schluckmuster addental, bei frontal offenem Biss interdental
Stauungsanzeichen im gesamten Gesichtsbereich

Grad Il / behinderte Nasenatmung

Grundhaltung hypoton, Protraktion der Schultern, Aufrichtung
des Oberkorpers nach Aufforderung nur kurz moglich
Ausschlielich Mundatmung wahrend der gesamten Untersu-
chung

inkompletter Lippenschluss, auffallige Lippenmorphologie, An-
sammlung von Speichel an den Mundwinkeln und auf den Lip-
pen, Mundschluss nach Aufforderung nur mit sichtbarer Beteili-
gung des M. Mentalis moglich

Zungenruhelage interdental

Schluckmuster interdental

Stauungszeichen im gesamten Gesichtsbereich

Saugpdlster’

Grad Il / behinderte Nasenatmung

" Saugpolster, die dem Saugling eine passive Stabilitat gewahrleisten, werden in der normalen
Entwicklung ab dem 6. Lebensmonat langsam absorbiert (Morris & Klein, 1995).
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4.2.2 ,Beratung”

Nach der logopadischen Befundaufnahme war es im Rahmen der klinischen
Routine zeitlich nicht immer mdglich, alle Eltern praoperativ hinsichtlich orofazi-
aler Auffalligkeiten ihrer Kinder in gleicher Weise zu beraten.

So wurden hinsichtlich ,Beratung” drei Gruppen '? (

.keine Beratung®, ,kurze Be-
ratung®, ,ausfuhrliche Beratung®) gebildet. Welche Art der Beratung die Eltern
erhielten, hing also mafgeblich davon ab, wie viel Zeit im Rahmen des Klini-
schen Ablaufs dafur zur Verfligung stand. Probanden, die zum Zeitpunkt to ei-
nen unauffalligen orofazialen Status aufwiesen, wurden als ,unauffallig“ ™ klassi-

fiziert und erhielten keine Beratung.
Das Setting ,keine Beratung“ wurde als Kontrollgruppe gefuhrt.

Im Setting ,kurze Beratung“ wurden die Eltern in einem kurzen standardisierten

Gesprach auf die orofazialen Auffalligkeiten des Kindes aufmerksam gemacht.

Im Setting ,ausfuhrliche Beratung® erfolgte ein ausfuhrliches standardisiertes

Gesprach.

4.2.3 ,Consulting”

Das Consulting ist eine spezielle Form einer fachlichen Beratung und unter-
scheidet sich von einer ,normalen“ Beratung dahingehend, als dass zusatzlich
konkrete Handlungshinweise gegeben werden (Buttner, 2005). Diese Hinweise
ermoglichen es dem Patienten, im vorliegenden Fall den Eltern, autonom hin-
sichtlich der Wahl der Therapieform oder entsprechender Alternativen zu han-

deln.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Eltern demnach als weitere
Option zu ,kurze Beratung® oder ,ausfihrliche Beratung“ auch noch mit geziel-

ten Ubungen vertraut gemacht. Consulting wurde als Variable ,SM* — Sofort-

2 Fir eine genaue Beschreibung der Beratungsinhalte siehe Anhang 1: Beratungsgesprache

'3 Diese Kinder wurden wahrend der gesamten Studie mit der Auspragung ,unauffallig® gefihrt,
im Gegensatz zum Patientenstatus ,abgeschlossen®. Dieser besagt, dass ein zum Abschluss
der logopadischen Intervention berechtigtes Ergebnis, eines zum Zeitpunkt t, orofazial auffalli-
gen Befundes, erzielt wurde.

-26-



Methode Heike Miinch, MT

maflinahmen dargestellt. Die Eltern erhielten nach ,Beratung kurz oder ,Bera-

tung ausfuhrlich® ein Handout (siehe Anhang 2: Handout Elterninformation).

Im Setting ,Beratung kurz“ wurde lediglich darauf hingewiesen, dass in diesem
Handout einige der in der Literatur beschriebenen moglichen Folgen von per-
sistierender Mundatmung aufgelistet seien, ohne sie jedoch genauer zu be-
sprechen, sonst ware das Setting ,Beratung kurz® verandert worden. Dem ge-
genuber steht das ausfuhrliche Beratungsgesprach bei Eltern im Setting
»=ausfuhrliche Beratung®. Fur beide Gruppen gleich wurden die im Handout be-
schriebenen Ubungen demonstriert und die Ziele der Ubungen besprochen. Die
Ubungsfrequenz, sowie die Ubungsdauer (taglich 15 Minuten) wurden genau
angegeben. Es wurde gegeniiber den Eltern betont, dass diese Ubungen nicht
als Ersatz einer (womoglich) notwendigen logopadischen Therapie gedacht sei-
en, sondern lediglich als Hilfestellung zur Forderung einer funktionellen Nasen-
atmung dienen sollten. Alle Eltern erhielten das Angebot, dass sie sich bei Fra-
gen zu den dargestellten Ubungen jederzeit an der Abteilung Logopadie melden

konnen.

4.2.4 ,Therapie”

Frihestens zum Zeitpunkt t3 wurde mit den Eltern Uber die Mdglichkeit der Not-

wendigkeit einer regelmafigen logopadischen Therapie gesprochen.

Die Kinder wurden im Krankenhaus der Elisabethinen, in logopadischen Praxen
und an der Fachhochschule Joanneum, Studiengang Logopadie, in Therapie

genommen.

4.3 Die Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe bestand aus jenen Probanden, bei denen die klinische Rou-
tine aufgrund zeitlicher Ressourcen keine Beratung zulie®. Es wurde mit den
Eltern lediglich ein unspezifisches kurzes Gesprach uUber den bevorstehenden
Klinikaufenthalt gefuhrt.
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Eltern, die mit ihrem Kind zum Zeitpunkt t3 den Kontrolltermin wahrgenommen
hatten, schieden aus der Kontrollgruppe aus und erhielten jede aus logopadi-
scher Sicht notwendige Intervention.

Die Eltern der Kontrollgruppenkinder wurden telefonisch und schriftlich zu ei-
nem Kontrolltermin einberufen, der 19 Monate nach Beginn der Studie statt-
fand. Die Operation war fur die Kinder zu diesem Zeitpunkt vor mindestens

zwolf, maximal 19 Monaten.

4.4 Die Gruppe ohne Operation

Nach Rucksprache mit den behandelnden Oberarzten der HNO-Ambulanz wur-
de bei ausgewahlten Kindern', mit dem Einverstandnis der Eltern, auf eine
Operation verzichtet. Diese Kinder wurden, wenn notwendig, sofort in logopadi-
sche Therapie genommen.

4.5 Statistik

Die deskriptive Auswertung der Studienergebnisse erfolgte mittels SPSS. Der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde zur Unabhangigkeit der Variablen in
Kreuztabellen durchgefuhrt (Schnell, 2008). Der Pearson Korrelationskoeffizient
diente als ein dimensionsloses Mal} fur den Grad des linearen Zusammenhan-
ges zwischen zwei intervallskalierten Merkmalen. Je starker der Zusammen-
hang (oder die Korrelation) desto schmaler erstreckte sich die Punktewolke ent-
lang einer gedachten Geraden. In diesem Fall konnte von einem linearen
Zusammenhang der Variablen (Dauer der Problematik und Grad der Klassifizie-
rung) ausgegangen werden. Die spezifischere Beschreibung von Inhalten durch
die Angaben von Bewertungen (leicht, mittel, schwer, unauffallig), die im Zu-
sammenhang mit der Nennung von interessierenden Begriffen stehen, erfolgte
mittels Varianzanalyse. Als statistisches Verfahren wurde auch der T-Test fur

abhangige Stichproben verwendet (to, 3, ts, t9). Die zentrale Frage des T- Tests

b Voraussetzung waren ein unauffalliges Audiogramm und Tympanogramm und zum Zeitpunkt
der logopadischen Erstuntersuchung kein Infekt im HNO-Bereich.
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lautet: Wie wahrscheinlich ist die empirisch gefundene oder eine groRere Mit-
telwertdifferenz unter allen moglichen rein theoretisch denkbaren Differenzen?
Die Signifikanz ist eine Eigenschaft des Ergebnisses der statistischen Tests.
Diese Tests treffen eine Aussage daruber, ob ein Ergebnis/ein Unterschied von
statistisch ermittelten Werten, von oder zwischen mehreren Teilgesamtheiten
einer Stichprobe, zufallig zustande gekommen ist. Wenn die Wahrscheinlichkeit
hierfur sehr gering ist, geht man von wirklich vorhandenen Unterschieden aus.
Das Signifikanzniveau bestimmt, mit welcher Sicherheit dieses Ergebnis/dieser
Unterschied kein Zufall ist. Das Signifikanzniveau liegt bei p=0,05.
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5 Ergebnisse

Im nachfolgenden Kapitel werden die Untersuchungsergebnisse analysiert und
dargestellt.”™ Zur transparenteren Darstellung der Ergebnisse wurden neben
den Angaben in Prozent, bzw. Prozentpunkten die Ergebnisse der Grafiken

auch mit absoluten Zahlen versehen.

Nachdem errechnet wurde, wie stark die Verbindung zwischen den einzelnen
Variablen (Beratung, Consulting, Therapie) war, wurde abschlieBend unter-
sucht, wie signifikant sich die Variablen auf den Patientenstatus '® bzw. auf den
Grad der orofazialen Storung auswirkten. Die Auswertung erfolgt mittels Statis-
tiksoftware SPSS (Version 15.0).

5.1 Ergebnisse zum Zeitpunkt t,

Die Ergebnisse der audiologischen und logopadischen Diagnostik zum Zeit-
punkt vor der Operation, sowie die Haufigkeit des Auftretens der orofazialen

Klassifizierungsgrade werden im anschliellienden Kapitel dargestellt.

5.1.1 Audiogramm- und Tympanogrammbefunde

Bei zwei Drittel der untersuchten Kinder zeigte sich sowohl ein auffalliger Au-

diogramm- als auch Tympanogrammbefund (Abbildung 6).

' Eine Liste aller abgekirzten Variablen und Auspragungen ist im Anhang zu finden. Diese
werden aufgrund besserer Lesbarkeit im Fliel3text nicht naher erlutert.

'® Der Patientenstatus wird durch die Auspragung ,abgeschlossen, ,verbessert®, ,gleich®, ,nicht
erschienen® und ,unauffallig“ dargestellt.

