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Zusammenfassung

In Deutschland zeigen 7-8% aller Kinder im Vorschulalter Auffalligkeiten in ihrer
Sprachentwicklung, die sich negativ auf die Lebensqualitat auswirken kénnen. Bisher gibt es nur
wenige empirische Studien im deutschsprachigen Raum, die den Einfluss von
Sprachauffalligkeiten auf die Lebensqualitat vor dem Schuleintritt untersuchen. Studien haben
ergeben, dass Kinder im Grundschulalter mit Sprachauffalligkeiten im Vergleich zu
sprachunauffalligen Kindern eine schlechtere Lebensqualitdt angeben. Ziel dieser Studie war es
zu untersuchen, ob die Lebensqualitidt von Vorschulkindern mit Sprachauffalligkeiten geringer
ist als die Lebensqualitét von gleichaltrigen Kindern ohne Sprachauffalligkeiten. Hierfir wurden
insgesamt 34 deutschsprachige Kinder im Alter zwischen 4;0 und 6;6 Jahren mit und ohne
Sprachauffalligkeiten und deren Eltern anhand des Fragebogens KiddyKINDL in der Kinder-
und Elternversion zur Lebensqualitat untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass Kinder mit
Sprachauffalligkeiten und deren Eltern im Durchschnitt keine signifikant schlechtere
Lebensqualitdt angeben als Kinder ohne Sprachauffalligkeiten und deren Eltern.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei VVorschulkindern in dieser Studie kein Einfluss von
Sprachauffalligkeiten auf die Lebensqualitit nachgewiesen werden konnte.

Schlisselworter: Lebensqualitat — Sprachauffélligkeiten — VVorschulkinder - KiddyKINDL



Summary

In Germany 7-8% of preschool-aged children show language difficulties, that can have a
negative impact on the quality of life with far reaching consequences. So far, there are few
empirical studies in German-speaking countries that investigate the impact of language
difficulties on the quality of life before starting school. Studies have shown that school-aged
children with language difficulties have a poorer quality of life than children the same age
without difficulties. The aim of this study was to investigate, whether the quality of life of
preschool children with language difficulties is less than the quality of life of preschool children
without language difficulties. For this purpose 34 German-speaking preschool children aged
4;0-6;6 with and without language difficulties and their parents were questioned with the
KiddyKINDL quality of life questionnaire. The results show that children with language
difficulties and their parents do not show a significantly worse quality of life than children
without language difficulties and their parents in average. In total it can be said that there is no
evidence for an influence of speech and language difficulties on the quality of life of pre-school-
aged children in this study.

Keywords: quality of life - speech and language difficulties - pre-school children - kiddyKINDL
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1. Einleitung

Der Bereich der Lebensqualitat nimmt in der Logopédie immer gro3ere Dimensionen an.

Van Agt (2005, 2010) hat in diversen Studien den Fokus auf den Zusammenhang zwischen
Lebensqualitat und Beeintrachtigung von Sprache und Kommunikation untersucht und dabei
festgestellt, dass Kinder und Erwachsene mit der Diagnose einer Sprachstérung eine niedrigere
Lebensqualitat angeben.

Sprachstérungen nehmen in Deutschland immer mehr zu und so ist es ebenso wichtig zu
uberprifen, ob Sprachstérungen einen Einfluss auf die Lebensqualitidt bei deutschsprachigen
Kindern im Vorschulalter haben kénnen (vgl. Béhme, 2003).

Die Lebensqualitat umfasst laut der WHO nicht allein die Abwesenheit einer Krankheit, sondern
vielmehr den physischen, psychischen und sozialen Gesundheitsstatus (WHO 1946).

Da Kommunikation ein Grundbedirfnis des Menschen darstellt und es im deutschsprachigen
Raum bisher kaum Studien zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen Lebensqualitat
und sprachlichen Féhigkeiten gibt, war das Ziel dieser Studie zu tberprifen, ob deutschsprachige
Kinder im Vorschulalter mit und ohne Sprachauffalligkeiten eine unterschiedliche
Lebensqualitat angeben.

Im Rahmen der Studie wurden 34 Vorschulkinder einer Sprachdiagnostik unterzogen und nach
ihren sprachlichen Fahigkeiten in zwei Gruppen eingeteilt. Ebenso wurde die Lebensqualitat
anhand eines standardisierten Fragebogens erhoben und die Summenwerte ermittelt. Diese Werte
wurden anhand eines statistischen Auswertungsverfahrens verglichen und auf signifikante
Unterschiede tberprift.

In Kapitel zwei (theoretischer Hintergrund) werden die Begriffe Sprachentwicklungsstérung,
Lebensqualitat und der Zusammenhang zwischen diesen beiden Faktoren definiert sowie der
aktuelle Forschungsstand zur Grundthematik der Studie vorgestellt. Hier werden auch die
Fragestellungen und Haupthypothesen der Untersuchung formuliert.

In Kapitel drei (Methodologie) werden die Durchfihrung der Studie beschrieben und das
Material vorgestellt. Ebenfalls werden das Design und die Verfahren zur Datenanalyse grob
erlautert. AnschlieBend werden die Ergebnisse der Studie in Kapitel vier (Ergebnisse)
tabellarisch dargestellt und die statistische Auswertung erldautert. In Kapitel finf (Diskussion)
werden die Ergebnisse der Studie interpretiert und diskutiert. Des Weiteren werden die

Durchfuhrung und die Methodologie der Studie kritisch betrachtet.



2. Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden die Begriffe Sprachentwicklungsstérung und Lebensqualitét
definiert und miteinander in Zusammenhang gebracht, um die Definitionen fiir die Studie
festzulegen, damit von einem gleichen Grundverstandnis der Begriffe ausgegangen werden kann.
Ebenfalls werden Studien genannt, die sich mit der Untersuchung eines Zusammenhangs
zwischen den beiden Faktoren beschéftigen.

2.1  Sprachentwicklungsstérungen
Im Folgenden wird der Begriff der Sprachentwicklungsstérung definiert; ebenso werden die
Pravalenz und die mdglichen Folgen einer Sprachentwicklungsstorung aufgezeigt. Ebenfalls

werden Stdrungsbereiche und Symptome genannt.

2.1.1 Definition

Die Sprachentwicklungsstoérung (auch spezifische Sprachentwicklungsstérung) wird nach den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und Péadaudiologie von 1999
folgendermalien definiert:

,Eine Sprachentwicklungsstorung liegt bei signifikanten zeitlichen und inhaltlichen
Abweichungen von der normalen Sprachentwicklung im Kindesalter vor.
Sprachproduktion und/oder Sprachverstandnis weichen auf einer, mehreren oder allen
formal-linguistischen ~ Ebenen  (phonetisch-phonologisch, lexikalisch-semantisch,
morphologisch-syntaktisch, pragmatisch) von der Altersnorm nach unten ab“ (Leitlinien
der deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und Padaudiologie 2010, S. 3).

In  Abbildung 2.1 wird dargestellt, wie Kauschke und Siegmdiller (2010)
Sprachentwicklungsstérungen einteilen. Zundchst wird in Sprachentwicklungsstérungen im
Rahmen von primdren Storungsbildern und spezifische Sprachentwicklungsstérungen ohne
organische, mentale oder emotionale Schadigungen unterschieden. Letztere unterteilen sich
erneut in verschiedene Ebenen. Eine Stérung kann auf phonologischer und phonetischer Ebene
vorliegen, auf semantischer und lexikalischer Ebene oder auf syntaktischer und morphologischer
Ebene.

Der folgenden Arbeit wird die Definition von Kauschke und Siegmuller (2010) zugrunde gelegt.
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2.1.2 Préavalenz

Die Pravalenz von Sprachentwicklungsstérungen bei Vorschulkindern wurde in Studien von
Heinemann und Hopfner im Jahr 1997 und 1998 untersucht. Dabei wurden in drei Studien
ausfihrliche Diagnostiken bei 288 Vorschulkindern angewendet. Das Ergebnis sagte aus, dass
die Préavalenzrate von Sprachentwicklungsstorungen bei durchschnittlich 25% der untersuchten
Kindern lag, von denen 50% leichtgradige, 25% mittelgradige und 25% hochgradige
Sprachentwicklungsstérungen aufwiesen.

Dieses Ergebnis konnten jedoch neuere Untersuchungen von Grimm und Doil (2000) nicht
bestatigen. Hier wurde eine H&ufigkeit von Sprachentwicklungsstorungen in Deutschland im
Vorschulalter von 4-8% angenommen (Bohme, 2003).

Fur Deutschland liegen bisher nur lokale oder regionale Untersuchungen vor, die
stichprobenartig in  Kindertagesstatten oder Schulen durchgefihrt wurden. Aktuelle
Untersuchungen ergaben, dass in Abh&ngigkeit vom Erhebungsverfahren und der Definition,
eine Pravalenz der Sprachentwicklungsstorung von 6% bzw. 15% vorliegt (Sachse, 2005; Troster
& Reineke, 2007).

Die offizielle Seite des deutschen Bundesverbandes fur Logopadie (dbl) gibt in Bezug auf
umschriebene Sprachentwicklungsstérungen (USES) an, dass ca. 7-8% aller Kinder im
Vorschulalter von einer USES betroffen sind, wobei USES in der internationalen Klassifikation
der Erkrankungen (ICD-10, Dilling et al. 2008) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
rezeptive und expressive Stérungen eingeteilt werden.

Die Atiologie von umschriebenen Sprachentwicklungsstorungen ist laut Kauschke und
Siegmiiller (2012) noch nicht endgultig erforscht. Sicher ist bisher nur ein genetischer Faktor, da
SES oder USES innerhalb von Familien gehduft auftreten. Einen weiteren Einfluss stellen
Umweltfaktoren dar, besonders die sprachliche Umwelt durch die Bezugspersonen des Kindes.
So beobachteten Sachse und v. Suchodoletz (2009) bei Mittern von Late Talkern, die eine
niedrigere Schulbildung aufwiesen, eine geringere Wahrscheinlichkeit, dass ihre Kinder die
Defizite im Sprachverstandnis bis zum dritten Lebensjahr aufholen und daher eine
Sprachentwicklungsstorung entwickelten (Langen-Miiller & Kauschke, 2011).



2.1.3 Symptomatik

Wie schon in der oben aufgefiihrten Definition nach Kauschke und Siegmidiller (2010)
beschrieben, gliedert sich die Symptomatik der Sprachentwicklungsstérung in drei Bereiche auf.
Die erste Storungsebene ist die Aussprache, die sich in den phonetischen und in den
phonologischen Bereich aufteilt. Auf dieser Ebene treten die Aussprachestorungen auf, also
Storungen des sprachlichen Lauterwerbs oder Lautgebrauchs. Hier kdnnen vereinzelte Laute
oder Lautverbindungen nicht korrekt artikuliert werden.

Dies kann zu folgenden Prozessen fuhren: Assimilation, Reduktion, Elision, Substitution und
Silbenstrukturprozesse. Durch diese phonologischen Prozesse kann es zu einer
Bedeutungsveranderung des Wortes kommen.

Bei rein phonetischen Stérungen kommt es zu einer fehlerhaften Produktion einzelner Laute.
Hier sind meist Sibilanten betroffen und es kommt nicht zu einer Bedeutungsveranderung (Weigl
& Reddemann-Tschaikner, 2002).

Die zweite Storungsebene betrifft die Semantik und den Wortschatz. Hier weisen die betroffenen
Kinder erhebliche Schwierigkeiten mit Wortbedeutungen und den semantischen Beziehungen
von Wortern auf. Hierbei kommt es sowohl zu Wortfindungsstérungen, als auch zu
Formulierungsschwierigkeiten. Im Alltag haben diese Kinder Schwierigkeiten Wiinsche und
Bedurfnisse differenziert zu dulRern. Durch einen eingeschrénkten Wortschatz kommt es auch zu
Schwierigkeiten im  Bereich  Morphologie und Syntax, da die Kinder mit
Wortschatzschwierigkeiten in ihrer AuBerungslange oft so stark eingeschrankt sind, dass sie sich
lediglich durch Ein- oder Zwei-Wort-AuRerungen mitteilen (Weigl & Reddemann-Tschaikner,
2002).

Die dritte Ebene bezieht sich auf Stérungen, die die Bereiche Morphologie und Syntax betreffen.
Hierbei werden Symptome wie Verwendung von einfachen Satzkonstruktionen (z.B. Objekt-
Verb) oder Auslassung von Funktionswortern, wie Prapositionen oder Artikel, genannt, aber
auch Probleme bei der grammatikalischen Angleichung von Satzteilen, wie bei der Subjekt-
Verb-Kongruenz, treten gehduft auf. Ein hdufig beobachtetes Symptom ist auBerdem die
Verbendstellung im Aussagesatz (z.B.: ,,Ich mit dir spielen mdchte*) (Kauschke & Siegmiiller,
2010).



2.1.4 Folgen einer Sprachentwicklungsstérung

Es wurde bereits ein Zusammenhang zwischen den sprachlichen Fahigkeiten eines Kindes und
den kognitiven wie auch sozialen Fahigkeiten beobachtet. Dadurch ist die Sprachentwicklung ein
wichtiger Faktor in der gesamten Entwicklung eines Kindes (Grimm, 1988).