-30-



Ergebnisse Heike Miinch, MT

Abbildung 6: Ergebnisse von Audiogramm und Tympanogramm
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Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach SPSS

5.1.2 Orofazialer Status

Bei 87,1% der untersuchten Kinder war ein auffalliger orofazialer Status diag-

nostizierbar (Tabelle 3), 12,4% galten als unauffallig.

Tabelle 3: Orofazialer Status zum Zeitpunkt t,

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 1 ,6 ,6 ,6
auff. 148 87,1 87,1 87,6
unauff. 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS

Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade zum
Zeitpunkt to

Die Klassifizierung des orofazialen Status (Abbildung 7) liel3 deutlich erkennen,

5.1.3

dass zum Zeitpunkt to die meisten Probanden, namlich 37,6% oder 64 Kinder
der Gruppe Grad lll zugeordnet werden konnten. In dieser Gruppe wiesen 48
Kinder davon eine behinderte Nasenatmung auf, 16 konnten gerauschlos durch
die Nase atmen. Diese Verteilung war bei den Grad Il klassifizierten Kindern
nicht so deutlich sichtbar. In dieser Gruppe waren insgesamt 60 Kinder, 34
zeigten eine behinderte, 26 eine funktionierende Nasenatmung. 25 Kinder zeig-

ten eine Grad | Klassifizierung, davon hatten 13 eine behinderte Nasenatmung,
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zwolf eine ausreichende Nasenatmung. 21 Kinder hatten einen unauffalligen

orofazialen Befund. Diese Kinder wurden von diesem Zeitpunkt an immer mit

der Auspragung ,unauffallig® weitergefihrt, um das Ergebnis nicht zu verfal-

schen.

Abbildung 7: Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade zu t,
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.1.4

Stimme

m/1+1

Anzahl der Patienten

Hyperfunktionelle Stimmstorungen treten haufig in Zusammenhang mit myo-

funktionellen Storungen auf (Beushausen U. , 2003). Das Ziel der logopadi-

schen Diagnostik war eine Trennung zwischen akustisch stimmlich auffalligen

und stimmlich unauffalligen Kindern. Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Stimmei-

genschaften innerhalb der Probandengruppe.

Tabelle 4: Verteilung der Stimmeigenschaften

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 7 4,1 4,1 4.1
auff. 18 10,6 10,6 14,7
unauff. 145 85,3 85,3 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS
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5.1.5

Tonus

Zwei Drittel der Kinder zeigten einen gesamtkorperlichen Hypotonus (Tabelle

5).

Tabelle 5: Verteilung der Tonuseigenschaften

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 6 3,5 3,5 3,5
auff. 108 63,5 63,5 67,1
unauff. 56 32,9 32,9 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS

5.1.6

Haltung

Es wurde deutlich, dass mehr als die Halfte aller untersuchten Kinder gravie-
rende Auffalligkeiten der Haltung, wie Protraktion der Schultern, zeigten

(Tabelle 6).

Tabelle 6: Verteilung der Haltungseigenschaften

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 5 2,9 2,9 29
auff. 90 52,9 52,9 55,9
unauff. 75 44 1 44 1 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: iibernommen aus SPSS

5.1.7

Sprach-und Sprechauffalligkeiten

Sprach- und Sprechauffalligkeiten wurden mittels Spontansprachanalyse erho-
ben (Abbildung 8). Dies konnte aus zeitlichen Grinden nicht bei allen Kindern
durchgefuhrt werden, daher wurde ein Grofteil der Kinder mit der Auspragung

,hicht klassifiziert“ beurteilt.

-33-



Ergebnisse Heike Miinch, MT

Abbildung 8: Sprach- und Sprechauffilligkeiten
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.1.8

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Beratungsarten. Die Kinder mit dem Patien-

Beratung

tenstatus ,unauffallig® wurden wieder getrennt angegeben. 44,1% der Eltern
erhielten eine ausfuhrliche Beratung und 31,1% der Eltern eine kurze Beratung.

12,4% der Eltern wurde nicht beraten.

Tabelle 7: Verteilung der Eigenschaften des Settings "Beratung”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  ausf. 75 44 1 441 44 1
kurz 53 31,2 31,2 75,3
nein 21 12,4 12,4 87,6
unauff 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: iibernommen aus SPSS

5.1.9

Der Stellenwert von ,Beratung ausfiihrlich” aus Sicht

der Eltern

Bei der Planung der Studie wurde dem Setting ,Beratung“ bewusst ein hoher
Stellenwert eingeraumt. Der Beratungsprozess ,Beratung ausfuhrlich® war ein

nach methodischen Gesichtspunkten gestalteter Problemlosungsprozess, der
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die Kompetenz der Eltern starken und sich positiv auf das Handeln der Eltern

auswirken sollte (Beushausen U. , 2009).

Alle Eltern, die eine ausfuhrliche Beratung erhalten hatten, wurden im An-
schluss an das Gesprach gebeten, Ihre Meinung Uber die Wichtigkeit dieses
Beratungsgesprachs fur den Gesundungsprozess lhres Kindes mitzuteilen. Die
nachfolgende Grafik (Abbildung 9) zeigt, dass 73 Eltern das Gesprach als wich-
tig einschatzten. Zwei Eltern auflerten sich nicht. Von niemandem wurde das

Gesprach als unwichtig bezeichnet.

Abbildung 9: Stellenwert des Elterngespraches aus der Sicht der Eltern
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.1.10 Zusammenhang zwischen der Dauer der Problematik
und dem Grad der orofazialen Auffilligkeit

Im Rahmen der Untersuchung wurden die Eltern gebeten, eine ungefahre An-
gabe in Monaten hinsichtlich der Dauer der Problematik’ zu machen. Diese
Werte wurden den Werten der orofazialen Auffalligkeitsgrade gegenuber ge-

t18

stellt”™. Zwischen den beiden Variablen besteht ein hoch signifikanter Zusam-

menhang (Tabelle 8). Je langer rezidivierende Infekte im HNO-Bereich und eine

" Genaue Fragestellung an die Eltern war: Bitte geben Sie in Monaten an, seit wann lhr Kind
immer wieder Infekte im HNO-Bereich hat, die Sie arztlich behandeln lieRen und seit wann das
Kind schlecht hort.

18 L_M_S_C: wurde im Studienverlauf als interne Bezeichnung fir die Schwere der Auspragung
gewahlt und entspricht L =Grad0, M=Grad1, S=Grad2, C=Grad3
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Mundatmung bestehen, desto schwerer wirkt sich das hinsichtlich der orofazia-
len Storung des Kindes aus. Diese beiden Variablen stehen in linearem Zu-

sammenhang, d.h. sie haben auch einen prognostischen Wert (Tabelle 9).

Tabelle 8: Korrelation von Dauer der Problematik und orofazialem Klassifizierungsgrad

LMSC Mean N Std. Deviation
0 7,68 19 6,037
1 14,25 24 11,681
2 20,98 58 14,154
3 29,81 62 27,851
Total 21,80 163 21,038

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Dauer der Problematik und orofazialer Auffalligkeit

PROBL LMSC
Spearman's rho PROBL Correlation Coefficient 1,000 421%]
Sig. (2-tailed) , ,000
N 163 163
L M_S C Correlation Coefficient A21% 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 )
N 163 170

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

Quelle: iibernommen aus SPSS

Die Ergebnisse wurden zur Veranschaulichung nochmals grafisch dargestellt
(Abbildung 10). Der lineare Zusammenhang zwischen der Dauer der Problema-
tik und dem Grad der orofazialen Auffalligkeit ist deutlich zu erkennen.

Abbildung 10: Zusammenhang zwischen der Dauer der Problematik und dem Grad der orofazialen
Auffalligkeit
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Quelle: eigene Darstellung
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5.1.11 Consulting
48,8% der Kinder erhielten das Setting ,,Consulting“, unabhangig ob die Eltern

zuvor eine kurze oder ausfuhrlich logopadische Beratung erhalten hatten
(Tabelle 10).

Tabelle 10: Verteilung der Eigenschaften des Settings "Consulting"

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Vald ja 83 48,8 48,8 48,8
nein 66 38,8 38,8 87,6
unauff 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS

5.2 Ergebnisse zum Zeitpunkt t;

Probanden, die den Kontrolltermin zum Zeitpunkt t3 wahrgenommen hatten,
wurden einer logopadischen Untersuchung hinsichtlich des orofazialen Status
unterzogen. Anschlie3end wurde mit den Eltern jene Option besprochen, die fur
den Genesungsprozess des Kindes aus logopadischer Sicht optimal ware. Wel-
che weiterfuhrenden logopadischen MaRnahmen dann tatsachlich durchgefuhrt
wurden, blieb in der Entscheidungskompetenz der Eltern. Diese Vorgehenswei-
se wurde aufgrund der Annahme gewahlt, dass die Motivation zur Unterstut-
zung des Kindes von der Elternseite entstehen sollte und nicht eine Motivierung
von Seiten der Logopaden stattfinden sollte (Sprenger, 2007). Die Logopadin

sollte lediglich ihren fachlichen Rat zur Entscheidungsfindung abgeben.

5.2.1

In Bezug auf die Verteilung der Klassifizierungsgrade zum Zeitpunkt t3 konnten

Verteilung der Klassifizierungsgrade zum Zeitpunkt t;

deutliche Veranderungen hinsichtlich behinderter Nasenatmung festgestellt
werden (Abbildung 11). 13,6% der Patienten, das sind 23 Kinder, konnten mit
Grad 0 den Status ,abgeschlossen® erhalten. Insgesamt war zu beobachten,
dass es zu einer Verschiebung der orofazialen Auffalligkeitsgrade in Richtung
Verbesserung der Symptomatik gekommen war. 77 Kinder (Grad | + Grad Il +

Grad Ill) zeigen noch logopadisch behandlungswurdige orofaziale Auffalligkei-
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ten, 29 Kinder, d. h. knapp die Halfte davon sind in Gruppe Ill mit der starksten
orofazialen Auspragung. Keine Aussagen konnen Uber die Patienten der Grup-
pe ,nicht erschienen® gemacht werden. Die Verbesserungen waren vorwiegend

aus der Gruppe Grad | zu verzeichnen.

Abbildung 11: Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade zu t;
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.2.2 Veranderungen des Patientenstatus im Zeitraum t; — t3

In Tabelle 11 wurden die Veranderungen des Patientenstatus im Zeitraum to-t3
dargestellt. 32 Patienten konnten bereits den Status ,abgeschlossen® erhalten.
24 Patienten hatten sich verbessert, 50 Patienten waren gleich geblieben, bei
einem Patienten zeigte sich eine Verschlechterung der Symptomatik. 42 Patien-

ten sind zu den Untersuchungen nicht mehr erschienen.
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Tabelle 11: Patientenstatus zum Zeitpunkt t3

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  abgeschlossen 32 18,8 18,8 18,8
verbessert 24 14,1 141 32,9
gleich 50 29,4 29,4 62,4
schlechter 1 ,6 ,6 62,9
nicht erschienen 42 247 24,7 87,6
unauffallig 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: eigene Darstellung

5.2.3

Therapie

Die Kinder aller auffalligen Klassifikationsgrade wurden frihestens zum Zeit-

punkt t3 in logopadische Therapie genommen (Tabelle 12). Insgesamt erhielten

im Verlauf der Studie 40 Kinder logopadische Therapie.

Tabelle 12: Verteilung der Eigenschaften des Settings "Therapie"

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Vald ja 40 23,5 23,5 23,5
nein 109 64,1 64,1 87,6
unauff 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: iibernommen aus SPSS
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5.3 Ergebnisse zum Zeitpunkt t;

Das Untersuchungssetting zum Zeitpunkt ts war mit dem zum Zeitpunkt tz ident.

5.3.1 Verteilung der Klassifizierungsgrade zum Zeitpunkt ts

Eine behinderte Nasenatmung konnte zum Zeitpunkt tg nur noch bei 1,8%, d. h.
drei Kindern in der Klassifizierungsgruppe Grad |l festgestellt werden
(Abbildung 12). Weitere Verbesserungen der orofazialen Klassifizierungsgrade
konnten diagnostiziert werden. Besonders deutlich waren diese Verbesserun-
gen in der Klassifizierungsgruppe lll. Diese konnte von 20% auf 12,4% reduziert
werden. von 29 Kindern verblieben also 21 in dieser Gruppe. Somit konnte be-
obachtet werden, dass sechs Monate postoperativ die gravierendsten Verbes-
serungen in Gruppe lll zu messen waren. Weitere funf Kinder konnten den Sta-

tus ,abgeschlossen” erhalten.

Abbildung 12: Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade zu t;

35% 60

30%

25%

20%

15% 16,5%

10% I 12,4% I I I 11,7% I
5%

51 I 21 I 28 I 26 I 20 I 21
0%

nicht unauffallig 0 I /1 + 11 1l
erschienen

Anteil der Patienten
Anzahl der Patienten

Grade der orofazialen Auffilligkeit
Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.3.2 Verdanderung des Patientenstatus im Zeitraum to — t¢

Inwieweit es zu Veranderungen des Patientenstatus sechs Monate nach der

Operation gekommen war, wird in Tabelle 13 dargestellt.

Zum Zeitpunkt ts sind 51 der Probanden nicht mehr erschienen. Die Prafung der

Daten ergab, dass es sich vorwiegend um jene Kinder handelte, die bereits den
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Status ,abgeschlossen® erhalten hatten. Die Kinder wurden in der Studie als
,hicht erschienen® weitergefuhrt, da im Studienverlauf keine exakte Aussage
zum tatsachlichen Klassifizierungsgrad gemacht werden konnte. Es wurde fest-
gestellt, dass 44 Patienten nun ,abgeschlossen“ waren, 18 sich verbessert hat-

ten und 36 gleich geblieben waren. Verschlechterungen traten keine mehr auf.

Tabelle 13: Patientenstatus zum Zeitpunkt t;

Cumulative
Frequency Percent |Valid Percent| Percent
Valid abgeschlossen 44 25,9 25,9 25,9
verbessert 18 10,6 10,6 36,5
gleich 36 21,2 21,2 57,6
nicht erschienen 51 30,0 30,0 87,6
unauffallig 21 12,4 12,4 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: modifiziert nach SPSS

5.4 Ergebnisse zum Zeitpunkt t,

Die deutlichste Veranderung der orofazialen Klassifizierungsgrade fand zum
Zeitpunkt tg statt. Es kam zu einer nochmaligen Reduzierung der Patienten mit
Klassifizierungsgrad Ill von 12,4% auf 4,6%, d.h. acht Kinder zeigten zu diesem
Zeitpunkt noch orofaziale Auffalligkeiten Grad lll. Bei 62 Kindern konnten die
logopadischen Interventionen abgesetzt werden. 18,1% oder 32 Kinder (diese
Zahl ergibt sich aus der Summe der Grade |, Il und Ill Probanden zum Zeitpunkt
to) der Kinder verblieben in verschiedenen logopadischen Settings, wobei fur
die Kinder mit dem orofazialen Klassifizierungsgrad Il und Ill durchwegs das
Setting ,Therapie® zur Weiterbehandlung gewahlt wurde. Die Kinder mit dem
orofazialen Klassifizierungsgrad | erhielten einen Kontrollstatus und werden im
Herbst 2011 neuerlich einer logopadischen Untersuchung unterzogen. Die
Gruppe ,nicht erschienen“ hatte sich neuerlich um 2,9 Prozentpunkte vergro-
Rert.

Die genaue Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade, zum Zeitpunkt tg
wurden in Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13: Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade zu t,
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.4.1 Veranderungen des Patientenstatus im Zeitraum t; —to

In Tabelle 14 wurde dargestellt, wie sich der Patientenstatus im Zeitraum to — to
entwickelt hat. Zum Zeitpunkt to wurde festgestellt, dass 87,1%, d.h. 148 der
Probanden, orofaziale Auffalligkeiten zeigten. Bei 12,4%, d. h. 21 Patienten

wurde ein unauffalliger orofazialer Befund erhoben.

Die Auswertung der Ergebnisse hat gezeigt, dass insgesamt 32,9%, das sind
56 Patienten'®, der Studie fern geblieben waren. Bei 62 Patienten, d.h. 36,4%,
konnten die Interventionen abgeschlossen werden. Bei 28 Studienteilnehmern
war eine gleichbleibende Symptomatik feststellbar, drei Patienten hatten den
orofazialen Status verbessert. Insgesamt aus den logopadischen Interventionen
entlassen werden konnten 44,7% oder 76 Kinder, wobei 8,2% oder 14 Kinder

aus der Gruppe | in logopadischer Kontrolle verblieben.

1924 7% der Studienteilnehmer haben die Angebote im Rahmen der Studie nicht angenommen.
8,2% wurden zusatzlich dieser Gruppe zugeordnet, da sie nach t; bzw. ts nicht mehr zu Kon-
trolluntersuchungen erschienen sind, das ergibt in Summe 32,9% oder 56 Patienten.
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Tabelle 14: Patientenstatus zum Zeitpunkt t,

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  abgeschl 62 36,5 36,5 36,5
gleich 28 16,5 16,5 52,9
nicht er 56 32,9 32,9 85,9
unauffal 21 12,4 12,4 98,2
verbesse 3 1,8 1,8 100,0
Total 170 100,0 100,0

Quelle: libernommen aus SPSS

Zur besseren Veranschaulichung wurden die Ergebnisse in Abbildung 14 als

Balkendiagramm dargestellt.

Abbildung 14: Patientenstatus bei AbschluB der Studie
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.4.2
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Auswirkungen von ,Beratung” auf den Patientenstatus
zum Zeitpunkt to

Welchen Stellenwert die Art der logopadischen Beratung auf den Behandlungs-

verlauf hat, wird in Tabelle 15 dargestellt.

Es ergibt sich ein hoch signifikanter Zusammenhang, p (Likelihood Ratio)=,000.

67,7% der ausfuhrlich Beratenen konnten dem Status ,abgeschlossen® zu-

geordnet werden, dies trifft fur 25,8% der kurz Beratenen und 6,5% der nicht

Beratenen zu. ,Beratung kurz® wirkt sich deutlich auf das Verhalten der Patien-

ten in Bezug auf das Wiedererscheinen aus.
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Tabelle 15: Auswirkungen des Settings ,,Beratung” auf den Patientenstatus zum Zeitpunkt t,

a. 8 cells (40,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,37.

Quelle: libernommen aus SPSS

54.3

im Studienverlauf

wie_miindl_Beratung
ausf. kurz nein unauff Total
TO_TONEU abgeschl Count 42 16 4 62
% within TO_T9NEU 67,7% 25,8% 6,5% 100,0%
% within
wie_miind|_Beratung 56,0% 30,2% 19,0% 36,5%
gleich Count 21 7 28
% within TO_T9NEU 75,0% 25,0% 100,0%
% within
wie_miindl_Beratung 28,0% 13.2% 16,5%
nicht er Count 9 30 17 56
% within TO_T9NEU 16,1% 53,6% 30,4% 100,0%
% within
wie_ miindl_Beratung 12,0% 56,6% 81,0% 32,9%
unauffal Count 21 21
% within TO_T9NEU 100,0% 100,0%
% within
wie_miindl_Beratung 100,0% 12.4%
verbesse  Count 3 3
% within TO_T9NEU 100,0% 100,0%
% within
wie_miindl_Beratung 4.0% 1.8%
Total Count 75 53 21 21 170
% within TO_T9NEU 44,1% 31,2% 12,4% 12,4% 100,0%
% within
wie_miind|_Beratung 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2245422 12 ,000
Likelihood Ratio 181,591 12 ,000
N of Valid Cases 170

Zusammenhang zwischen ,Beratung” und ,Therapie”

Die Auswirkungen der Art der Beratung auf die Bereitschaft zur logopadischen

Therapie werden in Tabelle 16 dargestellt.

Es ergibt sich einen hoch signifikanter Zusammenhang, (p = ,000) zwischen

den beiden Variablen ,Berat® (Beratung) und ,Therapie“ in Bezug auf die The-

rapiebereitschaft der Patienten bei ,Beratung kurz“ und ,Beratung nein®. Von

insgesamt 53 kurz beratenen Probanden nahmen nur sechs eine logopadische

Therapie in Anspruch, das entspricht einem Prozentanteil von 11.3%. Zwei der

21 nicht beratenen Personen entschieden sich fur eine logopadische Therapie,

das entspricht einem Prozentanteil von 9,5%. 90,5% der Personen aus der
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Gruppe ,Beratung nein“ verzichteten auf eine Therapie. Aus der Gruppe ,Bera-
tung ausfuhrich® hingegen nahmen 42,7% der Patienten eine Therapie in An-

spruch. 57,3% verzichteten auf eine Therapie.