Durch mehrere Studien (u.a. Grimm, 1994) konnte aulRerdem festgestellt werden, dass
Sprachstoérungen sich nicht mit dem zunehmenden Altern auswachsen, sondern die betroffenen
Personen bis ins Erwachsenenalter Sprachprobleme aufweisen. So kann man sagen, dass die
Sprachstérung das ganze Leben hindurch ein bestimmender Faktor bleibt.

Besonders betroffen ist dabei die schulische Laufbahn, da Wissen hauptséchlich sprachlich
weitergegeben wird. Lese- und Schreibschwierigkeiten stellen hier die schwerwiegendsten
Folgen der Sprachentwicklungsstérung dar, wodurch sich schulische Probleme und Lerndefizite
entwickeln konnen.

Neben dem schulischen-kognitiven Bereich ist auch die psycho-soziale Entwicklung von einer
Sprachentwicklungsstérung betroffen. Sprachentwicklungsstérungen beeinflussen die Beziehung
zwischen den betroffenen Kindern und den Bezugspersonen. Das kann dadurch zustande
kommen, dass Bezugspersonen oft nicht verstehen kdénnen, warum ihr eigenes Kind im
sprachlichen Bereich nicht wie andere Kinder ist und es so zu einer angespannten Atmosphare
im Alltag und zu geé&ndertem Verhalten des Kindes beziehungsweise der Erwachsenen kommt
(Buttner, 2007).

Dannenbauer (2001) beschreibt, dass Kinder mit einer SES ein deutlich hoheres Risiko
aufweisen, eine sozial-interaktive und psychiatrische Stérung auszubilden. Heute ist sicher, dass
jedes zweite Kind mit einer Sprachentwicklungsstorung Verhaltensaufféalligkeiten aufweist,
wovon 30% so grofle Probleme aufweisen, dass psychiatrische Diagnosen gestellt werden
konnen. Darunter sind Stérungen wie ADS mit und ohne Hyperaktivitat, sowie Angstlichkeit
und extremer Rickzug zu finden.

Eine weitere Folge, die Dannenbauer (2001) in diesem Zusammenhang beschreibt, ist die aus der
Sprachentwicklungsstérung resultierende geminderte kommunikative Kompetenz. Durch die
eingeschrankte Sprache ist der Kontakt zu Gleichaltrigen und Bezugspersonen wesentlich
beeintrachtigt.  Diese  Kinder  erfahren  dadurch  verminderte = Akzeptanz  des
Kommunikationspartners ihnen gegeniiber, wodurch wiederum die Eigenakzeptanz verringert

wird. Im Gegensatz zu gleichaltrigen Zuhorern kénnen sich erwachsene Gespréchspartner eher



auf die Sprachdefizite einstellen, wodurch sprachgestorte Kinder eher mit Erwachsenen
kommunizieren.

Oftmals werden Kinder mit Sprachdefiziten auch als vermindert intelligent und unreif
wahrgenommen und infolgedessen anders behandelt als andere Kinder (Dannenbauer, 2001).

Die zu Beginn kann so noch isolierte Sprachentwicklungsstorung bereits im Vorschulalter zu
ubergreifenden Entwicklungsdefiziten fiihren, welche Auswirkungen auf viele Bereiche des
Lebens und so auch auf die Bereiche der Lebensqualitat haben kdnnen.

Die Frage, was genau Ursprung und Folge von Sprachentwicklungsstorung ist, ist noch nicht

hinreichend geklart.

2.2  Lebensqualitat

Der folgende Abschnitt befasst sich mit dem Teilbereich der Lebensqualitat. Zunachst wird der
Begriff definiert, um ein allgemeines Verstandnis fur den Leser herzustellen. Ebenfalls wird auf
die Definition der Lebensqualitdt bei Kindern eingegangen, da diese Studie sich mit der
Untersuchung der Lebensqualitat bei Kindern beschaftigt. Um einen aktuellen Forschungsstand
der Mdglichkeiten der Untersuchung der Lebensqualitdt zu liefern, werden verschiedene

Testinstrumente aufgelistet.

2.2.1 Definition

Laut der World Health Organization leitet sich der Begriff der Lebensqualitat aus der Definition
von Gesundheit ab. Diese umfasst nicht allein die Abwesenheit einer Krankheit, sondern
vielmehr den physischen, psychischen und sozialen Gesundheitsstatus (“Health is a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity. “) (WHO, 1946, S. 100).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat lasst sich aber auch als ein Konstrukt aus mehreren
Dimensionen beschreiben. Laut Schumacher et al. (2003) beinhaltet dieses Konstrukt
korperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Aspekte, sowie die
Funktionalitat. Diese Aspekte lassen sich aus der subjektiven Sicht des Betroffenen beschreiben.
Nach Bullinger et al. (2014) beinhaltet die gesundheitsbezogene Lebensqualitat die Dimensionen
der korperlichen Verfassung, des emotionalen Zustands, der mentalen Verfassung, des sozialen

Status’ und alltagsfunktionale Komponenten. Ebenso beschreiben Bullinger et al. (2014, S.99),



dass ,[...] auch individuelle Charakteristika der Person (wie Personlichkeit und
Verarbeitungsstrategien) sowie strukturelle Merkmale (wie Lebensbedingungen und

Schichtzugehdrigkeit) auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit [...]*“ Auswirkungen haben.

2.2.2 Lebensqualitat bei Kindern

Ravens-Sieberer (2000) betont in ihrem Artikel, dass das Konstrukt der Lebensqualitdt im
Allgemeinen nicht direkt auf die Lebensqualitit der Kinder bezogen werden kann. Dies beruht
auf der Tatsache, ,,dass Natur und Verlauf von Erkrankungen und emotionale und kognitive
Reaktionen auf Gesundheit und Krankheit sich von denen Erwachsener unterscheiden [...]“ (S.
200). Des Weiteren beschreibt sie aber eine bislang unzureichende evidenzbasierte Forschung in
diesem Bereich.

In einer weiteren Studie stellen Ravens-Sieberer et al. (2003) fest, dass verschiedene Faktoren zu
bertcksichtigen sind, um die psychische Gesundheit und Lebensqualitdt bei Kindern und
Jugendlichen zu definieren. Hauptsachlich werden hier die Entwicklungsaufgaben und zentralen
Lebensbereiche mit ihren Rollenanforderungen genannt, die im Vergleich zu denen Erwachsener
Unterschiede aufweisen.

Diese Aussage wird ebenfalls durch eine Studie von Matza et al. (2004) gestutzt, in der die
Autoren eine Ubertragung der Definition von Lebensqualitat von Erwachsenen auf Kindern nur

teilweise bestétigen kénnen.

2.2.3 Untersuchung der Lebensqualitat

In ihrem Artikel betont Bullinger (2014), dass eine Diagnostik der Lebensqualitdt mit der
Erfassung der verschiedenen Dimensionen einhergehen muss. Des Weiteren gibt sie an, dass in
der Medizin weitestgehend standardisierte Fragebdgen zum Einsatz kommen, die einen
Vergleich der Lebensqualitat zwischen den Probanden mdglich macht. Dabei stellt sie ebenfalls
dar, dass eine Fremdbeurteilung, etwa durch einen Angehoérigen des Probanden, durchaus
hilfreich fiir die Erfassung der Lebensqualitat ist.

Zur Erfassung der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen existieren international laut

einer Projektarbeit von Rinner (2004) 800 Messinstrumente.



Die Datenbank ,,Quality of Life Instruments Database” (QOLID) liefert eine Liste tiber gangige
Messinstrumente der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen; darunter befinden sich finf
deutschsprachige Versionen.
Schumacher et al. (2003) beschreiben in ihrer Studie flnf weitere Instrumente zur Erfassung der
Lebensqualitét.
Insgesamt existieren laut der Literatur folgende deutschsprachige Messinstrumente zur Erfassung
der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen:

e AUQUEI Pictured Child’s Quality of Life Self Questionnaire (deutsche Version)

e CHIP Child Health and IlIness Profile (deutsche Version)

e CHQ Child Health Questionnaire (6sterreichische Version)

e KINDL Fragebogen zur Erfassung der LQ von Kindern

e Q-LES-Q Quality of Life Enjoyment and satisfaction Questionnaire (deutsche Version)

e Berner Fragebogen zum Wohlbefinden Jugendlicher

e FLZ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

e ILK Inventar zur Erfassung der LQ bei Kindern und Jugendlichen

e LKJ-E Lebensqualitét in der Kinder- und Jugendpsychiatrie — Elternfragebogen

e SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

2.3  Lebensqualitat und Sprachentwicklungsstérungen

Nachdem nun im Allgemeinen auf Sprachentwicklungsstérungen und Lebensqualitét
eingegangen wurde, soll nun im folgenden Abschnitt auf den aktuellen Forschungsstand
eingegangen werden. Hier werden Studien genannt, die den Zusammenhang der beiden Aspekte

mit verschiedenen Probandengruppen und VVoraussetzungen untersuchen.

2.3.1 Forschungsstand

Es gibt bisher einige Studien, die sich mit der Lebensqualitdt im Zusammenhang mit
Sprachentwicklungsauffalligkeiten beschaftigen.

In den Niederlanden wurde der Zusammenhang zwischen Lebensqualitdt und
Sprachentwicklungsauffalligkeiten von van Agt (2005, 2010) in mehreren Studien untersucht.
Laut einer ihrer Studien von 2005 gibt es signifikante Unterschiede in den Angaben der

Lebensqualitdt von Kindern im Alter von drei Jahren mit und ohne Stérungen der



Sprachentwicklung (van Agt, 2005). Die Studie wurde anhand einer Umfrage mit einer
Stichprobe von 8.877 Probanden durchgefiihrt. Die untersuchten Dimensionen der
Lebensqualitat waren in dieser Studie die Folgenden: Communication, Social Functioning,
Anxiety, Positive Mood, Problem Behaviour und Liveliness. Diese wurden aus der TAPQOL
(TNO-AZL Questionnaire for Preschool Children’s Health-Related Quality of Life) entnommen.
Hierbei waren die Werte der Kinder mit Sprachstérungen signifikant schlechter als die der
Kinder ohne Sprachstérungen.

Ahnliche Ergebnisse lieferte eine weitere Studie aus dem Jahr 2010, in der Lehrer und Eltern von
ca. 4.780 achtjahrigen Kindern zu Sprachauffalligkeiten, sozio-emotionaler Entwicklung, sowie
gesundheitsbezogener Lebensqualitat der Kinder befragt wurden.

Die Ergebnisse dieser Studie sagen aus, dass Kinder mit rezeptiven Sprachauffélligkeiten im
Vergleich zu unauffalligen Kindern eher introvertiert sind, eine negativere Einstellung der
Schule gegentiber zeigen und mit anderen Kindern weniger vertréglich sind. Ebenfalls zeigten
sie eine geringere Lebensqualitat.

Es liegen bisher nur sehr wenige Studien vor, die den Zusammenhang von Sprachauffalligkeiten
und Lebensqualitat bei Kindern im deutschsprachigen Raum untersuchen. Eine dieser Studien
soll im néachsten Abschnitt kurz vorgestellt werden:

Eine der wenigen Studien stellt die Bachelorarbeit von Mayer, Odenkirchen & Preiskowski
(2011) dar. Hier wurden 55 Kinder im Vorschul- bzw. Schuleintrittsalter mit und ohne
Sprachauffalligkeiten auf ihre Lebensqualitat untersucht.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ,,sprachunaufféllige und sprachaufféallige Kinder sich
beziiglich ihrer Lebensqualitit unterscheiden” (Mayer, Odenkirchen & Preiskowski, 2011, S.
84). Ebenfalls ergab die Studie, dass es beziiglich des Unterschiedes Tendenzen gibt, dass also
Kinder mit Sprachauffalligkeiten dazu neigen, eine schlechtere Lebensqualitat anzugeben als
Kinder ohne Sprachauffalligkeiten. Hier wurde deutlich, dass Kinder mit komplexerer
Sprachauffalligkeit ihre  Lebensqualitdat  schlechter einschdatzen als Kinder ohne
Sprachauffalligkeiten.

Die Probanden der Studie waren im Vorschul- bzw. Schuleintrittsalter. Die Ergebnisse zeigten,
dass Schulkinder im Vergleich zu Kindergartenkindern ihre Lebensqualitat schlechter

einschétzen.
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Die vorliegende Studie soll die Ergebnisse aus der Studie von Mayer, Odenkirchen &
Preiskowski (2011) weiter vertiefen. Um den Einfluss der Einschulung auf die Lebensqualitét als
Faktor herauszufiltern, sollen in dieser Studie lediglich Kindergartenkinder im Vorschulalter
(4;0-6;6) untersucht werden.

Ebenfalls soll die folgende Studie die aufgedeckte Tendenz, dass Kinder mit
Sprachauffalligkeiten eine niedrigere Lebensqualitdt angeben, untersuchen, indem die

Lebensqualitat von Kindern mit und ohne Sprachauffalligkeiten erfasst und verglichen wird.

Das Thema ist im Bereich der Logopadie von groRer Relevanz, da nicht allein die sprachliche
Komponente im Mittelpunkt stehen soll, sondern das Kind in seinem gesamten physischen und
psychischen Zustand. Dies wird auch durch das immer bekannter werdende ICF-Modell

vertreten, das in vielen anderen Landern bereits seit Jahren Anwendung findet (Westby, 2007).

2.3.2 Langzeitstudien

Ob Sprachauffélligkeiten im Kindesalter auch spater Auswirkungen auf die Lebensqualitat im
Erwachsenenalter haben, untersucht unter anderem die Studie von Johnson, Beitchman &
Brownlie (2003).