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen den Settings ,,Beratung” und ,, Therapie” und den Ergebnissen im
Studienverlauf

THERAPIE
ja nein unauff Total
BERAT ausf. Count 32 43 75
% within BERAT 42,7% 57,3% 100,0%
% within THERAPIE 80,0% 39,4% 44 1%
kurz Count 6 47 53
% within BERAT 11,3% 88,7% 100,0%
% within THERAPIE 15,0% 43,1% 31,2%
nein Count 2 19 21
% within BERAT 9,5% 90,5% 100,0%
% within THERAPIE 5,0% 17,4% 12,4%
unauff Count 21 21
% within BERAT 100,0% 100,0%
% within THERAPIE 100,0% 12,4%
Total Count 40 109 21 170
% within BERAT 23,5% 64,1% 12,4% 100,0%
% within THERAPIE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 191,9882 6 ,000
Likelihood Ratio 147,480 6 ,000
N of Valid Cases 170

a. 4 cells (33,3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2,59.

Quelle: iibernommen aus SPSS

5.4.4 Zusammenhang zwischen ,,Consulting” und den Ergeb-
nissen im Studienverlauf

Die statistische Auswertung ergab einen hoch signifikanten Zusammenhang (p
=,000) der Variablen ,to — to- und ,,Consulting” (Tabelle 17). Dieser bezog sich
auf den Status ,abgeschlossen®. 82,3% der Patienten mit dem Setting ,Consul-
ting“ konnten den Status ,abgeschlossen® erhalten. Im Vergleich dazu waren
das nur 17,7% aus der Gruppe, die keine ConsultingmalRnahmen erhalten hat-
ten. Weiters verbesserten 66,7% der Kinder die Symptomatik. Consulting wirkt
sich hoch signifikant auf das Verhalten der Patienten in Bezug auf das Erschei-
nen zu vereinbarten Terminen aus. 83,9% der Patienten ohne Consultingmal}3-

nahmen sind zu Kontrollterminen nicht erschienen.
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Aus den Berechnungen ging nicht hervor, wie viele Patienten zusatzlich zum
Setting ,,Consulting” das Setting ,Therapie“ erhalten hatten. Insgesamt erhielten
83 Patienten das Setting ,Consulting®.

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen dem Setting ,,Consulting” und den Ergebnissen im Studienver-
lauf

Zusatzangebot/J/N
ja nein unauff Total
TO_TONEU abgeschl Count 51 11 62
% within TO_TONEU 82,3% 17,7% 100,0%
% within
Zusatzangebot/J/N 61.4% 16,7% 36,5%
gleich Count 21 7 28
% within TO_TONEU 75,0% 25,0% 100,0%
% within 25,3% 10,6% 16,5%
Zusatzangebot/J/N i ’ !
nicht er Count 9 47 56
% within TO_TONEU 16,1% 83,9% 100,0%
% within 10,8% 71,2% 32,9%
Zusatzangebot/J/N ’ i ’
unauffal Count 21 21
% within TO_TONEU 100,0% 100,0%
% within
Zusatzangebot/J/N 100,0% 12.4%
verbesse Count 2 1 3
% within TO_TONEU 66,7% 33,3% 100,0%
% within
ZALsatzangebot/J/ N 2,4% 1.5% 1.8%
Total Count 83 66 21 170
% within TO_TONEU 48,8% 38,8% 12,4% 100,0%
;/tlzvaltg‘ngebot/J/N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 235,8752 8 ,000
Likelihood Ratio 189,089 8 ,000
N of Valid Cases 170

a. 5 cells (33,3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,37.

Quelle: iibernommen aus SPSS

Die Ergebnisse wurden nachfolgend zur besseren Vergleichbarkeit zusatzlich in
Abbildung 15 und Abbildung 16 grafisch dargestellt.
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen "Consulting ja" mit den Ergebnissen im Studienverlauf bei n =
83

M abgeschlossen
M verbessert
i gleich nicht abgeschlossen

H nicht erschienen

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

Abbildung 16: Zusammenhang zwischen "Consulting nein" mit den Ergebnissen im Studienverlauf bei
n =66

M abgeschlossen
M verbessert

i gleich

H nichterschienen

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.4.5 Zusammenhang zwischen , Therapie” und den Ergeb-
nissen im Studienverlauf

Einen hoch signifikanten Zusammenhang ergab die statistische Auswertung
zwischen den Variablen tp - tg und , Therapie® (Tabelle 18) in Bezug auf die Aus-
pragung ,abgeschlossen®. 35,5% der Kinder im Therapiesetting und 64,5% der
Kinder auBerhalb dieses Settings konnten dieser Auspragung zugeordnet wer-
den. 66,7% im Vergleich zu 33,3% hatten ihre Symptomatik verbessert. Die
Auswertung ergab ebenso, dass es zu keinen Therapieabbriichen gekommen

war
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Tabelle 18: Zusammenhang zwischen dem Setting ,,Therapie” und dem Patientenstatus zum Zeitpunkt
ty

Therapie
ja nein unauff Total
TO_TONEU abgeschl Count 22 40 62
% within TO_TONEU 35,5% 64,5% 100,0%
% within Therapie 55,0% 36,7% 36,5%
gleich Count 16 12 28
% within TO_TONEU 57,1% 42,9% 100,0%
% within Therapie 40,0% 11,0% 16,5%
nicht er Count 56 56
% within TO_TONEU 100,0% 100,0%
% within Therapie 51,4% 32,9%
unauffal Count 21 21
% within TO_TONEU 100,0% 100,0%
% within Therapie 100,0% 12,4%
verbesse  Count 2 1 3
% within TO_TONEU 66,7% 33,3% 100,0%
% within Therapie 5,0% ,9% 1,8%
Total Count 40 109 21 170
% within TO_TONEU 23,5% 64,1% 12,4% 100,0%
% within Therapie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 213,830° 8 ,000
Likelihood Ratio 177,767 8 ,000
N of Valid Cases 170

a. 6 cells (40,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,37.

Quelle: libernommen aus SPSS

40 Patienten sollten im Rahmen dieser Studie Therapie erhalten. Wie viele Kin-
der ausschliel3lich das Setting ,, Therapie® erhalten hatten, ging aus den statisti-
schen Berechnungen nicht hervor. Aus diesem Grund wurden die reinen Set-
tings in Kapitel 5.4.6 dargestellt und verglichen. Die Verteilung der orofazialen
Klassifizierungsgrade im Setting ,Therapie“ wurde in Abbildung 17 dargestelit.
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Abbildung 17: Verteilung der orofazialen Klassifizierungsgrade im Setting "Therapie"
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Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

Die Ergebnisse wurden nachfolgend zur besseren Vergleichbarkeit erganzend
grafisch dargestellt (Abbildung 18).

Abbildung 18: Auswirkungen auf den Patientenstatus beim Setting ,,Therapie ja“ to-ts bei n = 40

M abgeschlossen
M verbessert
M gleich

M nicht erschienen

2;5%
Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS

5.4.6 Vergleich der reinen Settings T, SM, T+SM

Es war nicht madglich, die reinen Settings ,Consulting“ und ,Therapie® mittels
statistischer Auswertung darzustellen. Folglich wurden die Ergebnisse in Bezug
auf den Patientenstatus aus den Rohdaten von Hand erfasst und in die nach-
folgenden Grafiken ubertragen (siehe Abbildung 19, Abbildung 20, Abbildung
21). Nur durch diese Vorgehensweise war es moglich, herauszufinden, welche
Intervention, bzw. welche Kombination die grofdte Wirksamkeit in Bezug auf die

Verbesserung des orofazialen Status im Untersuchungszeitraum zeigte.
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Abbildung 19: Auswirkungen des Settings "Consulting" auf den Patientenstatus bei n =53

M abgeschlossen
M verbessert
i gleich

M nicht erschienen

1;,2%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 20: Auswirkungen des Settings ,,Therapie” auf den Patientenstatus bei n = 10

0;0%

M abgeschlossen
M verbessert
L gleich

H nicht erschienen

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 21: Auswirkungen der Kombination der Settings “Consulting und Therapie” auf den Patien-
tenstatus bei n =30

M abgeschlossen
M verbessert

i gleich

3;10%

Quelle: eigene Darstellung

Im direkten Vergleich der reinen Settings (Abbildung 22) hatte sich die Kombi-
nation der Settings ,Consulting” und , Therapie® als optimal erwiesen. Die gerin-
gere Anzahl der Patienten in der Kombination der beiden Settings bei der Aus-
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pragung ,verbessert® wurde damit erklart, dass diese in die Gruppe abge-
schlossen verschoben werden konnten.

Die Darstellung der reinen Settings im Vergleich zeigte, dass jene Probanden,
die eine Kombination aus beiden Settings erhalten hatten, deutlich haufiger den
Status ,abgeschlossen® erreichten. Mit 50% war dies in der reinen Therapie-
gruppe am wenigsten. 24% der Patienten im reinen Setting ,Consulting” wurden
der Auspragung ,nicht erschienen“ zugeordnet. In den beiden anderen Settings
gab es keine Ausfalle. Reine Therapiemalnahmen fuhrten zu 25% zu Verbes-
serungen, dem hochsten Prozentwert im Vergleich der Settings. In der Kombi-

nationsgruppe waren mit 33% der Probanden die meisten Probanden in ihrem
Auffalligkeitsgrad gleich geblieben.

Abbildung 22: Vergleich der Settings SM+T: n =27; T: n=8; SM: n=53
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abgeschlossen verbessert gleich nicht erschienen
MSM+T 57% 10% 33% 0%
HSM 53% 2% 21% 24%
T 50% 25% 25% 0%

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach SPSS
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5.5 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Die Wirksamkeit der Ergebnisse aller Interventionen zwischen to und tg wurden
auch anhand der Kontrollgruppe gepruft. Diese beinhaltete urspriunglich 21
Probanden (Abbildung 23).

Zwei Kinder erhielten im Zeitraum to - tg logopadische Therapie und zeigten eine
deutliche Verbesserung der Symptomatik von Grad Il auf Grad | bzw. Grad 0.
Bei beiden Kindern wurde von den behandelnden Logopadinnen (in freier Pra-
xis) die Therapie beendet. Somit erhielten sie auch fur die Studie den Status
.=abgeschlossen®, wurden aber aufgrund der logopadischen Intervention aus der
Kontrollgruppe ausgeschlossen. Zwei Kinder sind zum Kontrolltermin erschie-
nen und erhielten somit alle aus logopadischer Sicht notwendigen Interventio-
nen. Die Kontrollgruppe bestand zum Zeitpunkt t12+ aus 17 Probanden, die auch

ausgewertet werden konnten.
Vier Kinder sind zur Kontrolluntersuchung nicht erschienen.

Bei zwei Kindern hatte sich der Grad der Auffalligkeit von Grad IlI/1 (to) auf Grad
[11/1 verschlechtert. Jene Kinder hatten zum Kontrolltermin bereits einen Termin
zur neuerlichen Operation, da die Rachenmandel nachgewachsen war. Aus-
schlieBlich diese beiden Kinder wiesen eine behinderte Nasenatmung aufgrund
eines Infektes auf. Elf Kinder zeigten eine im Vergleich zu to unveranderte Sym-
ptomatik (funf Kinder Grad I, Sechs Kinder Grad Ill).

Abbildung 23: Patientenstatus der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t;,. , n =17

M nichterschienen

M Grad Il; gleich

L Grad Ill; gleich

M Grad Ill/1; schlechter

Quelle: eigene Darstellung
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Die grafische Darstellung der Kontrollgruppe gegenuber der Gruppe mit Inter-
ventionen (Abbildung 24) zeigt deutlich den Unterschied in Bezug auf den Pati-
entenstatus. Ausschliel3lich in der Kontrollgruppe kam es zur Verschlechterung
der orofazialen Symptomatik um 10%. Die Kombination beider Settings zeigt in

Bezug auf den Patientenstatus die beste Auswirkung.

Abbildung 24: Vergleich aller Settings mit Kontrollgruppe (K): SM+T: n =27; T: n=8; SM: n =53;K: n =
17
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Patientenstatus
abgeschlossen verbessert gleich nicht erschienen schlechter
SM+T 57% 10% 33% 0% 0%
SM 53% 2% 21% 24% 0%
T 50% 25% 25% 0% 0%
K 0% 0% 69% 21% 10%

Quelle: eigene Darstellung

5.6 Ergebnisse der nicht operierten Kinder

~Jede rdumliche Einengung beglinstigt ein falsches Schluckmuster® (Woodside,
1991). Aus diesem Grund wurden fur die Gruppe der nicht operierten Kinder
ausschlieBlich solche Probanden gewahlt, die zum Zeitpunkt to ein unauffalliges

Audiogramm und keine behinderte Nasenatmung aufwiesen.
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Die Ergebisse werden nachfolgend in Abbildung 25 dargestellt. Bei zehn Kin-
dern, die zum Zeitpunkt to ein unauffalliges Audiogramm und keinen Infekt im
HNO-Bereich hatten, wurde nach Absprache mit dem behandelnden Oberarzt

der HNO-Ambulanz auf eine Adenektomie verzichtet.

Funf dieser Kinder zeigten auch einen unauffalligen orofazialen Befund. Die
logopadischen Kontrolluntersuchungen wahrend der kommenden neun Monate
ergaben keine Anderungen des orofazialen Status. Es traten nach Angaben der

Eltern auch keine Infekte mehr auf.

Funf Kinder wurden unverziglich in regelmafige logopadische Therapie ge-
nommen. Bei vier Kindern konnte eine deutliche Verbesserung des orofazialen
Status nach neun Monaten und zwadlf Therapieeinheiten von Grad Ill auf Grad |
erreicht werden. Die Kinder wurden mit Studienende der Gruppe ,abgeschlos-
sen“ zugeordnet, da die nachste Kontrolluntersuchung erst wieder im Herbst
stattfinden wird. Das bedeutet, es zeigten sich keine behandlungsbedurftigen
orofazialen Stérungen mehr, die Kinder wurden jedoch mit einem Ubungspro-

gramm zur Stabilisierung der Funktionen versorgt.

Ein Kind wurde aufgrund wiederkehrender Infekte adenektomiert. Der orofaziale

Status hatte sich aufgrund der Infekte von Grad Il auf Grad I1l/1 verschlechtert.

Abbildung 25: Veranderung der orofazialen Klassifizierungsgrade in der Patientengruppe ohne Opera-
tion im Zeitraum ty-ty
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6 Diskussion

Im nachfolgenden Kapitel werden die Studienergebnisse interpretiert. Es folgt
eine Zusammenfassung uUber den Ablauf der Untersuchungen und die wichtigs-
ten Ergebnisse, bevor die Auswirkungen der Interventionen auf den orofazialen
Klassifikationsgrad, die Auswirkungen der logopadischen Beratung, die Auswir-
kungen der Therapie, der Vergleich der reinen Settings, die Ergebnisse der
Kontrollgruppe und die Ergebnisse aus der Gruppe ohne Operation interpretiert
werden. Abschlieend folgt noch ein kurzer Vergleich mit anderen Studien bzw.

Arbeiten zu diesem Thema.

6.1 Grundlegende Ergebnisse

Mit der vorliegenden Studie sollte erforscht werden, ob es maglich ist, durch
gezielte logopadische Interventionen vor und nach Operation der Rachenman-
del die orofaziale Situation der Kinder zu verbessern. Die Studie erstreckte sich
Uber einen Zeitraum von 19 Monaten. 170 Probanden haben daran teilgenom-
men. Zwei Drittel der untersuchten Kinder zeigten einen auffalligen Audio-
gramm- bzw. Tympanogrammbefund. Das Ergebnis ergab keine Ubereinstim-
mung mit den Ergebnissen von Konrad, 2009.

Die Kinder wurden praoperativ (tp), sowie drei, sechs und neun Monate post-

operativ (i3, ts, tg) einer logopadischen Diagnostik unterzogen.

Als logopadische Interventionen standen Beratung, Consulting und Therapie als

Einzel- oder Kombinationsintervention zur Verfugung.

Praoperativ wiesen 148 Kinder einen auffalligen, 21 Kinder einen unauffalligen
orofazialen Status auf. 14,7% der Kinder zeigten einen orofazialen Auffallig-
keitsgrad |, davon 7,6% eine behinderte Nasenatmung. 35,3% zeigten einen
orofazialen Auffalligkeitsgrad Il, davon 20% eine behinderte Nasenatmung. Die
grote Gruppe waren die Kinder mit orofazialem Auffalligkeitsgrad Ill, mit
37,6%, davon 28,2% mit behinderter Nasenatmung.
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6.2 Zusammenhang zwischen der Dauer der Infekt-
problematik und der Auspriigung der orofazialen
Storung

Die Studienergebnisse haben deutlich darauf hingewiesen, dass die Dauer der
Infektproblematik in einem linearen Zusammenhang mit dem orofazialen Sto-
rungsgrad steht. Daraus ergibt sich fruhzeitig eine Moglichkeit fur Interventio-
nen. Dieser Zusammenhang konnte in der Fachliteratur nicht gefunden werden.
Es ist also davon auszugehen, dass es sich um eine Neuerkenntnis handelt, die
von hoher Relevanz ist. Wird diesen Ergebnissen Rechnung getragen, wirde
dies bedeuten, dass Kinder, die permanente Infekte der oberen Atemwege und
eine behinderte Nasenatmung zeigen, zwischen 15 und max. 20 Monate nach
Beginn der rezidivierenden Erkrankungen das Vollbild einer orofazialen Dys-
funktion zeigen konnen. Logopadische Interventionen mussen demnach bereits
zu diesem Zeitpunkt beginnen, unabhangig davon, ob eine Adenotomie bzw.

Adenektomie geplant ist, oder nicht.

6.3 Auswirkungen der Interventionen auf den orofa-
Zialen Klassifizierungsgrad

Die vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass die angebotenen logopadi-
schen Interventionen pra- und postoperativ unterschiedliche Auswirkungen auf
den orofazialen Status der Kinder hatten. Zu Studienende konnten 36,5% der
Kinder dem orofazialen Klassifikationsgrad 0, 8,2% der Kinder dem Klassifikati-
onsgrad |, 5,3% der Kinder dem Klassifikationsgrad Il und 4,6% der Kinder dem
Klassifikationsgrad Ill zugeordnet werden. Keines der Kinder zeigte eine behin-
derte Nasenatmung. Durch die Gesprache mit den Eltern konnte festgestellt
werden, dass die vorgeschlagenen MalRnahmen, Consulting und Therapie, im
Rahmen des Moglichen regelmaldig durchgeflhrt wurden. Die Verbesserungen

wurden als Effekte der MalRnahmen klassifiziert.

Alle zum Zeitpunkt tg noch orofazial auffalligen Kinder befanden sich Uber das

Studienende hinaus in logopadischer Behandlung bzw. Kontrolle. Erwartungs-
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gemal erfolgten die Verbesserungen der orofazialen Symptomatik schrittweise,
das bedeutet von Grad Ill auf Grad Il und auf Grad | bzw. Grad 0. Es zeigte
sich, dass Kinder mit orofazialer Auffalligkeit Grad | weniger Interventionen und
kurzere Zeit fur eine Verbesserung der Symptomatik bendtigten. Fur die Praxis
der Logopadie bedeutet dies, dass vor allem Kinder mit Auffalligkeitsgrad Il und
lll besondere Beachtung hinsichtlich therapeutischer MaRnahmen verlangen.
Bei Kindern, die neun Monate postoperativ noch die Auffalligkeitsgrade Il und ll|
gezeigt haben, handelte es sich um therapiebedurftige orofaziale Stérungen,

bei denen Consultingmaflnahmen alleine nicht ausreichend sind.

6.4 Auswirkungen der logopddischen Beratung

Erkenntnisse aus dem Setting ,Beratung“ haben gezeigt, dass Eltern, deren
Kinder Auffalligkeiten im orofazialen Bereich zeigten, von einer ausfuhrlichen
logopadischen Beratung hinsichtlich selbstbestimmten Handelns profitierten.
Sie selbst fanden diese Beratung wichtig. Das Setting ,Beratung kurz“ stellte
keine Alternative zu ,Beratung ausfuhrlich“ dar. Die Patienten verhielten sich
hinsichtlich der Bereitschaft, zu den Kontrollterminen zu kommen, ahnlich der
Patienten aus der Kontrollgruppe. Ein Groldteil der betroffenen Kinder wurde
durch unzureichende Beratungsmalinahmen eine notwendige logopadische
Behandlung nicht erhalten. Die Forschungsergebnisse beweisen die hohe Re-
levanz der ausfuhrlichen Beratung durch den hoch signifikanten Zusammen-
hang zwischen Beratung und Patientenstatus im Zeitraum to - t9. Beratung der
Eltern stellt demnach die wichtigste Grundlage fur den therapeutischen Prozess
dar. Darauf darf aus Kosten- oder Zeitgrinden nicht verzichtet werden. Durch

ausfuhrliche Beratung wird Therapie und Therapieerfolg maglich.