Johnson, Beitchman & Brownlie (2003) untersuchten Kinder im Alter von funf Jahren auf
Sprachauffalligkeiten in allen linguistischen Bereichen und erhoben bei denselben Kindern im
Alter von 12, 19 und 25 Jahren Daten zur Lebensqualitat. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Probanden mit Sprachauffalligkeiten im Alter von 25 Jahren in den objektiven Teilbereichen der
Studie (kommunikative, kognitive/akademische, bildende Leistungen, sowie beruflicher
Stellung) schlechtere Resultate erzielten als Probanden der Vergleichsgruppe ohne

Sprachauffalligkeiten.

2.4 Einfluss von Logopéadie auf Sprachentwicklungsstérungen
Insgesamt gibt es noch grofRen Forschungsbedarf, was die Fragestellung betrifft, ob Logopadie

einen nachhaltigen positiven Einfluss auf Sprachentwicklungsstérungen hat.

Law, Garrett & Nye (2004) fassen in einem Review 33 Studien zusammen, die sich mit der oben

genannten Thematik befassen. Demnach gibt es in den Bereichen Aussprache und Wortschatz
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einen signifikanten Effekt einer sprachtherapeutischen Intervention. Gemischte Ergebnisse
liefern Studien, die den Bereich Syntax untersuchten. In den Bereichen der rezeptiven
Sprachentwicklungsstérungen standen den Untersuchern nicht geniigend Studien zur Verfiigung,
um aussagekréaftige Ergebnisse zu formulieren.

Die Ergebnisse einiger Studien des Reviews sind laut der Untersucher in ihrer Aussagekraft
durch zu kleine Stichproben und mangelhafte Methodik eingeschrankt.

2.5  Einfluss von Logopéadie auf Lebensqualitat

Es gibt ebenfalls kaum Aussagen dariiber, ob logopadische Therapie einen Einfluss auf die
Lebensqualitat hat.

Bisher existieren Studien, die die Lebensqualitdt im Zusammenhang mit der Logopadie bei
Patienten nach einer Laryngektomie erfassen.

Glunz (2011) schreibt tiber die Therapie mit Laryngektomie-Patienten, dass die Lebensqualitét in
der logopédischen Therapie eine grofRe Rolle einnimmt. Durch frihe logopadische Intervention
konnen die kommunikativen Fahigkeiten und soziale Integration gefdrdert werden, wodurch
auch die Lebensqualitat der Patienten verbessert wird.

Es ist jedoch fraglich, ob sich diese Aussage auch auf andere Stérungsbilder in der Logopédie

beziehen lasst.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es einen Zusammenhang zwischen der
Sprachentwicklung und der Lebensqualitit gibt und dass sich eine Stérung der
Sprachentwicklung negativ auf die Lebensqualitat auswirken kann. Wie schwerwiegend dieser
negative Einfluss ist und welche Folgen eine Einschrankung der Lebensqualitdt gerade bei
Kindern haben kann, muss noch in Studien untersucht werden.

Die meisten Studien wurden mit Kindern im Schulalter durchgefiihrt, da davon ausgegangen
wird, dass Kinder sich erst ab Eintritt in die Schule differenzierter mit der eigenen Lebensqualitat
auseinandersetzen. Ebenfalls wird die Lebensqualitdt bei Kindern meist allein durch
Fremdbeurteilung von Bezugspersonen wie Eltern oder Lehrer untersucht und nicht durch
Selbstbeurteilung der Kinder (Ravens-Sieberer, 2000).

Demnach bleibt die Frage offen, ob Vorschulkinder mit Sprachentwicklungssauffalligkeiten
aufgrund ihrer  Schwierigkeiten im Vergleich zu  Vorschulkindern ohne

Sprachentwicklungsauffalligkeiten eine schlechtere Lebensqualitit angeben.
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2.6 Fragestellung
Hauptfragestellung:
Weisen Kinder im Vorschulalter von 4;0 — 6;6 Jahren mit Auffalligkeiten in der
Sprachentwicklung im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern ohne Auffalligkeiten in der

Sprachentwicklung eine geringere Lebensqualitat auf?

Hypothesen:

HO: Vorschulkinder mit Auffélligkeiten in der Sprachentwicklung weisen keine geringere oder
eine gleichwertige Lebensqualitdt auf als Vorschulkinder ohne Auffalligkeiten in der
Sprachentwicklung.

H1: Vorschulkinder mit Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung weisen eine geringere

Lebensqualitat auf als VVorschulkinder ohne Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung.

Teilhypothesen:
Des Weiteren werden Teilhypothesen formuliert, die weitere Fragestellungen beziglich der
Datenerhebung beantworten kénnen.
1. Es zeigt sich ein Unterschied in der Bewertung der Lebensqualitat von sprachauffalligen
Kindern mit und ohne logopadische Intervention.
2. Es zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat zwischen Kindern und
deren Eltern.
3. Jungen und Madchen zeigen Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitét.
4. Es zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat innerhalb der
verschiedenen Dimensionen zwischen den Gruppen.
5. Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstatte und
der Lebensqualitat angegeben durch die Eltern.
6. Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstatte und

der Lebensqualitat angegeben durch die Kinder.
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3.

Methodologie

Im folgenden Kapitel werden die Stichprobe mit Selektionskriterien und Studiendurchfiihrung,

sowie die Testinstrumente vorgestellt und beschrieben

3.1

Stichprobenbeschreibung

In diesem Abschnitt werden die Ein- und Awusschlusskriterien erlautert, nach denen die

Probanden fur die Stichprobe ausgewéhlt wurden. Die Kriterien wurden anhand eines

Anamnesebogens erhoben.

3.11

3.12

3.2

Einschlusskriterien

Die Eltern der Kinder gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Dies wurde
durch eine schriftliche Einverstandniserklarung abgesichert, die in einem Erstgesprach
unterzeichnet wurde.

Das Alter der Kinder lag zum Messzeitpunkt zwischen 4;0 und 6;6 Jahren.

Die Kinder besuchten zum Messzeitpunkt eine Kindertagesstatte.

Bei den Probanden lagen zum Messzeitpunkt Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung
oder keine Auffélligkeiten in der Sprachentwicklung vor. Dieser Punkt entschied Uber die
Zugehdrigkeit zur Experimental- bzw. Kontrollgruppe.

Die Muttersprache der Probanden ist Deutsch.

Ausschlusskriterien

Bei den Probanden lag eine geistige oder kérperliche Behinderung vor.

Bei den Probanden lagen Sinnesbeeintrdchtigungen in Form von einer nicht
kompensierbaren Sehstérung vor.

Bei den Probanden lagen Horstérungen vor.

Bei den Probanden lagen komorbide Stérungen vor (z.B. ADHS)

Bei den Probanden lagen pathologischen Sprechunfliissigkeiten vor.

Material

Im folgenden Abschnitt wird das Material, das zur Durchfiihrung der Untersuchung ausgesucht

wurde, genauer vorgestellt.
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3.2.1 Anamnesebogen
In einem eigens zusammengestellten Anamnesebogen werden innerhalb eines Gespréches mit
den Eltern der Probanden folgende Daten erhoben:
= Alter des Kindes
= Alter des Kindes bei Eintritt in den Kindergarten
= Anzahl der Geschwisterkinder
= Beruflicher Status der Eltern
= Bildungsstand der Eltern
= sonstige Erkrankungen (HOr-/Sehstérungen, geistige Behinderungen, etc.)
= Therapieerfahrungen (Logopadie, Physio-/Ergotherapie)
Der Anamnesebogen ist der Arbeit als Anhang 1 beigefugt.

3.2.2 Patholinguistische Diagnostik

Zur Erhebung der sprachlichen Kompetenzen der Probanden wurde die Patholinguistische
Diagnostik von Kauschke und Siegmdller (2002) verwendet, da diese normiert und standardisiert
ist und ein Ubersichtsprofil Gber die sprachlichen Leistungen in allen Teilbereichen
(Phonetik/Phonologie, Semantik/Lexikon und Morphologie/Syntax) liefert.

Der Test umfasst 23 Untertests, welche die Leistungen der Sprache in ihren Teilbereichen
untersuchen. In der Studie wurden 17 Untertests durchgefihrt, da nur diese fur das Alter der
Testgruppe relevant sind.

Fur die Auswertung waren 15 Untertests relevant, da diese T-Werte lieferten und somit einen
Vergleich zwischen den Probanden ermdglichten. Der Untertest ,,Phonologie” wurde qualitativ
ausgewertet, da hier keine Normstichprobe vorliegt. Diese wurden anhand des
Lautspracherwerbs nach A. Fox (2003) ausgewertet.

Die Diagnostik ist fir Kinder im Alter von 2;0 — 6;11 Jahren geeignet und als Einzeltest
vorgesehen.

Die Durchfuihrungsobjektivitat wurde bei 35 Kindern jeweils innerhalb einer unauffélligen und
einer klinischen Gruppe untersucht. Dabei waren 95,24% der Durchfuhrungen unproblematisch.
Somit ist die Durchfiihrungsobjektivitat gegeben.

Die Auswertungsobjektivitat wurde ebenfalls untersucht. Hierzu wurden die Daten der
untersuchten 35 Kinder von drei unabhdngigen Personen ausgewertet. Die
Gesamtibereinstimmung lag bei 93,26% und ist somit als unabhéngig zu bewerten.

Die Interpretationsobjektivitat ist durch die Normen (T-Werte und Prozentrdnge) gegeben.
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Die Reliabilitat ist insgesamt als gut zu bewerten.
Die Konstruktvaliditat wird belegt durch signifikante Interkorrelationen zwischen allen

quantitativen Subtests der Patholinguistischen Diagnostik.

3.2.3 Kiddy-KINDL

Zur Erfassung der Lebensqualitdat von Kindern wurde der Kiddy-KINDL herangezogen, da
dieser der Zielgruppe entspricht und in einer deutschen Version vorliegt.

Der KINDL-R von Ravens-Sieberer und Bullinger (2004) st ein revidiertes
gesundheitsbezogenes Instrument zur Messung der Lebensqualitdt bei Kindern und
Jugendlichen.

Der KINDL liegt in verschiedenen Versionen entsprechend der Altersgruppe vor.

Der KiddyKINDL ist fir Kinder im Alter von 4-7 Jahren geeignet, weswegen er flr die
vorliegende Studie als Testmaterial zur Erfassung der Lebensqualitdt ausgewéhlt wurde. Er
besteht aus einem Fragebogen fiir Kinder und einem Fragebogen, der von den Eltern ausgefullt
wird.

Fur die ausgewéhlte Stichprobe liegen keine weiteren deutschsprachigen Instrumente zur
Erfassung der Lebensqualitat vor.

Der Fragebogen fir die Kinder umfasst 12 Fragen, die das Kind mit drei verschiedenen
Antwortmoglichkeiten (,,nie”, ,manchmal® und ,ganz oft*) beantworten kann. Den
Antwortmdglichkeiten wird je nach Fragestellung ein Wert von 1-3 zugeordnet.

Der Fragebogen fir die Eltern umfasst 46 Fragen, die die Eltern mit funf verschiedenen
Antwortmoglichkeiten (,,nie®, ,,selten®, ,,manchmal®, ,,oft" und ,,immer*) beantworten kdnnen.
Hier werden den Antwortmdglichkeiten Werte von 1-5 zugeteilt. Der Elternfragebogen kann
zudem in die verschiedenen Dimensionen ,korperliches Wohlbefinden®, seelisches
Wohlbefinden®, ,,Selbstwert®, ,,Familie, ,,Freunde* und ,,Kindergarten* eingeteilt werden und
liefert Aufschluss tber die Lebensqualitdt in den einzelnen Dimensionen.

Die einzelnen Werte der Fragen werden zu einem Summenwert addiert. Alle Werte werden dann
auf eine Skala von 0-100 transformiert. Je hoher der Wert, desto héher die Lebensqualitét.

Es liegen Normwerte fiir den deutschsprachigen Raum fur Kinder im Alter ab 8 Jahren vor. Fir
jungere Kinder sind Grenzwerte verfugbar, die die Lebensqualitat in auffallig und unaufféllig
einteilen konnen. Fir die Kinderversion ist ein Summenwert zwischen 12 und 36 mdglich. Ein

Summenwert von 25 bis 36 gilt als unauffallig, ein Summenwert von 12 bis 24 gilt als auffallig.
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In der Elternversion ist ein Summenwert von 46 bis 230 mdéglich. Als unaufféllig gilt ein Wert
zwischen 139 und 230, ein Wert zwischen 46 und 138 ist als auffallig zu bezeichnen.

Der Umgang mit nicht beantwortet Fragen, sogenannten Missing Values, wird in der
Handanweisung des KINDLs beschrieben (KINDL, Ravens-Sieberer & Bullinger (2000), S. 19,
Kapitel 2.4).

Die Fragebodgen bestehen aus verschiedenen Skalen, wobei eine Skala aus mindestens vier
Fragen besteht. Sobald mindestens 70% der Fragen einer Skala beantwortet werden, kann ein
Mittelwert der ausflllenden Person pro Skala errechnet werden. Dieser Mittelwert wird fur jede

fehlende Angabe der jeweiligen Skala eingesetzt.

Cronbachs Alpha als MaR fur die interne Konsistenz betrégt o= 0,70.

Der Test erreicht einen Konsistenzkoeffizient von a= 0,82.