6.5 Auswirkungen der MafSinahmen im Rahmen des
Consultings

Der hoch signifikante Zusammenhang zwischen den Variablen ,Consulting“ und
dem ,Patientenstatus im Studienverlauf tg - to“ lield den Schluss zu, dass neben

gezielten logopadischen Mallnahmen im Rahmen einer Therapie auch den so-
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genannten ,therapeutischen Hausubungen® ein hoher Stellenwert eingeraumt
werden muss. Es obliegt der Erfahrung der Logopadin, bei welcher Symptoma-
tik sie Uber einen gewissen Zeitraum ausschlieRlich Consulting-Mallnahmen als
therapeutisches Mittel einsetzt, und wann eine regelmafige Therapie stattfin-
den muss. Diese gezielten Mallnahmen schaffen die Basis daflur, dass aus-
schlieBlich jene Kinder, die eine therapiewulrdige Storung zeigen, diese auch
zeitgerecht erhalten. Consulting wirkt sich positiv auf die Selbstbestimmung der

Eltern und langfristig auf die orofaziale Gesundheit der Kinder aus.

6.6 Auswirkungen der Therapie

Die Wirksamkeit der reinen logopadischen Therapie konnte im Rahmen dieser
Studie nicht eindeutig nachgewiesen werden, da nur zehn Kinder ausschliel3lich
diesem Setting zugeordnet werden konnten. In der Therapiegruppe befanden
sich ausschlief3lich Kinder mit Klassifikationsgrad Il und Ill. Mehr als die Halfte
dieser Kinder konnte mittels therapeutischer Intervention den Status ,abge-
schlossen® erhalten. Dass es keine Therapieabbriche gab, wurde damit erklart,
dass durch das vorangegangene Setting ,Consulting” den Eltern die Wichtigkeit
der Durchfihrung einer logopadischen Therapie bekannt war und sich das
durch das im ,Consulting“ vermittelte Wissen positiv auf die Elternkompetenz
und somit auf den Therapieerfolg auswirkte. 25% der Kinder verbesserten ihre
orofaziale Situation. Statistisch nachzuweisen war dieses Ergebnis aufgrund

des Untersuchungsdesigns jedoch nicht.

6.7 Vergleich der reinen Settings

Es war nicht moglich die reinen Settings (Beratung, Consulting und Therapie)
statistisch auszuwerten. Da jedoch auch herausgefunden werden sollte, welche
Intervention sich am effektivsten zur Behandlung der Kinder mit orofazialen Auf-
falligkeiten nach Operation der Rachenmandel eignete, wurden die Daten per
Hand ausgewertet. Das Ergebnis zeigte deutlich, dass bei der Kombination von
,consulting” und ,Therapie“ mit 57% die meisten Kinder den Status ,abge-

schlossen® erhalten konnten. Alle Probanden dieser Gruppe blieben bis tg im
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Setting der Studie. Das Ergebnis wurde darauf zurickgefuhrt, dass es zu bes-
seren Ergebnissen bei therapeutischen Interventionen kommt, wenn Eltern so-
wohl Uber mogliche Spatfolgen von Funktionsstérungen aufgeklart werden, als
auch die Moglichkeit erhalten, vor Beginn einer logopadischen Therapie selbst
ihr Kind gezielt zu fordern und dadurch zu einem kompetenten Partner der be-
handelnden Logopadin werden. Dieses Ergebnis bestatigt die Erfahrung aus
der Praxis. Die Starkung der Autonomie der Eltern wirkt sich positiv auf den
Therapieerfolg aus. Es ist nicht die Aufgabe der Logopadin, ausschliel3lich Lo-
sungsvorschlage anzubieten. Vielmehr steuert sie das Fachwissen bei, welches
das gemeinsame Handeln moglich macht. Eine zentrale Rolle spielen hier auch
die Prinzipien der personenzentrierten Gesprachsfilhrung nach C. Rogers %, die
in der logopadischen Beratung und Therapie Anwendung finden mussen
(Rogers, 2000).

Reine Consultingmallnahmen bergen die Gefahr, dass ein hoher Prozentsatz
therapiebedurftiger Kinder diese Mal3nahme nicht erhalt. Sie eignen sich somit
nur bedingt fur die Arbeit in der logopadischen Praxis. Eine gute Anwendungs-
maoglichkeit konnten diese jedoch im Rahmen von padagogischen Einrichtun-
gen?' (z. B. Kindergarten) finden, wo zumindest halbjahrliche Kontrolluntersu-

chungen durch eine Logopadin gewahrleistet sind.

6.8 Die Kontrollgruppe

Die Bildung einer Kontrollgruppe sollte die Ergebnisse durch die Interventionen
im Studienverlauf untermauern. 79% der Kinder der Kontrollgruppe zeigten
zwolf — 19 Monate postoperativ eine unveranderte orofaziale Symptomatik. Die-
se wurden praoperativ Grad Il und Grad Ill zugeordnet. In der Studie von Kon-
rad, 2009 waren 80% der Kinder unmittelbar postoperativ orofazial auffallig, es
fanden sich jedoch in der Studie keine Hinweise auf die Auspragung der orofa-
zialen Storung der Kinder. Ein ahnliches Ergebnis mit 79% wurde in der vorlie-

genden Studie zwalf - 19 Monate postoperativ bei Kindern mit dem ursprungli-

20 Empathie, Echtheit, Wertschatzung

2! Unter der Voraussetzung, dass diese von Logopadinnen durchgeflhrt werden.
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chen orofazialen Auspragungsgrad Il und lll erzielt. Das bedeutet, dass es bei
Kindern mit dem Klassifikationsgrad Il und Ill nicht zu Spontanremissionen in-
nerhalb von zwoIf — 19 Monaten kommt. Ob es beim Klassifikationsgrad | zu
Spontanremissionen kommen kann, konnte wissenschaftlich nicht bewiesen
werden, da diese Kinder zur Kontrolluntersuchung nicht personlich erschienen
sind.

6.9 Gruppe der Kinder ohne Operation

Nicht in allen Fallen war die Operation der Rachenmandel die optimale Lésung
fur die Gesundheit des Kindes. Die Ergebnisse der Gruppe der nichtoperierten
Kinder lieRen den Schluss zu, dass Kinder, die selten bis nie Infekte im HNO-
Bereich haben, einen unauffalligen Audiogrammbefund und unauffalligen orofa-
zialen Status aufweisen, nicht zwingend von einer Adenektomie bzw. Adenoto-
mie profitieren. Es ist jedoch durchaus zu empfehlen, diese Kinder in drei-
monatigen Abstanden einer logopadischen sowie facharztlichen Kontrollunter-
suchung zuzufuhren. Kinder mit orofazialen Auffalligkeiten und unaufalligem
Audiogramm sollten unverzuglich in logopadische Therapie genommen werden,
denn die Infektanfalligkeit steht bei diesen Kindern vermutlich in Verbindung mit
den orofazialen Auffalligkeiten und der Mundatmung. Verbesserte sich die oro-
faziale Situation durch die therapeutischen Malinahmen, traten, zumindest im
Beobachtungszeitraum der Studie, keine Infekte mehr auf. Die Verbesserung
der orofazialen Funktionen dauerte einige Monate und bedarf weiterer Kontrol-
len durch die Logopadin. Durch die regelmaRige logopadische Intervention
bleibt gewahrleistet, dass im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes des Kindes eine sofortige Ruckuberweisung in die HNO-facharztliche
Praxis erfolgen kann. Diese Vorgehensweise wurde sich in Bezug auf die Ope-
rationskosten fur die Sozialversicherungstrager positiv auswirken und die fachli-

che Kompetenz der behandelnden Personen untermauern.
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6.10 Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Auf die eingeschrankte Vergleichbarkeit in Bezug auf die orofaziale Auffalligkeit
postoperativ, bei Kindern ohne Interventionen in der Studie von Konrad, 2009

wurde im Kapitel 6.8 bereits hingewiesen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind insofern nur am Rande mit den
Ergebnissen der Studie von Lembrechts, 1999 vergleichbar, da im Rahmen
seiner Studie zwar ein dem ,Consulting“ der vorliegenden Studie ahnliches In-
struktionsprogramm durchgefuhrt wurde, dieses jedoch nur dreimal innerhalb
des ersten postoperativen Monats erfolgte. Der in der Studie von Lembrechts
beschriebene signifikante Unterschied zwischen der Gruppe der Teilnehmer am
Instruktionsprogramm und der Vergleichsgruppe konnte dadurch erklarbar sein,
dass gezielte logopadische Malinahmen rasch Wirkung zeigen, die Interventio-
nen jedoch Uber einen langeren Zeitraum hinaus bestehen bleiben missen, um
nachhaltig Wirkung zu zeigen. Hinsichtlich jener Probanden, bei denen in der
vorliegenden Studie Erfolge im orofazialen Bereich erzielt werden konnten,
kann von ahnlichen Ergebnissen gesprochen werden. Lembrechts et al. konn-
ten bei 38% der Kinder mit Instruktionsprogramm und 25% der Kinder ohne In-
struktionsprogramm feststellen, dass sie nach zwolf Monaten begannen, die
Lippen zu schlieRen (Lembrechts, 1999). In der vorliegenden Studie konnten
insgesamt 44,8%%% der Kinder bereits nach neun Monaten postoperativ den
Status ,abgeschlossen® erhalten, 18,1% befanden sich noch in logopadischer
Behandlung oder Kontrolle. Ein weiterer Unterschied bestand darin, dass
Lembrechts et al. die Kinder ein Jahr postoperativ diagnostizierten, in der vor-

liegenden Studie entstanden die Ergebnisse neun Monate postoperativ.

2 30% zu Studienende, dazu wurden 5,3% jener Kinder mit Status ,abgeschlossen“ hinzuge-
rechnet, die keine Kontrolluntersuchungen mehr wahrgenommen hatten.

-61-



Schlussfolgerung Heike Miinch, MT

7 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Studienergebnisse erlauben eine klare Beantwortung der For-

schungsfrage.

RoutinemaRige pra- und postoperative logopadische Interventionen tragen zur
Verbesserung der orofazialen Situation der Kinder bei und sind praventiv zur
Vermeidung von Rezidiven aufgrund einer bestehenden Mundatmung geeignet.
Sie verbessern die orofaziale Situation der Kinder innerhalb von neun Monaten
hoch signifikant. 44,6% der Kinder konnten nach Studienende aus regelmal3i-

gen logopadischen Interventionen entlassen werden.

Des Weiteren konnte geschlossen werden, dass bei Kindern mit Grad | und
fallweise Grad Il Verbesserungen der orofazialen Symptomatik vor allem in den
ersten drei Monaten postoperativ auftreten konnen, die jedoch nicht als Spon-
tanremissionen bezeichnet werden kdnnen, da eine Intervention, namlich eine

logopadische Beratung, durchgefiihrt wurde.?

Kinder mit orofazialem Klassifizierungsgrad Il verbessern ihre Symptomatik ein
Einzelfallen auf einen Klassifizierungsgrad Il, haben jedoch Bedarf an ,Consul-
ting“ und konsequenter logopadischer Therapie. Eine ausfuhrliche fachspezifi-
sche Beratung und Begleitung der Eltern wahrend des Rehabilitationsprozesses
schafft eine wichtige Grundlage, die zielgerichtetes logopadisches Handeln
maoglich macht. Die Art der Beratung hat einen entscheidenden Einfluss auf den
weiteren Therapieverlauf und ist somit ein wichtiger Teil der logopadischen Be-

handlung.

10% der Kinder zeigten neun Monate postoperativ noch orofaziale Auffalligkei-
ten. Diese Kinder brauchen regelmallige logopadische Therapie. Durch die ge-
zielten pra-und postoperativen Interventionen konnten diese Kinder herausgefil-

tert werden.

23 Herangezogen wurde die Definition ,Spontanremission® von Everson und Cole 1966, obwohl
diese sich auf malignes Tumorgeschehen bezieht (siehe : Internetquellen).
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In Einzelfallen profitieren Kinder nach ausfuhrlicher facharztlicher und logopadi-
scher Untersuchung von einer Operation nicht ausreichend. Diese Kinder mus-
sen aber aufgrund der auffalligen orofazialen Situation logopadisch behandelt
und regelmafig vom Facharzt untersucht werden. Unter diesen Voraussetzun-

gen kann eine Gesundheitsverbesserung eintreten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Forschungsergebnisse die
Erfahrungen aus der logopadischen Praxis bestatigen: Orofaziale Funktionssto-
rungen bleiben ohne Behandlung gleich, bzw. zeigen die Tendenz, sich zu ver-
schlechtern — ganz dem Grundsatz von R.C. Morales folgend: ,Form follows
Function®. Aus diesem Grund sollten alle Kinder, die aufgrund immer wieder-
kehrender Infekte im HNO-Bereich auffallen, routinemaRig zur logopadischen
Abklarung Uberwiesen werden, um die Mdoglichkeiten einer frihzeitigen Inter-

vention zu nutzen.

Es sollte uns Therapeuten jedoch stets bewusst sein, dass alle Therapien und
Methoden niemals fur sich alleine stehen, sondern voll und ganz von der Per-
sonlichkeit des jeweiligen Behandlers und der Art und Weise seiner Anwendung
abhangen. Fehlt uns die Liebe zu unserer Tatigkeit und die Zuneigung zu unse-
ren Patienten, verkimmern unsere MalRhahmen zu blolRen Techniken — wir
nehmen ihnen damit den Wert. (Broich I. , 1992)

Eine Evidenz basierte Entscheidung hinsichtlich der Behandlung der Rachen-
mandel sollte in Zukunft ausschlieRlich im interdisziplinaren Umfeld von HNO-

Facharzten, Kinderfacharzten, Kieferorthopaden und Logopaden gefallt werden.
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8 Ausblick

Vorliegende Studie konnte aufgrund der Deutlichkeit der Ergebnisse einen
wertvollen Beitrag zur Verbesserung der Kindergesundheit nach Operation der
Rachenmandel darstellen. Nicht nur Eltern und Kindern konnen aufwandige und
teure Folgebehandlungen erspart werden, letztendlich wirde das Miteinbezie-
hen der logopadischen Diagnostik in den Prozess der Behandlung der Ra-
chenmandel wertvolle Ressourcen fur Kliniken und fur Sozialversicherungstra-

ger sparen.

Die beschriebene Vorgehensweise konnte jedoch neue interdisziplinare Sicht-
weisen und veranderte Behandlungskonzepte notwendig machen. Aufgrund der
derzeitigen Situation des Gesundheitswesens sollte die Tendenz dahingehend
sein, dass orofaziale Dysfunktionen friher erkannt und fachspezifisch behandelt
werden sollten, um Folgeerkrankungen und somit Folgekosten zu vermeiden.
Es bestunde dadurch die Moglichkeit, bei Auffalligkeiten des stomatognathen

Systems sofort interdisziplinar mit Kieferorthopaden zusammenzuarbeiten.

Um die logopadischen Interventionen noch stérungsspezifischer anwenden zu
kdnnen, ware es sinnvoll, in einer Folgestudie zu erforschen, welche logopadi-
sche Intervention bei welchem Klassifizierungsgrad der orofazialen Stérung den
nachhaltigsten Erfolg zeigt. Eine logopadische Intervention bertcksichtigt immer
die individuelle Lern- und Leistungsfahigkeit der Patienten und ihre sensori-
schen Fahigkeiten. Diese Faktoren tragen grundlegend zum Therapieerfolg bei,

wurden einen reinen Methodenvergleich jedoch wahrscheinlich erschweren.

Gegenstand weiterer Forschungen konnte die Uberpriifung der Gruppentaug-
lichkeit des Settings ,Consulting” sein. Diese MalRnahmen konnten den Eltern
auch wahrend des stationaren Aufenthaltes angeboten werden. Dies hatte den
Vorteil, dass die Kinder, die postoperativ bereits hinsichtlich einer maglichen
Nasenatmung von der Operation profitieren, die Ubungen besser durchfiihren

konnten, als praoperativ. Vermutlich waren Consultingmafnahmen auch eine
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Moglichkeit zur Unterstutzung der Eltern beim Abbau von Lutschhabits. Dies

musste jedoch ebenfalls noch Gegenstand weiterer Forschungen sein.

Nicht nur ausfuhrliche Beratung, Consulting und logopadische Therapie, son-
dern auch das soziale Umfeld konnen entscheidende Auswirkungen auf den
Erfolg des Rehabilitationsprozesses des Kindes nach Operation der Rachen-
mandel haben. Auch aus diesem Grund ist in Zukunft in diesem Bereich ver-

starkt die interdisziplinare Zusammenarbeit, z. B. mit Padagogen, anzustreben.

Der bedeutende Einfluss von Praventivmallinahmen kann nicht deutlich genug
betont werden. Besonders fur Kinder vor der Pubertat, die moglicherweise noch
keine massiven Symptome zeigen, ist das gezielte therapeutische Handeln
notwendig, um Spatfolgen zu vermeiden (Piekartz, 2005). Wenn Mundatmung
frih behandelt wird, gemeint ist damit vor dem funften Lebensjahr, konnen ne-
gative Auswirkungen auf Gesichts- und Zahnentwicklung abgewendet werden
(Jefferson, 2010).
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Anhang 1: Beratungsgesprache

Das Setting ,,Beratung nein*

Mit den Eltern wurde ein unspezifisches Gesprach Uber den bevorstehenden
Klinikaufenthalt gefuhrt.

Das Setting ,,Beratung kurz“

lhr Kind zeigt derzeit aufgrund einer nicht verlasslich funktionierenden Nasen-
atmung Auffalligkeiten im Mund- und Gesichtsbereich. Es atmet durch den
Mund. Diese Mundatmung sollte spatestens drei Monate nach der Polypenope-

ration in eine Nasenatmung mit geschlossenen Lippen in Ruhe Ubergehen.

Eine Uber einen langeren Zeitraum bestehen bleibende Mundatmung kann sich

negativ auf die Entwicklung lhres Kindes auswirken.
Das Setting ,,Beratung ausfiihrlich*

lhr Kind zeigt derzeit aufgrund einer nicht verlasslich funktionierenden Nasen-
atmung Auffalligkeiten im Mund- und Gesichtsbereich. Es atmet durch den
Mund. Diese Mundatmung sollte spatestens drei Monate nach der Polypenope-

ration in eine Nasenatmung mit geschlossenen Lippen in Ruhe Ubergehen.

Eine Uber einen langeren Zeitraum bestehen bleibende Mundatmung kann eine
Vielzahl von Auswirkungen haben. Ich zahle lhnen nun einige der moglichen
Auswirkungen auf, mochte jedoch betonen, dass diese vorkommen kdnnen,
aber nicht mussen. Durch eine Uber lange Zeit bestehende Mundatmung kommt
es zu vermehrter Anfalligkeit fur Infekte im HNO-Bereich, also Schnupfen und
Husten. Ihr Kind kann durch die Fehlatmung und der damit verbundenen Tro-
ckenheit im Mundbereich haufig ein Durstgefuhl entwickeln und durch die her-
abgesetzte Sensorik eher vermehrt zu stufRen Getranken tendieren. Mundat-
mende Menschen zeigen haufig Hautschrunden an den Mundwinkeln und bei
kaltem, windigem Wetter rissige, rote Bereiche unter der Unterlippe oder ober-
halb der Oberlippe. Sie sind auch tendenziell eher anfallig fur Fieberblasen und

Ekzeme. Mundatmen ist anstrengend und nicht effektiv. Ein geschlossener
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Mund ist die Bedingung fur eine aufrechte, gerade Haltung. Wenn man die Ent-
wicklung des Kindes genau betrachtet geht die Entwicklung der Aufrichtung des
gesunden Kleinkindes immer mit einer Ruckverlagerung der Zunge und dem
SchlieBen des Mundes einher. Hat das Kind den Mund also permanent geoff-
net, ist es anstrengend, sich trotzdem aufrecht zu halten und das Kind ist haufig
mude und unaufmerksam. Die Leistungsfahigkeit in der Schule kdnnte darunter
leiden. Ein mudes Kind hat wenig Freude an der Bewegung — Bewegung ist
jedoch die Voraussetzung fur eine gesunde Haltung, ein kraftiges Muskelkor-
sett. Ein Kind, das sich nicht genug bewegt, verdaut nicht gut, es kann deshalb
auch immer wieder zu einem Blahbauch oder zu Verdauungsproblemen kom-

men.