3.3  Studiendurchfiihrung

Die Probandensuche erstreckte sich tber den Zeitraum von September 2014 bis Januar 2015.
Hierzu wurde Kontakt mit verschiedenen Kindertagesstatten in Viersen, Mdénchengladbach,
Neuss und Dusseldorf aufgenommen. Ebenfalls wurden mdgliche Probanden in logopédischen
Praxen rekrutiert.

Zunachst wurden Informationsbriefe an die Kindertageseinrichtungen ausgeteilt, mit der Bitte,
Eltern von Kindern, auf die die Selektionskriterien zutrafen, anzusprechen. Der Brief an die
Einrichtungen ist dieser Arbeit als Anhang 2 beigefugt. Den interessierten Eltern wurde ein
Informationsbrief (Anhang 3) mit beiliegendem Anamnesebogen (Anhang 1) und
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie (Anhang 4) ausgehéandigt.

Mit Unterschrift der Einverstandniserklarung erklérten sich die Eltern zur Teilnahme an der
Studie bereit und nahmen zur Kenntnis, dass alle Daten vertraulich, anonymisiert und nur im
Rahmen der Studie behandelt werden. Den Anamnesebdgen wurde bereits in diesem Schritt ein
Identifizierungscode zugeteilt.

Im Zeitraum von Oktober 2014 bis Mérz 2015 wurden die Untersuchungen von den
Verfasserinnen der Studie durchgefihrt.

Die Untersuchungen fanden entweder in den Kindertagesstatten, logopéadischen Praxen oder in
den Privatrdumen der Probanden statt. Dies richtete sich nach der zeitlichen Verfugbarkeit der
Probanden und Elternteile.
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Fur die Studie sollten mindestens 30 Probanden untersucht werden. Insgesamt konnten 34
Kinder und deren Elternteile fiir die Studie gewonnen werden.

3.3.1 Patholinguistische Diagnostik fir Sprachentwicklungsstérungen

Zunachst wurden die einzelnen Untertests der Patholinguistischen Diagnostik fur
Sprachentwicklungsstérungen (Kauschke & Siegmiiller, 2010) durchgefiihrt. Dieser Test wurde
angewendet, um die Probanden spéter zu einer der beiden Testgruppen zuzuordnen. Die
Untersuchung auf Sprachauffalligkeiten nahm 2-3 Sitzungen & 45 Minuten in Anspruch.

Die Auswertung der einzelnen Tests wurde ebenfalls von den Verfasserinnen dieser Studie
durchgefihrt.

Die Reihenfolge der Untertests richtete sich nach der Vorgabe aus der Handanweisung:
Phonologie, Semantik/Lexikon, Morphologie/Syntax. Es wurden nur die Untertests
durchgefihrt, fir die Normwerte einer Normstichprobe in der Altersgruppe der Probanden
vorlag. Daher variiert die Anzahl der durchgefiihrten Tests nach Alter der Probanden.

Die nach Auswertung der Patholinguistischen Diagnostik fur Sprachentwicklungsstérungen
sprachauffalligen Kinder wurden der Experimentalgruppe zugeteilt, wahrend die
sprachunauffalligen Kinder in die Kontrollgruppe eingeteilt wurden. Die Komplexitat und das
Ausmald der Sprachauffalligkeiten wurden in der Studie nicht bertcksichtigt. Es wurde lediglich
zwischen auffallig und unaufféllig unterschieden.

Als aufféllig wurden die Kinder eingestuft, die in mehr als einem Untertest einer linguistischen
Ebene unterdurchschnittliche T-Werte (>40) aufwiesen. Dies diente zur exakten Einteilung in die
jeweilige Gruppe. Fir die Gruppeneinteilung war nur der aktuelle Sprachentwicklungsstand
relevant, daher wurden die Daten zu bereits erhaltenen logopédischen Therapien fiur die
Einteilung in die Gruppen nicht bertcksichtigt.

Innerhalb der Experimentalgruppe wurde zusétzlich unterschieden, in welchen linguistischen
Bereichen die Kinder Auffalligkeiten aufwiesen (Phonologie, Semantik/Lexikon,

Morphologie/Syntax).

3.3.2 Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat (KiddyKINDL)

Im Anschluss an die Sprachuntersuchung wurde mit den Kindern gemeinsam der Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitat (KiddyKINDL) beantwortet. Hier wurde zundchst sichergestellt,
dass alle Probanden das Antwortschema ausreichend verstehen. Hierflir wurde das Beispiel des

Fragebogens der Kinderversion zur Hilfe genommen.
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Die Elternversion des Fragebogens wurde den Eltern zur Mitnahme gegeben und zu einem
spateren Zeitpunkt wieder eingefordert. Die Eltern wurden vorher darauf hingewiesen, dass die
Beantwortung aller Fragen auf freiwilliger Basis basiert und gegebenenfalls Fragen
unbeantwortet gelassen werden konnten.

Die Auswertung der ausgefiillten Fragebdgen wurde von den Verfasserinnen der Studie
durchgefihrt.

Den Antwortmoglichkeiten wurde, basierend auf der Fragstellung, ein Wert zwischen 1 und 5
zugeteilt. Hierbei entsprach ein hoherer Wert einer hoheren Lebensqualitit. Bei den negativ
formulierten Aussagen des Fragbogens wurde die Wertzuteilung umcodiert.

Zur genaueren Beschreibung der Lebensqualitdt in den einzelnen Domanen wurden die Werte

der Fragen aus den einzelnen Dimensionen addiert.

3.4  Design

Bei der Studie handelt es sich um ein between-subject-design (Bortz, 2006), da zwei
unterschiedliche Gruppen auf ein Merkmal hin untersucht werden. Alle Probanden nehmen an
allen Messungen teil.

Bei der Untersuchungshypothese handelt es sich um eine einseitige, gerichtete
Unterschiedshypothese, da untersucht werden soll, ob Kinder mit Sprachauffélligkeiten eine

geringere Lebensqualitat aufweisen als Kinder ohne Sprachauffélligkeiten.

Die abhangige Variable stellt die Lebensqualitét dar, die sich als kontinuierlich beschreiben lasst.
Zur unabhangigen, diskreten Variable gehért der Sprachentwicklungsstand.

Wahrend der Untersuchung gab es auch einige Variablen, die kontrolliert werden mussten. Dazu
zahlten unter anderem der Familienstand und Bildungsstand der Eltern, welche anhand der
Anamnese erfasst werden konnten. Ebenfalls wurden der Ort der Untersuchung und eventuelle
Therapieerfahrungen als Kontrollvariablen erfasst.

Eine Storvariable stellte die Verfassung des Kindes wahrend der Untersuchung dar, die von den

Untersucherinnen zunachst nicht beeinflusst werden konnte.

3.5  Datenanalyse
Zur Auswertung der Daten wird die Statistik- und Analysesoftware IBM SPSS Statistics 20
herangezogen. Dieses Programm ist ein statistisches Verfahren fir unabhé&ngige Stichproben.
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Zunéchst wurden die schriftlich erfassten Daten aus den Untersuchungen nach mdandlicher
Vorgabe in das Statistikprogramm eingegeben und auf ihre Korrektheit untersucht.

3.6 Deskriptive Statistik
Mit Hilfe des Statistikprogramms wurden die Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen

und Varianzen der erfassten Variablen ermittelt.

3.7 Normalverteilung

Die Normalverteilung wurde mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests ermittelt. Eine Normalverteilung
liegt dann vor, wenn der erzielte p-Wert groier als der zu vergleichende o -Wert gleich 0,05 ist
(p> a=0,05).

Fur die vorliegende Studie wurde untersucht, ob sich die Lebensqualitdt in beiden
Untersuchungsgruppen normal verteilt. Liegt eine Normalverteilung vor, kann der t-Test fur
unabhéngige Gruppen verwendet werden.

3.7.1 Parametrische Tests

Der t-Test fur unabhangige Gruppen ist ein parametrisches Verfahren um zu untersuchen, ob
sich die Mittelwerte zweier Gruppen systematisch unterscheiden.

Vor der Analyse wurde ein Signifikanzniveau von 0=0,05 festgelegt. Bei einer einseitig
gerichteten Hypothese wird das Signifikanzniveau halbiert, weswegen es in dieser Studie
0=0,025 betrug.

Ist der p-Wert groRer als das festgelegte Signifikanzniveau, wird die 0-Hypothese nicht
abgelehnt.

Ist der p-Wert Kkleiner als das festgelegte Signifikanzniveau wird die Untersuchungshypothese

H1 angenommen.
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4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Datenanalyse dargestellt. Zundchst wird die
Stichprobe beschrieben, folgend werden die statistischen Verfahren und deren Ergebnisse zur
Untersuchung der Haupt- und Teilhypothesen erldutert. Zugunsten der Leserlichkeit wurden die
Prozentangaben sowie die Standardabweichungen auf die dritte Stelle nach dem Komma
gerundet. Ab einem Wert von funf wurde der vorstehende Wert aufgerundet, bei einem Wert

unter funf wurde der vorstehende Wert abgerundet.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Die Probandengruppe bestand aus insgesamt 34 Kindern, von denen 56 % mannlich (n=19) und
44 % weiblich (n=15) waren, sowie deren Elternteilen (n=34).

Die 34 Studienteilnehmer wurden der klinischen Gruppe und der Kontrollgruppe zugeteilt. Die
Anzahl der Gruppenmitglieder pro Gruppe und die Geschlechterverteilung ist Tabelle 4.1 zu

entnehmen.

Tabelle 4.1: Geschlechterverteilung

Geschlecht Gesamt

mannlich weiblich

Gruppeneinteilung | Klinische Gruppe 7 7 14
Kontrollgruppe 12 8 20
Gesamt 19 15 34

In Tabelle 4.2 sind das Alter der Studienteilnehmer und das durchschnittliche Eintrittsalter in die
Kindertagesstatte gesamt und aufgeteilt in klinische Gruppe und Kontrollgruppe in Monaten
angegeben. Ebenfalls sind der Tabelle die Minima und Maxima sowie die

Standardabweichungen zu entnehmen.
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Tabelle 4.2: Durchschnittsalter allgemein und durchschnittliches Kita-Eintrittsalter in Monaten

Alter Eintrittsalter in die Kita

Gesamtgruppe Mittelwert (SD) 60,147 (8,999) 27,529 (10,635)
(n=34)

Minimum - Maximum | 48,00 — 75,00 9,00 — 48,00
Klinische Gruppe | Mittelwert (SD) 63,214 (9,577) 28,857 (9,404)
(n=14)

Minimum - Maximum | 48,00 - 75,00 12,00 - 44,00
Kontrollgruppe (n= | Mittelwert (SD) 58,000 (8,131) 26,600 (11,564)
20) Minimum - Maximum | 48,00 - 75,00 9,00 - 48,00

Mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests wurde die Variable Alter in beiden Gruppen auf eine
Normalverteilung Uberpriift. Tabelle 4.3 zeigt, dass die Variable Alter in der klinischen Gruppe

nicht normalverteilt ist.

Tabelle 4.3: Shapiro-Wilk-Test zur Prifung der Normalverteilung der Variable Alter

Gruppeneinteilung Signifikanz (p-Wert)*
Klinische Gruppe (n=14) Alter 0,043

Kontrollgruppe (n=20) Alter 0,227

*a=0,05

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests wurde die Variable Alter auf signifikante Unterschiede
zwischen der klinischen und der Kontrollgruppe gepruft. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-
Tests zeigen einen p-Wert von 0,104, der tiber dem Signifikanzniveau von a=0,05 liegt. Das

Durchschnittsalter in den beiden Gruppen unterscheidet sich nicht signifikant voneinander.

Von den Kindern wurden 14,7% in einer logopadischen Praxis (n=5), 38,2% in einer
Kindertagesstétte (n=13) und 47,1% in den Privatrdumen der Probanden (n=16) getestet. In der
Klinischen Gruppe wurden jeweils 35,7% in einer Kindertagesstitte (n=5) oder in den
Privatrdumen der Probanden (n=5) untersucht, 28,6% wurden in einer logopadischen Praxis
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(n=4) untersucht. In der Kontrollgruppe wurden 55% in der hduslichen Umgebung (n=11)
getestet, 40% in der Kindertageseinrichtung (n=8) und 5% in einer logopédischen Praxis (n=1).
64,7% der Kinder leben in Disseldorf (n=22), 17,6% in Neuss (n=6), 8,8% in Ménchengladbach
(n=3), und 2,9% in Krefeld, Monheim und Viersen (je n=1).

78,6% der Kinder in der klinischen Gruppe (n=11) und 55% der Kinder in der Kontrollgruppe
(n=11) wohnen in Dusseldorf. 14,3% in der Kklinischen Gruppe wohnen in Mdnchengladbach
(n=2) und 7,1% in Neuss (n=1). 25% der Kinder in der Kontrollgruppe wohnen in Neuss (n=5)
und je 5% wohnen in Monheim, Krefeld, Viersen und Ménchengladbach (je n=1).

Die Bildungsabschliisse der Eltern setzten sich wie folgt zusammen: 47,1% der Miitter haben
Abitur gemacht (n=16), 2,9% haben die mittlere Reife (n=1) und 50% haben keine Angaben
hinterlassen (n=17). 35,3% der Vater haben Abitur (n=12), 8,8% haben Fachabitur (n=3), 2,9%
haben die mittlere Reife (n=1) und 52,9% (n=18)haben keine Angaben hinterlassen.