Durch eine habituelle Mundatmung wird die Zunge nach vorne, in Richtung
Zahne, verlagert. Aus dieser falschen Zungenruhelage heraus erfolgen nun die
Zungenbewegungen zum Sprechen, Kauen und zum Schlucken. Eine Zunge,
die permanent beim Schlucken gegen die vorderen Zahne druckt, wird mit ih-
rem Gewicht von mehreren Tonnen im Laufe der Zeit sowohl Zahne verschie-
ben, als auch den Kiefer verformen kdnnen. Eine Behandlung durch den Kie-
ferorthopaden ist erst dann moglich, wenn die Lippen geschlossen sind und die
Zungenfunktion normal, d.h. Zungenruhelage hinter den oberen Schneidezah-
nen, ist. Trotz grindlichem Zahneputzen kann es aufgrund des falschen
Schluckmusters auch vermehrt zu Kariesbildung kommen, denn wenn die Zun-
ge keinen Unterdruck im Mund erzeugen kann, kann auch der ,verbrauchte®

Speichel nicht genlgend abtransportiert werden.
Kinder mit standiger Mundatmung haben haufiger Entwicklungsprobleme.

In welchem Ausmal} sich die Mundatmung bei lhrem Kind auswirkt, kann nicht

prognostiziert werden, es ist mir aber wichtig, Sie daruber aufzuklaren.
Aus logopadischer Sicht gibt es einige Moglichkeiten, ihr Kind zu unterstutzen.

Gesprachsende Variante 1:

Ich bitte Sie nun, bis zum nachsten Kontrolltermin genau zu beobachten, ob |hr
Kind beginnt, wieder durch die Nase zu atmen, und der Mund sich dadurch

schlieen kann. Bitte fordern Sie das Kind nicht permanent auf, den Mund ge-
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schlossen zu halten. Wenn Sie Fragen haben, konnen Sie mich jederzeit tele-
fonisch oder per Mail kontaktieren. Ich sehe Sie und lhr Kind dann in ca. drei
Monaten.

Gesprachsende Variante 2:

Ich habe mit Ihnen vorhin besprochen, woran ich erkenne, dass es fur Ihr Kind
besonders schwierig ist, den Mund geschlossen zu halten. Die Voraussetzung
daflr wird sein, dass nach der Operation eine Nasenatmung Uberhaupt moglich
ist. Bitte Uberprifen Sie das selbst zu Hause, indem sie lhrem Kind einen klei-
nen Schluck Wasser in den Mund geben lassen. Es soll das Wasser nicht
schlucken, sondern nur im Mund behalten. Wenn ihr Kind eine Minute ohne
Probleme das Wasser im Mund behalten kann, ist eine Nasenatmung gut mog-
lich.

Ich zeige Ihnen jetzt gleich im Anschluss, welche Ubungen Sie spielerisch mit
lhrem Kind bis zum nachsten Kontrolltermin machen kdonnen. Wichtig dabei ist,
dass Sie diese Ubungen wirklich jeden Tag, fiir ungefahr 15 Minuten, machen.
Ihr Kind darf sich die Ubungen, die es machen mdchte, aber selbst aussuchen.
Diese Ubungen ersetzen eine logopadische Therapie nicht, sind aber eine gute
Vorbereitung dafur. Vielleicht fallt es lhnen dadurch, dass Sie wissen, wie Sie
ihrem Kind helfen kdnnen auch leichter, es nicht immer daran zu erinnern, den
Mund zu schlieRen. Manche der Ubungen sind auch gar nicht so leicht, ich
empfehle Ihnen die Ubungen gemeinsam mit Inrem Kind durchzufiihren. Das ist

dann auch lustiger.

[Erklérung der Ubungen]

Wenn Sie Fragen haben, bitte kontaktieren sie mich jederzeit per Telefon oder

per Mail. Ansonsten sehen wir uns zum nachsten Kontrolltermin.
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Anhang 2: Handout Elterninformation

Abbildung 26: Elterninformation "Mundfunktionen”

Ihr Kind zeigt derzeit Auffilligkeiten der Mund- und Zungenfunktionen. Es atmet vorwiegend
durch den Mund. Ein Grund dafiir kann die derzeit bestehende, behinderte Nasenatmung sein.
Whahrend der kommenden Wochen nach der Operation der Rachenmandel, sollte Thr Kind
wieder beginnen mit geschlossenen Lippen durch die zu Nase atmen. Bitte beobachten Sie das
zu Hause. Eine {iber einen lingeren Zeitraum bestehende Mundatmung kann negative
Auswirkungen auf die Entwicklung des Kindes haben.

=  Mundatmung, fehlender Mundschluss
=  Offene, schlaffe Lippen

= Schmaler, hoher Gaumen

= Aussprachestdrung (s, sch, t,n, 1)

= Zahn- und Kieferfehlstellungen

=  Vermehrter Speichelfluss

Anzeichen einer Storung der = Hautschrunden an den Mundwinkeln
= Anfilligkeit fiir Ekzeme und Fieberblasen
Mund- und Zungenfunktionen = Rote, entziindete Haut rund um die Lippen
3 = Karies
sind u. a.: = Trockenheit des Mundes, Durstgefiihl

= Vermehrte Anfalligkeit fiir Infekte

= Mangelnde Bewegungsfreude

= Haltungsauffilligkeiten

=  Verminderte Riechfihigkesit

= Stimmprobleme

=  Aufmerksamkeitsprobleme

= HKonzentrationsprobleme

=  Allgemeine Entwicklungsverzégerung

Folgende Ubungsn, gemeinsam mit Threm Kind durchgefiihrt, sind empfehlenswert.

Die Ubungssammlung besteht aus einem Ubungsteil I und einem Ubungsteil 2,

Bitte wihlen Sie mit Threm Kind gemeinsam aus, mit welchen Ubungen Sie die 15 Minuten des
gemeinsamen Ubens gestalten mochten.

Fiir Fragen stehe ich Thnen gerne von Montag bis Freitag, in der Zeit von 8.00 - 12.00 Uhr zur
Verfiigung.

Literatur:

Bigenzahn, W.(1995). Orofaziale Dysfunktionen im Kindesalter, Thieme Verlag, Stuttgart
Ereich, L {2009). Sprache-Kérpersprache-Grundfunktionen, Centaurus Verlag, Freiburg
Struck, V.{1998), Atem-Spiele, verlag modernes lernen, Dertmund

Heike Minch Elterninformation
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+  Saugen:

durch werschieden dicke und verschieden lange Strohhalme Fliissigkeiten unterschiedlicher
Konsistenz saugen (z. B. Saft, Joghurt)

Spaghetti ansaugen, wverschiedene Materialien ansaugen und transportieren (mit/ohne
Strohhalm)

+  Kauen:

unterschiedliche, feste Nahrungsmittel mit geschlossenen Lippen kauen (Apfel, Niisse, Karotten,
Brotrinde, Kaugummi, harte Gummibarli)

+ Blasen:

Flamme anblasen, Windrad, Seifenblasen, Wattebausch, Federn, Pfeifen, Floten, mit Strohhalm
blasen

+  Mundmotorische Ubungen:
Lippen abschlecken, Grimassen schneiden, mit Zunge Zahne putzen, Zungenturnen, Soletti oder

Backoblaten zwischen den locker geschlossenen Lippen halten (beim Vorlesen, Fernsehen),
Mundmotorikspiel ,Grimassimix”

+ Abban von Lutschgewohnheiten (Schnuller, Daumen.. etc.), wie besprochen

Literatur:
Bigenzahn, W.(1995. Orofaziale Dysfunktionen im Kindesalter, Thieme Verlag, Stuttgart
Broich, I {2009). Sprache-Kérpersprache-Grundfunktionen, Centaurus Verlag, Freiburg

Struck, V.{1998). Atem-5piele, verlag modernes lernen, Dortmund

Heike Miinch Elterninformation
Logopddin Mundatmung Seite 2
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Ubung 1:
Die Lippen locker schlieffen und mit der Zungenspitze abwechselnd in die linke und in die rechte
Wangentasche bohren. (5 x)

Ubung 2:

Abwechselnd die Lippen breit ziehen (lachen) und spitzen (Bussi geben) (5 x)

Ubung 3:

Einen Knopf mit geschlossenen Lippen festhalten und langsam am Faden ziehen und wieder
locker lassen (5 x)

Ubung 4:
Die Lippen schliefien und dann die Wangen dick aufblasen - 3 Sekunden halten — mit beiden
Hénden die Luft aus den Backen pressen (5 x)

Ubung 5:
Ein Solettistiickchen oder ein Stiick Oblate zwischen den locker geschlossenen Lippen halten (1
Minute)

Ubung 6:

Lachen und dabei die Zihne zeigen (Grinsemund) (5 x)

Ubung 7:

10 Luftbussis hintereinander verschicken

Ubung 8:

Mit einem Stohhalm die Bienen ansaugen und vorsichtig in die Waben legen. (Vorlage)
Ubung 9:

Mit den Lippen ein ,Schnarchgeriusch” machen (die Lippen flattern lassen) (5 x)
Ubung 10:

Die Lippen ganz fest zusammenpressen und dann wieder locker lassen (5 x)
Ubung 11:

In einen Faden beliebig viele Kndpfe knoten und zwischen Ober- und Unterlippe langsam
durchziehen - mit den Lippen spiiren - wie viele Kndpfe waren es?

Ubung 12:

Suche dir deine Lieblingsiibung aus!

Vor dem ersten Spielen empfehle ich die beigefiigten Bilder zu kopieren und zu folieren. Wenn Ihr Kind
machte kann ez die Bilder natiirlich auch auzmalen und nach eigenem Geschmack gestalten. Sollten die
Bilder verloren gehen, melden Sie sich bitte, sie kinnen Ihnen per Post zugesandt werden.

Heike Miinch Elterninformation
Logopddin Mundatmung Seite 3

Quelle: eigene Darstellung
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