Durch den Anamnesebogen wurden die Bildungsabschliisse der Elternteile erhoben. Die

Ergebnisse aus dieser Datenanalyse sind in Tabelle 4.4 dargestellt.

Tabelle 4.4: Prozentangaben der Bildungsabschliisse der Eltern

Abitur Fachabitur | Mittlere Reife Keine Angaben
Gesamt- Miitter | 41,7% (n=16) | - 2,9% (n=1) 50 % (n=17)
gruppe (n=34)
Vater | 35,3% (n=12) | 8,8% (n=3) | 2,9% (n=1) 52,9% (n=18)
Klinische Mitter | 35,7% (n=5) - 7,1% (n=1) 57,1% (n=8)
Gruppe
(n=14) Vater | 21,4% (n=3) |21,4% - 57,1% (n=8)
(n=3)
Kontroll- Mutter | 55% (n=11) - - 45% (n=9)
gruppe
(n=20) Véter | 45% (n=9) - 5% (n=1) 50% (n=10)
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Ebenfalls wurde im Anamnesebogen die Anzahl der Geschwister der Probanden erhoben. Diese
Daten werden in Tabelle 4.5 préasentiert.

Tabelle 4.5: Prozentangaben der Geschwisteranzahl

Geschwisteranzahl
0 1 2 4
Gesamtgruppe (n=34) 17,6% 67,6% (n=23) | 11,8% 2,9% (n=1)
(n=6) (n=4)
Klinische Gruppe 21,4% 71,4% (n=10) | 7,1% (n=1) | -
(n=14) (n=3)
Kontrollgruppe (n=20) 15% (n=3) | 65% (n=13) | 15% (n=3) | 5% (n=1)

73,5% der untersuchten Kinder haben zu keinem Zeitpunkt logopadische Therapie erhalten
(n=25), 26,5% (n=9) waren in logopé&discher Behandlung.

Aus der Kklinischen Gruppe haben 42,9% logopédische Therapie erhalten (n=6), aus der
Kontrollgruppe haben oder hatten 15% der Kinder Logopédie erhalten (n=3). Ob diese
logopédische Intervention zum Zeitpunkt der Datenerhebung stattfand, war irrelevant. Die
Einteilung in die Gruppen erfolgte nach den Ergebnissen der Patholinguistischen Diagnostik fir
Sprachentwicklungsstérungen, die den aktuellen Sprachentwicklungsstand erfasst, unabhéangig

von bereits erhaltener logopédischer Therapie.

4.2 Ergebnisse der Datenerhebungsinstrumente

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Patholinguistischen Diagnostik flr
Sprachentwicklungsstérungen und des Fragebogens zur Erfassung der Lebensqualitat
(KiddyKINDL) dargestellt.
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4.2.1 Ergebnisse der Patholinguistische Diagnostik fir Sprachentwicklungsstoérungen

In der klinischen Gruppe waren 50% im Bereich Phonologie aufféallig (n=7), 64,3% zeigten
Auffalligkeiten im Bereich Semantik/Lexikon (n=9) und 57,1% im Bereich Morphologie/Syntax
(n=8).

Von den 14 Kindern in der klinischen Gruppe waren funf Kinder in einem Testteil auffallig.
Acht Kinder wiesen Auffalligkeiten in zwei Bereichen auf. Ein Kind zeigte Auffélligkeiten in

allen drei linguistischen Bereichen.

4.2.2 Ergebnisse des Fragebogens zur Erfassung der Lebensqualitat (KiddyKINDL)
Insgesamt wurden 82,4% der Fragebogen in der Elternversion von den Mittern der Probanden
ausgefullt (n=28), 11,8% wurden von den Vatern ausgefillt (n=4) und 5,9% von beiden
Elternteilen (n=2).

In der Kklinischen Gruppe wurden 78,6% der Fragebdgen von den Miuittern ausgefullt (n=11),
14,3% von beiden Elternteilen (n=2) und 7,1% von Vatern (n=1). In der Kontrollgruppe wurden
85% der Bogen von den Muttern ausgefillt (n=17) und 15% von Vatern (n=3).

Tabelle 4.6 zeigt die maximal und minimal zu erreichenden Werte des Fragebogens zur
Erfassung der Lebensqualitat. In der Elternversion liegt der maximale Wert bei 230 Punkten, in
der Kinderversion bei 36 Punkten. Der minimal zu erreichende Wert betragt in der
Kinderversion 12 Punkte und in der Elternversion 46 Punkte. Ein hoherer Wert steht fiir eine

bessere Lebensqualitat.

Tabelle 4.6: Maximale und minimale Summenwerte des KiddyKINDL

Maximaler Summenwert Minimaler Summenwert
KiddyKINDL Kinderversion 36 12
KiddyKINDL Elternversion 230 46

Von den 34 ausgefullten Fragebdgen waren neun Fragebdgen unvollstdndig ausgefiillt.
Insgesamt wurden 19 von 1546 Fragen, also 1,23% aller Fragen, nicht beantwortet. Um die
FragebOgen statistisch auswerten zu kdnnen, mussten diese sogenannten Missing Values durch
ein vorher festgelegtes Verfahren ersetzt werden. Dieses Verfahren wird in der Handanweisung

des KINDLs beschrieben und fiir diese Arbeit in Kapitel 3.2.3 genauer erldutert.
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Die hochste Anzahl an Missing Values zeigte die Doméne ,,Kindergarten®. Hier lieRen sieben
von neun Elternpaaren je eine Frage unbeantwortet. Dennoch wurden mindestens 70% der Skala
,Kindergarten* beantwortet, weswegen pro Fragebogen ein personenspezifischer Schitzwert,
ermittelt durch den Mittelwert der beantworteten Fragen innerhalb der Skala ,,Kindergarten®,
eingesetzt wurde.

In der klinischen Gruppe lag der Mittelwert der Gesamtsumme des Kinderfragebogens bei 30,6
Punkten. Bei den Eltern lag der Wert der Gesamtsumme bei 194 Punkten. In der Kontrollgruppe
lag der Mittelwert der Gesamtsumme des Kinderfragebogens bei 31,4 Punkten, die Eltern gaben

im Durchschnitt insgesamt 197,05 Punkte an.

Tabelle 4.7: Durchschnittliche Gesamtsummenwerte der KiddyKINDL-Fragebdgen

Gruppeneinteilung LQKinder LQEltern

Klinische Gruppe (n=14) Mittelwert (SD) 30,643 (2,620) 194,000(9,315)
Minimum 27,00 177,00
Maximum 36,00 210,00

Kontrollgruppe (n=20) Mittelwert (SD) 31,350 (3,010) | 197,050 (11,678)
Minimum 24,00 174,00
Maximum 36,00 219,00

Die Elternversion des KiddyKINDLs gibt Auskiinfte tber die verschiedenen Doménen der
Lebensqualitat. In diesen einzelnen Doménen lassen sich, wie schon bei der Gesamtsumme,
minimale und maximale Werte erreichen. Der Kinderfragebogen ist nicht in die Domanen der

Lebensqualitat eingeteilt.

Die durchschnittlichen Summenwerte sowie deren Standardabweichungen, Minimum und

Maximum der einzelnen Doménen der Lebensqualitat sind in Tabelle 4.8 aufgefihrt.
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Tabelle 4.8: Durchschnittliche Werte der Domanen der Lebensqualitat, KiddyKINDL
Elternversion
Gruppeneinteilung Kaorp. Seel. Selbst- Familie Freunde Kita
Wohl- Wohl- wert
befinden befinden
Klinische | Mittelwert 17,286 18,000 16,500 16,429 17,286 17,143
Gruppe (SD) (1,729) | (0,877) | (1,225) | (1,453) (1,383) | (1,748)
(n=14) Minimum 13,00 16,00 15,00 14,00 14,00 14,00
Maximum 20,00 19,00 19,00 19,00 19,00 20,00
Kontroll- Mittelwert 17,000 18,200 17,200 17,300 17,350 17,900
gruppe (SD) (2,695) | (1,240) | (1,609) | (1,342) (1,089) | (1,334)
(n=20)
Minimum 12,00 15,00 14,00 15,00 16,00 16,00
Maximum 20,00 20,00 20,00 19,00 20,00 20,00

4.3  Untersuchung der Haupthypothese

Im Folgenden wird Uberprift, ob die Hypothese H1 ,, Vorschulkinder mit Auffilligkeiten in der
Sprachentwicklung weisen eine geringere Lebensqualitat auf als Vorschulkinder ohne
Auffilligkeiten in der Sprachentwicklung** durch die Datenanalyse angenommen oder abgelehnt
werden kann. Hierfiir werden die einzelnen Teilschritte, die zur Uberpriifung notwendig sind,
beschrieben.

In dieser Hypothese stellen die Lebensqualitat die abhéngige Variable und die Gruppeneinteilung
nach dem Sprachentwicklungsstand die unabhéngige Variable dar. Die abhangige Variable ist

intervallskaliert, sodass sie auf eine Normalverteilung Gberprift werden kann.

4.3.1 Prufung auf Normalverteilung
Mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests wurden die Summenwerte der Lebensqualitat auf
Normalverteilung geprift. Tabelle 4.9 ist zu entnehmen, dass die Variable Lebensqualitat in

beiden Gruppen der Stichprobe normalverteilt ist, da der p-Wert groBer ist als o= 0,05.
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Tabelle 4.9: p-Werte des Shapiro-Wilks-Tests

Normalverteilung

Zur

Prifung der Lebensqualitat auf

Signifikanz (p-Werte)

Klinische Gruppe (n=14) SWLQKinder 0,832

SWLQEIltern 0,993

Kontrollgruppe SWLQKinder 0,373

(n=20) SWLQElItern 0,602
a=0,05

In der Kontrollgruppe befanden sich Kinder, die wahrend oder vor der Testung logopédische

Behandlung erhielten oder erhalten haben,

aber dennoch nach den Ergebnissen der

patholinguistischen Diagnostik als sprachlich unaufféallig eingestuft wurden. Diese Kinder

wurden fur eine erneute Berechnung der Lebensqualitdt auf Normalverteilung exkludiert. In

Tabelle 4.10 sind die p-Werte der Gruppen dargestellt.

Tabelle 4.10: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Priifung der Lebensqualitét auf

Normalverteilung

Signifikanz (p-Werte)
Klinische Gruppe (n=14) SWLQKinder 0,832
SWLQEIltern 0,993
Kontrollgruppe SWLQKinder 0,336
(n=17) SWLQElItern 0,394
a=0,05

Die ermittelten p-Werte liegen ber dem Signifikanzniveau von a=0,05. Auch hier liegt eine

Normalverteilung vor.
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4.3.2 Signifikanzpriufung

Zur Prifung auf signifikante Unterschiede der Lebensqualitat wurde der t-Test fiir unabhangige

Gruppen  durchgefihrt.

Varianzhomogenitét Gberpruft.

Anhand des Levene-Tests

wurde die Voraussetzung der

Tabelle 4.11: Levene-Test und t-Test fur unabhangige Stichproben bzgl. der Lebensqualitét bei

Sprachauffalligkeiten

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Signifikanz Signifikanz (einseitig)
SWLQKinder |Varianzen 0.611
(n=34) sind gleich ’ 0,246
SWLQElItern \{arlanzgn 0.246
(n=34) sind gleich 0,212
0=0,05

Wie aus Tabelle 4.11 zu entnehmen ist, gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Mittelwerten der Summenwerte der Fragebdgen zu Erfassung der Lebensqualitét, da der p-Wert

grofer als a=0,05 ist.

Wie in Kapitel 4.3.1 beschrieben, wurden drei Kinder in der Kontrollgruppe, die logopadische

Therapie erhalten haben, fur eine erneute Priifung auf signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen ausgeschlossen.

Tabelle 4.12: Levene-Test und t-Test fiir unabhéngige Stichproben bzgl. der Lebensqualitat bei

Sprachauffalligkeiten

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Signifikanz Signifikanz (einseitig)
SWLQKIinder |Varianzen 0.465
(n=31) sind gleich ’ 0,244
SWLQEItern | Varianzen 0.380
(n=31) sind gleich ’ 0,159
a=0,05
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Wie aus Tabelle 4.12 zu entnehmen ist, gibt es auch hier keine signifikanten Unterschiede, da
der p-Wert grof3er als o= 0,05 ist.

4.4 Untersuchung der Teilhypothesen
Im folgenden Abschnitt werden die Teilhypothesen berprift.

4.4.1 Teilhypothese: ,,Es zeigt sich ein Unterschied in der Bewertung der Lebensqualitat von
sprachauffilligen Kindern mit und ohne logopddischer Intervention.

Wie in Kapitel 4.1 bereits beschrieben, befanden sich 43% (n=6) der Kinder der klinischen
Gruppe in logopédischer Behandlung.

Zuné&chst wurde die klinische Gruppe in zwei Gruppen aufgeteilt und auf Normalverteilung
uberprift. Die p-Werte sind in Tabelle 4.13 dargestellt.

Tabelle 4.13: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Uberpriifung der Lebensqualitat auf

Normalverteilung mit und ohne logopadische Intervention

Klinische Gruppe Signifikanz (p-Werte)
Mit logopadischer Intervention (n=6) SWLQKinder 0,700

SWLQEIltern 0,474
Ohne logopadische Intervention SWLQKinder 0,649
(n=8) SWLQEIltern 0,670
a=0,05

Um einen Vergleich der Gruppen mit und ohne logopédischer Intervention bezogen auf deren
Lebensqualitat zu berechnen, wurde der Mann-Whitney-U-Test flir unabhangige Stichproben
angewandt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Verteilung der Lebensqualitat angegeben durch die
Kinder und die Eltern ber die Kategorie der logopéadischen Intervention nicht signifikant ist.
Der p-Wert der Verteilung der Lebensqualitat der Kinder lag bei 1,000 und der p-Wert der
Verteilung der Lebensqualitét der Eltern lag bei 0,108.

4.4.2 Teilhypothese: ,,ES zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat
zwischen Kindern und deren Eltern.«

Um zu UOberprifen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Elternfragebogen und dem
Kinderfragebogen des Kiddy-KINDLs besteht und wie grol? dieser ist, wurden die Variablen mit

der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson berechnet (siehe Tab.4.14).
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Tabelle 4.14: Korrelation zwischen der Einschétzung der Lebensqualitat der Eltern und Kinder

SWLQ SWLQ
Kinder Eltern
SWLQ Korrelation nach Pearson 1 0,226
Kinder (n=34) — —
Signifikanz (2-seitig) 0,198
SWLQ Korrelation nach Pearson 0,229 1
Eltern (n=34)
Signifikanz (2-seitig) 0,198

4.4.3 Teilhypothese: ,,Jungen und Miidchen zeigen Unterschiede in der Bewertung der
Lebensqualitit. “

Wie in Kapitel 4.1 beschrieben waren 56 % der Probanden mannlich und 44 % der Probanden
weiblich. Um Unterschiede in der Bewertung zwischen den Geschlechtern herauszufinden,
wurde zundchst die Lebensqualitat zwischen den Geschlechtern auf Normalverteilung tberprift
und anschlielend der t-Test fir unabh&ngige Gruppen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind
Tabellen 4.15 und 4.16 zu entnehmen.

Tabelle 4.15: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Prifung der Lebensqualitdt auf

Normalverteilung

Signifikanz (p-Werte)
Ménnlich SWLQKinder 0,737
(n=19) SWLQElItern 0,943
Weiblich SWLQKinder 0,539
(n=15) SWLQElItern 0,336
a=0,05

Die p-Werte (s. Tabelle 4.15) liegen uber dem Signifikanzniveau von o=0,05. Es liegt eine
Normalverteilung vor, weswegen die Voraussetzung fur einen t-Test fir unabhéngige

Stichproben erfullt ist.
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Tabelle 4.16: Levene-Test und t-Test fur unabhéangige Stichproben bzgl. der Lebensqualitat von

Jungen und Madchen

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die

Mittelwertgleichheit

Signifikanz Sig. (2-seitig)
SWLQK:inder Varianzen 0,358 0,716
sind gleich
SWLQElItern Varianzen 0,513 0,374
sind gleich
a=0,05

Tabelle 4.16 zeigt, dass der p-Wert des t-Tests zum Vergleich der Mittelwerte der Summenwerte
des KiddyKINDL-Kinderfragebogens bei 0,716 liegt. Der p-Wert des t-Tests zum Vergleich der
Summenwerte des KiddyKINDL-Elternfragebogens liegt bei 0,374. Damit liegt der p-Wert

beider t-Tests iiber dem Signifikanzniveau von 0=0,05. Somit gibt es keine signifikanten

Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat zwischen Jungen und Madchen.
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4.4.4 Teilhypothese: ,,ES zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitét
innerhalb der verschiedenen Dimensionen zwischen den Gruppen.“

Zuné&chst wurden die Variablen der Lebensqualitatsdomanen auf Normalverteilung tGberprdift.

Tabelle 4.17: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Uberpriifung der Lebensqualitatsdomanen auf

Normalverteilung

Doménen der Lebensqualitat Signifikanz (p-Werte)
(SWLQ Eltern)
Kdorperliches Wohlbefinden Klinische Gruppe 0,245
Kontrollgruppe 0,007
Seelisches Wohlbefinden Klinische Gruppe 0,020
Kontrollgruppe 0,027
Selbstwert Klinische Gruppe 0,152
Kontrollgruppe 0,203
Familie Klinische Gruppe 0,511
Kontrollgruppe 0,049
Freunde Klinische Gruppe 0,121
Kontrollgruppe 0,015
Kita Klinische Gruppe 0,483
Kontrollgruppe 0,045
a=0,05

Tabelle 4.17 zeigt, dass die Summenwerte des Selbstwerts normalverteilt ist, da hier die p-Werte
beider Gruppen iiber dem Signifikanzniveau von a=0,05 liegen. In den Doméanen Korperliches
und Seelisches Wohlbefinden, Familie, Freunde und Kita liegen die p-Werte unter dem

Signifikanzniveau.

Um zu uberprifen, ob es signifikante Unterschiede in der Lebensqualitdt innerhalb der

Dimension Selbstwert gibt, wurde der t-Test fiir zwei unabhdngige Gruppen angewendet. Aus
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der Tabelle 4.18 sind die p-Werte zu entnehmen. Der ermittelte p-Wert liegt tber dem

Signifikanzniveau von a=0,05. ES liegen keine signifikanten Unterschiede im Bereich Selbstwert

zwischen der klinischen Gruppe und der Kontrollgruppe vor.

Tabelle 4.18 : Levene-Test und t-Test fiir unabhangige Stichproben bzgl. der Doméne Selbstwert

Test bei unabh&ngigen Stichproben

Domanen der Lebensqualitét (Eltern
SWQL)

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die
Mittelwertgleichheit

Signifikanz

Sig. (einseitig)

Varianzen sind

Selbstwert .
gleich

0,432

0,090

a=0,05

Fur die Domanen der Lebensqualitat, bei denen keine Normalverteilung vorliegt, wurde der

Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der Mittelwerte durchgefiihrt.

Der Tabelle 4.19 ist zu entnehmen, dass alle p-Werte tber dem Signifikanzniveau von a=0,05

liegen. Es liegen keine signifikanten Unterschiede in den Domanen der Lebensqualitét zwischen

den Gruppen vor.

Tabelle 4.19: p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests

Doménen der Lebensqualitat (Eltern SWQL) p-Werte
Korperliches Wohlbefinden 0,796
Seelisches Wohlbefinden 0,457
Familie 0,097
Freunde 0,849
Kita 0,245
a=0,05
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4.4.5 Teilhypothese: ,,Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die

Kindertagesstitte und der Lebensqualitiit angegeben durch die Eltern.“

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstétte und

der Lebensqualitdt angegeben durch die Eltern zu ermitteln, wurde die Produkt-Moment-

Korrelation nach Pearson berechnet.

Tabelle 4.20: Korrelationskoeffizient des Eintrittsalters in Kita und der Lebensqualitit durch

Angabe der Eltern
EintrittsalterKita SWLQEItern
EintrittsalterKita Korrelation nach Pearson 1 -0,041
Signifikanz (2-seitig) 0,817
SWLQElItern Korrelation nach Pearson -0,041 1
Signifikanz (2-seitig) 0,817

4.4.6 Teilhypothese: ,,Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die

Kindertagesstitte und der Lebensqualitiit angegeben durch die Kinder. “

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstatte und der

Lebensqualitat angegeben durch die Kinder wurde ebenfalls anhand der Produkt-Moment-

Korrelation nach Pearson ermittelt.

Tabelle 4.21: Korrelationskoeffizient des Eintrittsalters in die Kita und der Lebensqualitét

angegeben durch die Kinder.

SWLQKinder EintrittsalterKita
SWLQKinder Korrelation nach Pearson 1 0,310
Signifikanz (2-seitig) 0,074
N 34 34
EintrittsalterKita Korrelation nach Pearson 0,310 1
Signifikanz (2-seitig) 0,074
N 34 34
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit hatte das Ziel, zu untersuchen, ob Kinder im Vorschulalter mit
Sprachauffalligkeiten eine schlechtere Lebensqualitdt angeben als Vorschulkinder ohne
Sprachauffalligkeiten.

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt, analysiert und
interpretiert, um die urspringliche Fragestellung zu beantworten. Des Weiteren soll das
methodische Vorgehen kritisch hinterfragt und diskutiert werden. AufRerdem soll erldutert
werden, ob eventuelle methodische Mangel einen Einfluss auf das Ergebnis der Studie haben
konnten.

Das Ergebnis der Studie wird ebenso in die bestehende Literatur zum Thema eingeordnet und

mit deren Erkenntnissen verglichen.

5.1 Interpretation der Untersuchungsergebnisse und Beantwortung der Frage
Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Interpretation der Ergebnisse, bezogen auf die

Haupt- und die Teilhypothesen.

5.1.1 Beantwortung der Hauptfragestellung

Weisen Kinder im Vorschulalter von 4;0 — 6;6 Jahren mit Auffalligkeiten in der
Sprachentwicklung im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern ohne Aufféalligkeiten in der
Sprachentwicklung eine geringere Lebensqualitat auf?

Mit der oben genannten Hauptfragestellung war es das Ziel herauszufinden, ob Kinder im
Vorschulalter mit Sprachauffalligkeiten eine schlechtere Lebensqualitat aufweisen als Kinder
ohne Sprachauffalligkeiten. Nach einer Analyse der Daten aus dem Fragebogen zur Erfassung
der Lebensqualitat (KiddyKINDL) mit Hilfe des t-Tests flir unabhéngige Stichproben, konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
beziiglich der Gesamtsummenwerte festgestellt werden (s. Tabelle 4.11).

Demnach bewerten Kinder mit Sprachauffalligkeiten und deren Eltern ihre Lebensqualitat nicht
signifikant schlechter als Kinder ohne Sprachauffalligkeiten und deren Eltern.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen vermuten, dass sich Kinder im Vorschulalter durch
Sprachauffalligkeiten nicht in ihrer Lebensqualitéat eingeschrankt fuhlen.

Dies konnte sich darauf zurlckfiihren lassen, dass Kinder im Kindergarten- und Vorschulalter
noch nicht negativ auf ihre Sprachauffalligkeiten aufmerksam gemacht werden und erst im
Grundschulalter negative Erfahrungen machen. Im Grundschulalter geben Kinder mit
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Sprachauffalligkeiten eine schlechtere Lebensqualitat an (Mayer, Odenkirchen & Preiskowski,
2011). In diesem Alter werden die Kinder taglich mit ihren sprachlichen F&higkeiten und
demnach mdglicherweise auch mit sprachlichen Defiziten konfrontiert. Ein Defizit im Bereich
der phonologischen Fahigkeiten kann sich insbesondere auf den Schriftspracherwerb negativ
auswirken, da die sogenannte phonologische Bewusstheit eine Vorlauferfahigkeit fur den
Schriftspracherwerb darstellt (Schnitzler, 2008). Ebenso kénnen sich Kinder im Schulalter besser
mit gleichaltrigen Kindern vergleichen und erhalten ein direktes Feedback zu den eigenen
Kompetenzen (zum Beispiel Noten).

Eine weitere mogliche Erklarung konnte sein, dass Kinder in diesem jungen Alter noch
unzureichend Auskunft Gber ihre Lebensqualitat geben kdnnen. Diese Annahme wird durch die
Studie von Catani (2004) unterstutzt, die einen signifikanten Unterschied in den
Selbsteinschatzungskompetenzen ~ zwischen Kindergarten-  und  Grundschulkindern
herausgefunden  hat. Demnach  findet eine  kontinuierliche  Verbesserung  der
Selbsteinschatzungskompetenzen mit dem zunehmenden Alter statt (Catani, 2004). Die
Antwortmoglichkeiten des Fragebogens KiddyKINDL (,,nie®, ,,manchmal* und ,,immer*) sind
flr die Kinder nur schwer erfassbar, da keine genauen Angaben gemacht werden kénnen, wie oft
der erfragte Zustand innerhalb der letzten Wochen tatséchlich vorlag. Insbesondere die
Antwortmoglichkeit ,,manchmal® bietet viel Interpretationsspielraum und bot damit eine oft
gewdhlte Alternative. Fir die gewdhlte Stichprobe konnte kein anderes Instrument zur Erfassung
der Lebensqualitat herangezogen werden, da es im deutschsprachigen Raum keine anderen

Instrumente fur diese Altersgruppe gibt.

5.1.2 Interpretation der Teilhypothesen

Es zeigt sich ein Unterschied in der Bewertung der Lebensqualitat von sprachauffalligen
Kindern mit und ohne logopadische Intervention.

Ob sprachaufféllige Kinder, die zu einem unbestimmten Zeitpunkt logopéadische Therapie
erhalten haben, eine andere Lebensqualitat angeben als Kinder ohne logopadische Therapie,
wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test ermittelt. Hier zeigte sich, dass es keine signifikanten

Unterschiede der Lebensqualitét gibt, die durch die Kinder angegeben wurde.
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Es zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat zwischen Kindern und deren
Eltern.

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der Angaben zur Lebensqualitat von Kindern und Eltern
wurde die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson berechnet. Hier zeigte sich mit einem
Wert von 0,219 ein schwacher bis maRiger Zusammenhang zwischen den Summenwerten der
Kinder und den Summenwerten der Eltern. Ein grof3er positiver Zusammenhang ware bei einem
Wert von 1,0 gegeben, ein groRer negativer Zusammenhang bei einem Wert von -1,0. Bei einem
Wert von 0 stiinden die Werte in keinem Zusammenhang miteinander.

Dieser geringe  Zusammenhang koénnte mit den unterschiedlich  ausgereiften
Einsch&atzungskompetenzen zwischen Kindern und Erwachsenen erklart werden (Catani, 2004).

Jungen und Madchen zeigen Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat.

Der Vergleich der Mittelwerte der Gesamtsumme der Fragebtgen des KiddyKINDLSs (s. Tabelle
4.16) zeigt, dass sich die Mittelwerte von Jungen und Mé&dchen nicht signifikant voneinander
unterscheiden.

Somit kann davon ausgegangen werden, dass das Geschlecht der Probanden keinen Einfluss auf

das Ergebnis der Analyse der Haupthypothese hat.

Es zeigen sich Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat innerhalb der verschiedenen
Dimensionen der Lebensqualitat zwischen den Gruppen.

In den Doménen der Lebensqualitat, die sich durch die Auswertung der Elternfragebdgen
genauer analysieren lassen, gibt es zwischen der klinischen Gruppe und der Kontrollgruppe
keine signifikanten Unterschiede bei Betrachtung der Mittelwerte. In den Domanen Kdorperliches
Wohlbefinden, Selbstwert und Kita wurde ein t-Test fir unabhangige Stichproben durchgefihrt.
Hier lagen alle p-Werte Uber dem Signifikanzniveau (s. Tabelle 4.18). In den Domanen
,oeelisches Wohlbefinden, ,,Familie“ und ,Freunde wurde der Mann-Whitney-U-Test
durchgefihrt. Auch hier lagen die p-Werte uber dem Signifikanzniveau (s. Tabelle 4.19). Es
konnten also keine signifikanten Unterschiede in den einzelnen Doménen der Lebensqualitat
zwischen der klinischen Gruppe und der Kontrollgruppe festgestellt werden.

Im Bereich ,,Korperliches Wohlbefinden™ lassen sich die fehlenden Unterschiede darauf
zurlckfihren, dass Sprachaufféalligkeiten nicht mit korperlichen Missempfindungen und

Krankheiten einhergehen missen. Kinder mit korperlichen Behinderungen wurden von der
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Studie ausgeschlossen. Nicht berlcksichtigt wurden jedoch andere Erkrankungen, wie z.B.
grippale Infekte oder Erkaltungen, die einen akuten Einfluss auf die aktuelle Lebensqualitét
haben konnten.

Ebenfalls sehen die Eltern von Kindern mit und ohne Sprachauffalligkeiten keine
Einschrinkungen in den Bereichen ,,Seelisches Wohlbefinden® und ,,Selbstwert*. Kinder mit
Sprachauffalligkeiten erfahren demnach keine negativen Einflisse von Missverstandnissen und
Unverstandnis ihrer Zuhorer bedingt durch ihre sprachlichen Schwierigkeiten. Ob die Kinder mit
Sprachauffalligkeiten in der klinischen Gruppe ein Stérungsbewusstsein fir ihre sprachlichen
Schwierigkeiten entwickelt haben, wurde in dieser Studie nicht erfasst. Ein ausgeprégtes
Storungsbewusstsein konnte sich negativ auf das seelische Wohlbefinden und den Selbstwert
auswirken. Der erwartete Zusammenhang zwischen Einschrankungen im seelischen
Wohlbefinden“ bezichungsweise dem ,,Selbstwert und den Sprachauffalligkeiten konnte nicht
bestatigt werden.

Die Mittelwerte aus der Doméne ,,Familie“ unterscheiden sich im Gruppenvergleich nicht
signifikant voneinander. Dies kann bedeuten, dass sprachliche Auffalligkeiten sich nicht negativ
auf das Familienzusammenleben auswirken.

Die Untersuchung der Daten aus der Lebensqualitdtsdoméne ,,Freunde ldsst darauf schliefen,
dass Kinder mit Sprachauffalligkeiten keine Einschrankungen im Sozialverhalten und der
sozialen Vertraglichkeit mit anderen Kindern aufweisen. Kinder mit Sprachauffalligkeiten haben
keinerlei Schwierigkeiten mit gleichaltrigen Kindern Kontakte zu knupfen, sich mit diesen zu

verstandigen und Freundschaften zu bilden.

Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstatte und der
Lebensqualitat angegeben durch die Eltern.

Zur Ermittlung eines moglichen Zusammenhangs zwischen dem Eintrittsalter in die
Kindertagesstatte und der Lebensqualitdt angegeben durch die Eltern wurde die Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson durchgefiinrt. Hier besteht ein groRer positiver
Zusammenhang bei einem Wert von 1,0, ein grof3er negativer Zusammenhang besteht bei einem
Wert von -1,0. Bei einem Wert von 0 stehen die verglichenen Werte in keinem Zusammenhang.
Die Berechnung ergab einen Wert von —0,042 (s. Tabelle 4.20), was keinem oder einem sehr
geringen negativen Zusammenhang entspricht. Nach Angaben der Eltern steht demnach das

Eintrittsalter in keinem Zusammenhang mit der Lebensqualitat.
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Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Eintrittsalter in die Kindertagesstatte und der
Lebensqualitat angegeben durch die Kinder.

Der ermittelte Wert zur Berechnung eines Zusammenhangs zwischen dem Eintrittsalter in die
Kindertagesstatte und der Lebensqualitat angegeben durch die Kinder betragt 0,310 (s. Tabelle
4.21). Dies bedeutet, dass es einen schwachen bis maRigen positiven Zusammenhang zwischen
der Lebensqualitat und dem Eintrittsalter in die Kita gibt. Je hoher das Alter bei Eintritt in den

Kindergarten ist, desto hoher ist die Lebensqualitat.

5.2 Methodischer Rickblick

In diesem Abschnitt wird auf die Starken und Schwéchen der vorliegenden Studie eingegangen.
Insgesamt schloss die Fragestellung dieser Studie logisch an die Problemstellungen der aktuellen
und bestehenden Literatur an.

Die Probandengruppen waren aufgrund des ahnlichen Alters sowie der Verteilung der
Geschlechter miteinander vergleichbar (s. Tabelle 4.3).

Die Ein- und Ausschlusskriterien waren gut gewéhlt, da das Diagnostikmittel zur Erfassung des
Sprachentwicklungsstandes (Patholinguistische Diagnostik fur Sprachentwicklungsstérungen)
nicht fir mehrsprachige Kinder normiert ist und damit fur Kinder mit Deutsch als Zweit- oder
Drittsprache nicht mehr aussagekraftig genug ist. Ebenfalls kdnnen sowohl korperliche als auch
geistige Behinderungen die Sprachentwicklung und Lebensqualitat beeinflussen und stellen
somit Storvariablen dar. Kinder mit korperlichen oder mentalen Einschrankungen sind demnach
nur bedingt mit gleichaltrigen Kindern ohne Einschrdnkungen vergleichbar und wurden daher
von der vorliegenden Studie ausgeschlossen. Die Bedingung, dass die Kinder eine
Kindertagesstatte besuchen, war gut ausgewahlt, da damit gesichert war, dass die Kinder
ausreichend Kontakt zu gleichaltrigen Kindern haben und damit die Domine ,,Freunde* der
Lebensqualitat erhoben werden konnte.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden durch den selbst erstellten Anamnesebogen erfasst.
Dieser wurde den Eltern mit dem Hinweis mitgegeben, sich bei auftretenden Fragen mit den
Untersucherinnen in Verbindung zu setzen oder Antwortfelder gegebenenfalls unausgefiillt zu
lassen. Hier wére eine genauere Beschreibung der folgenden Variablen sinnvoll gewesen. Der
Bildungsstand der Eltern konnte durch eine qualitative Aussage angegeben werden. Fir die
Auswertung der Studie hatten der hochste Bildungsabschluss und der ausfiihrende Beruf mit
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Angabe der wdchentlichen Arbeitsstunden mehr Aussagen (lber einen moglichen
Zusammenhang zwischen der angegebenen Lebensqualitdt und dem Bildungs- bzw. Berufsstand
der Eltern geliefert. Ebenfalls wurde mit Hilfe des Anamnesebogens die Anzahl der
Geschwisterkinder ermittelt, nicht aber deren Alter. Hier hdtten sich im Nachhinein eventuell
Rickschlisse ziehen lassen kénnen, ob das Alter der Geschwister oder die Reihenfolge (erst-,
zweit- oder drittgeborenes Kind) Einflusse auf die Lebensqualitit oder den
Sprachentwicklungsstand haben.

Im Anamnesebogen wurden bisherige Therapieerfahrungen in den Bereichen Ergotherapie,
Physiotherapie und Logopédie erfragt. Hier wurden ebenfalls die Therapiedauer und der Grund
fur die Therapie erfragt. Ungunstig war hier, dass viele Elternteile diese Fragen nicht
ausreichend  beantwortet  haben.  Geschlossene  Fragen  mit  Multiple-Choice-
Antwortmdglichkeiten héatten die urspringliche Fragestellung besser beantworten kénnen.

Zur Erfassung der Lebensqualitat wurde der KiddyKINDL ausgewahlt, da dieser als einziges
Erhebungsinstrument die ausgewahlte Altersgruppe der Stichprobe abdeckt. Insgesamt ist aber
anzumerken, dass Kinder im Alter von 4;0 — 6;6 Jahren vielleicht noch nicht ausreichend dazu in
der Lage sind, ihre Lebensqualitdt und das eigene Befinden adaquat einschatzen zu konnen.
Daher wurde neben dem Fragebogen in der Kinderversion zusatzlich der Elternfragebogen
eingesetzt. Dies sollte eine umfassendere Einschatzung der Lebensqualitét liefern.

Die Antwortmdglichkeiten des KiddyKINDLs sind eindeutig formuliert, bieten aber
Interpretationsspielraum, z.B. bei den Mdglichkeiten des Kinderfragebogens ,,manchmal®“ und
»ganz oft“. Die einzelnen Aussagen beziiglich der Lebensqualitit werden unterschiedlich
formuliert, sodass die Antwortmoglichkeiten sich unterschiedlich auf das Endergebnis auswirken
konnen. So ist die Antwortmdglichkeit ,,immer* bei einer Fragestellung, die ,,In der letzten
Woche habe ich mein Kind gelobt.” lautet, als positiv fiir die Lebensqualitat zu bewerten. Bei
einer Fragestellung, die z.B. ,In der letzten Woche hatten wir schlimmen Streit zu
Hause.“ lautet, wirkt sich die Antwort ,,immer* schlecht auf die Lebensqualitit aus. Diese
verschiedenen  Formen der  Fragestellungen  dienten  hdchstwahrscheinlich  dazu,
Negativformulieren mit doppelten Verneinungen zu vermeiden, was zu groRen
Verstindnisschwierigkeiten fiihren kann (,,In der letzten Woche hatten wir nie schlimmen Streit
zu Hause.” — bei der Antwortmdéglichkeit ,,nie” ergidbe dies eine doppelte Verneinung, was zu
einer positiven Aussage fuhrt). Dennoch kann es weiterhin zu Verstdndnisproblemen der Eltern

bei der Beantwortung der Fragen gekommen sein, bzw. zu einem hdaufigeren Ankreuzen der
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Antwortmoglichkeit ,,immer* bei nicht genauem Lesen der Fragestellung. Um diesen
Verstandnisschwierigkeiten vorzubeugen, ware eine genaue Anleitung der Eltern durch die
Untersucherinnen ndétig gewesen. In dieser Studie wurde die Elternversion des KiddyKINDLSs
den Eltern zum Ausfillen mitgegeben, mit dem Hinweis, sich bei Verstandnisfragen oder -
problemen mit den Untersucherinnen in Verbindung zu setzen.

Eine mdgliche Storvariable, die von den Untersucherinnen nicht erfasst wurde, war die An- bzw.
Abwesenheit der Bezugsperson oder der Erzieherin wahrend der Befragung der Kinder durch die
Untersucherinnen anhand des KiddyKINDLs. Dies konnte einen Einfluss auf die Ergebnisse der
Studie haben, da Kinder bei ihren Eltern gegebenenfalls sozial erwiinschte Antworten geben
wollen und ihre Lebensqualitdt positiver angeben konnten als sie ist. Der Faktor ,soziale
Erwiinschtheit® ist bei allen Fragen beziiglich der Lebensqualitit zu beriicksichtigen.

Eine weitere nicht erfasste Variable, die als Storvariable wéahrend der gesamten Datenerhebung
zu berucksichtigen ist, war die Tagesform der Kinder. Gemeint ist hierbei der aktuelle
Gesundheitszustand (Erkaltungen, etc.), sowie Konzentrations- und Motivationsschwierigkeiten.
Ein Einfluss dieser und weiterer Storvariablen auf die Leistungen der Kinder wéhrend der
Datenerhebung kann nicht ausgeschlossen werden.

Zur Erfassung der sprachlichen Féahigkeiten der Kinder wurde die Patholinguistische Diagnostik
fr Sprachentwicklungsstorungen durchgefiihrt. Diese stellt einen umfassenden Uberblick tber
die sprachlichen Fahigkeiten in allen linguistischen Bereichen dar und war demnach passend fr
die Untersuchung ausgewahlt. Es liegen Normwerte fur die Altersgruppe der Stichprobe dieser
Studie vor und das Testmaterial ist reliabel und valide.

Die Patholinguistische Diagnostik fur Sprachentwicklungsstorungen enthadlt im Manual keine
genauen Angaben zur Einteilung der untersuchten Kinder in ,sprachauffillig und
»sprachunauffallig”. Hier haben die Untersucherinnen eine eigene Einteilung festgelegt: ein
Kind, das nur in einem Untertest eines linguistischen Bereichs (Phonologie, Semantik/Lexikon,
Morphologie/Syntax) einen T-Wert unter 40 erhielt, galt als unauffallig. War der T-Wert in mehr
als einem Untertest unterdurchschnittlich, galt das Kind in diesem linguistischen Bereich als
aufféllig. Diese Einteilung beruhte auf der Einschatzung der Untersucherinnen, die sich auf
berufliche Erfahrungen begriindet.

Negativ zu berticksichtigen ist die lange Durchfiihrungsdauer des Diagnostikinstruments zur
Erfassung von Sprachauffalligkeiten, weswegen es aufgrund von Konzentrationsschwierigkeiten

auf Seiten der Kinder zu erhohtem Fehlerauftreten kommen kann. Um diesen
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Konzentrationsschwierigkeiten vorzubeugen, wurden mehrere Sitzungen mit den Kindern
durchgefuhrt. Ebenfalls wurden akute Storfaktoren, die die Durchfiihrung der Diagnostik
unterbrachen, wie zum Beispiel Umgebungslarm, der die Wiederholung einer auditiven Vorgabe

erforderte, notiert und in der Auswertung bertcksichtigt.

5.3 Einordnung in die Literatur

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie in die vorhandene
Literatur zum Thema Lebensqualitadt in Zusammenhang mit Sprachauffalligkeiten bei Kindern
eingeordnet.

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kinder im Alter zwischen 4;0 und 6;6 Jahren mit
Sprachauffalligkeiten keine signifikant schlechtere Lebensqualitat angeben als gleichaltrige
Kinder ohne Sprachauffélligkeiten.

Andere Ergebnisse lieferte die Studie von van Agt (2005), in der 8.877 dreijahrige Kinder aus
den Niederlanden mit und ohne Sprachauffalligkeiten bezuglich ihrer Lebensqualitat verglichen
wurden. In dieser Studie machten die Kinder mit Sprachauffalligkeiten signifikant schlechtere
Angaben zur Lebensqualitat als Kinder ohne Sprachauffélligkeiten. Im Vergleich zur
vorliegenden Studie wurde die Lebensqualitat jedoch durch ein anderes Diagnostikmittel erfasst.
Hier wurden sechs Skalen der TAPQOL verwendet, die fiir die niederlandische Sprache
entwickelt wurde und nicht auf Deutsch vorliegt. Mit diesem Diagnostikmittel wird die
Lebensqualitat durch eine Fremdeinschdtzung der Eltern erfasst und nicht durch eine
Eigeneinschatzung der Kinder wie beim KiddyKINDL.

2010 fuhrte van Agt eine Studie mit 4.780 achtjahrigen Kindern aus den Niederlanden durch.
Auch hier gab es signifikante Unterschiede zwischen den Angaben der Lebensqualitat bei
Kindern mit und ohne Sprachauffélligkeiten, was den Ergebnissen der vorliegenden Studie
widerspricht. Die Probanden dieser Studie besuchten alle die Grundschule; es wurden Lehrer und
Bezugspersonen befragt. Im Vergleich zur vorliegenden Studie wurden die Daten zur

Lebensqualitat lediglich durch Fremdbeurteilung erhoben.

Die Studie von Mayer, Odenkirchen und Preiskowski (2011) stellt eine der wenigen
deutschsprachigen Studien zum Thema Lebensqualitdt bei Kindern mit und ohne
Sprachauffalligkeiten dar. Diese Studie ergab, dass es Unterschiede in der Lebensqualitat bei
sprachauffalligen und sprachunaufféalligen Kindern gibt, diese Unterschiede waren jedoch nicht
signifikant. Damit decken sich die Ergebnisse dieser Studie mit denen der vorliegenden Studie.
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Die Studie von Johnson, Beitchman und Brownlie (2003) stellt eine Langzeitstudie zur
Lebensqualitat bei Sprachentwicklungsstérungen dar. In dieser Studie zeigten die Probanden mit
Sprachauffalligkeiten, die im Alter von funf Jahren ermittelt wurden, im Alter von 25 Jahren
schlechtere Resultate im Bereich Lebensqualitdt als gleichaltrige Probanden ohne
Sprachauffalligkeiten im Kindesalter. Die Ergebnisse dieser Studie sind aufgrund des
Studiendesigns nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie vergleichbar. Zu Beginn der
Studie wurden die Probanden nicht hinsichtlich ihrer Lebensqualitat, sondern lediglich beziiglich

der Sprachentwicklung untersucht.

5.4 Schlussfolgerung der Arbeit

Zusammenfassend liefert diese Studie die Erkenntnis, dass es keine Unterschiede in den
Angaben zur Lebensqualitat bei Kindern mit Sprachauffalligkeiten im Vergleich zu Kindern
ohne Sprachauffalligkeiten gibt. Auch bei naherer Betrachtung der einzelnen Doménen der
Lebensqualitat konnten keine Unterschiede festgestellt werden.

5.5 Praktische Relevanz

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Kinder zwischen 4;0 und 6;6 mit Sprachauffélligkeiten
keine signifikant geringere Lebensqualitat aufweisen als Kinder ohne Sprachauffélligkeiten. For
die Arbeit der Logopaden bedeutet dies zunéchst, dass der Bereich der Lebensqualitat im
Vorschulalter in der logopadischen Therapie keinen Schwerpunkt ausmachen muss, bzw. die
Therapie am Selbstwertgefuhl kein Hauptziel darstellen muss.

Dannenbauer (2001) beschreibt in ihrer Studie eine eingeschrankte kommunikative Kompetenz
von Kindern mit Sprachauffalligkeiten, die sich negativ auf die sozio-emotionale Entwicklung
beziiglich der Eigenakzeptanz auswirkt. Daher ist es durchaus sinnvoll, die Bereiche
Lebensqualitdt und Selbstwert in der Anamnese und Diagnostik von Vorschulkindern im
logopéadischen Alltag zu integrieren, da mogliche Auffélligkeiten im Rahmen der Therapie sofort
angesprochen und therapiert werden konnen. Dies soll dazu dienen, den Kindern einen
unproblematischen Umgang mit ihren sprachlichen Schwierigkeiten zu ermdglichen und ihren
Selbstwert zu stérken. Sprechangste sollen so gar nicht erst entstehen kdnnen, was den sozialen
Umgang mit gleichaltrigen Kindern férdern kann.

Dennoch ist es sinnvoll, Kinder mit Sprachauffalligkeiten frihzeitig vor Eintritt in die
Grundschule zu therapieren, da ab dem Grundschulalter Unterschiede in den Angaben zur
Lebensqualitat bestehen (Mayer, Odenkirchen & Preiskowski, 2011).
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Laut Johnson, Beitchman und Brownlie (2003) konnen sich Sprachentwicklungsauffalligkeiten
im Kindesalter auch im spéteren Leben negativ auf die Lebensqualitdt auswirken. Daher ist es
auch laut dieser Studie wichtig, logopadische Intervention friihzeitig zu beginnen, obwohl im
Vorschulalter laut der vorliegenden Studie noch keine Einschrankungen in der Lebensqualitét in

diesem Altersabschnitt vorhanden sind.

5.6 Empfehlungen fur Folgestudien

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Kinder im Vorschulalter mit
Sprachauffalligkeiten keine signifikant geringere Lebensqualitdt aufweisen als gleichaltrige
Kinder ohne Sprachauffalligkeiten. Diese Erkenntnis widerspricht anderen Studienergebnissen
zum selben Thema und wirft damit diverse wissenschaftliche Fragen auf.

Der Stichprobenumfang dieser Studie ist mit 34 Probanden gering, was die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse einschrankt. Empfehlenswert ist eine Untersuchung mit einer grofieren
Probandengruppe, was mit einem deutlich héheren Zeitaufwand verbunden ware.

Da in dieser Studie nicht untersucht wurde, welchen Einfluss das Ausmafl einer
Sprachentwicklungsstérung auf die Lebensqualitat hat, empfiehlt sich eine Folgestudie zu
diesem Thema. Hier lieBen sich Kinder mit ,,isolierten* Storungen der einzelnen linguistischen
Ebenen (Phonologie, Semantik/Lexikon, Morphologie/Syntax) vergleichen. Des Weiteren wére
der Einfluss des Schweregrads ein moglicher Untersuchungsgegenstand fir weitere Studien.
Hierbei sollte untersucht werden, ob Kinder, die gravierende Defizite in ihrer
Kommunikationsfahigkeit haben und nur bedingt Wiinsche und Bedurfnisse adaquat aufl3ern
kdnnen, eine schlechtere Lebensqualitat angeben.

Die Studie von Mayer, Odenkirchen und Preiskowski (2011) zeigt, dass sich die Lebensqualitat
bei Kindern im Vorschul- und Grundschulalter mit und ohne Sprachauffélligkeiten unterscheidet.
Daher empfiehlt sich eine L&ngsschnittstudie zum Thema Lebensqualitdt von Kindern im
Kindergarten- und Grundschulalter. Dies konnte zur besseren Einschatzung des Faktors
,Einschulung® dienen und eine genauere Beurteilung der Lebensqualitét allgemein liefern.

Der Einfluss von logopadischer Therapie auf die Lebensqualitat von sprachauffalligen Kindern
wurde mit dieser Studie ebenfalls nicht abgedeckt. Hier bietet sich ein Pretest-Posttest-Design
an, in dem die Lebensqualitat vor und nach der logopédischen Intervention erfasst wird. Aus
ethischen Griinden ist es allerdings schwierig, bei einem solchen Design mit einer

Kontrollgruppe zu arbeiten.
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Im logopédischen Alltag finden sich einige Patienten, die mehrsprachig aufwachsen. Viele der
Kinder wachsen sukzessiv mehrsprachig auf und lernen erst mit dem Eintritt in eine
Kindertageseinrichtung die deutsche Sprache kennen. Von Interesse wére eine Studie, die die
Lebensqualitat bei Sprachauffélligkeiten bedingt durch Mehrsprachigkeit im deutschsprachigen

Raum untersucht.

5.7 Fazit

Die vorliegende Studie liefert Ergebnisse zum Einfluss von Sprachauffélligkeiten auf die
Lebensqualitat von Vorschulkindern. Es konnte kein Unterschied in der Lebensqualitat zwischen
sprachauffalligen und sprachunauffalligen Kindern festgestellt werden. Hier geben Kinder mit
Sprachauffalligkeiten keine geringere Lebensqualitat an als Kinder ohne Sprachauffalligkeiten.
Dennoch sollte der Bereich Lebensqualitdt ein wichtiger Bestandteil aller therapeutischen
Interventionen sein, um sowohl in Diagnostik als auch Therapie den Patienten nach dem ICF-
Modell ganzheitlich zu betrachten. Dies ist auch im Hinblick auf die Pravention eventueller
Lese-Rechtschreib-Schwéchen zu betrachten, da Kinder mit einer phonologischen Stérung ein
hoheres Risiko tragen eine Leserechtschreibstérung zu entwickeln (Schnitzler, 2008). Kinder mit
einer Leserechtschreibstérung fiihlen sich hdufiger ausgrenzt und zeigen ein zurlickgezogenes
Verhalten als Kinder ohne Leserechtschreibstérung (Gasteiger-Klicpera, 2006). Diese Faktoren
kdnnen sich negativ auf den sozialen Status auswirken, der wiederum ein Bestandteil der
Lebensqualitat ist (Bullinger, 2014).
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Anhang 1: Anamnesebogen

Fragebogen zur allgemeinen Entwicklung des Kindes

Alle Daten (bspw. Fragebdgen oder Untersuchungen) werden vertraulich behandelt und anonymisiert
verarbeitet.

1. PERSONLICHE DATEN

Zahlen-Code fir Kind (zur Anonymisierung):

Initialen des Kindes: Geburtsdatum:

Nationalitat des Kindes:

Nationalitat der Eltern:

Anzahl der Geschwisterkinder:

Ist Inr Kind mehrsprachig aufgewachsen? Ja Nein

Erstsprache:

Zweitsprache:

Name des Kindergartens:

Alter des Kindes bei Eintritt in den Kindergarten:

Beruflicher Status und Bildungsstand der Eltern:
Mutter:

Vater:

Ausgefillt von:

Datum:

2. KINDESENTWICKLUNG ALLGEMEIN

Liegt bei Ihrem Kind eine Behinderung vor? JA / NEIN
Wenn ja, welche?

Sind besondere Krankheiten oder Allergien bekannt? JA/ NEIN

Wenn ja, welche?

Gibt es Auffalligkeiten bezlglich der Entwicklung lhres Kindes in folgenden Bereichen?
(Bitte ankreuzen und nahere Angaben machen)

=  Motorisch:

= Kognitiv:

=  Sensorisch:

=  Emotional:
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= Sozial:

Sind bei Ihrem Kind andere Probleme (wie z.B. ADHD) bekannt?
(Bitte ankreuzen und néhere Angaben machen)

= Ja, welche:

= Nein
Sind im Rahmen allgemeiner Untersuchungen Auffalligkeiten bzgl. des Horens festgestellt
worden?
O Ja, und zwar
O Nein
Tragt Ihr Kind ein Horgerat?
O Ja O Nein

Sind im Rahmen allgemeiner Untersuchungen Auffalligkeiten des Sehens festgestellt worden?
O Ja, und zwar
O Nein

Hat sich lhr Kind in irgendeiner Zeit in therapeutischer Behandlung befunden?
O Ja O Nein
(Bitte ankreuzen und nahere Angaben machen)

e Logopadie:

e Ergotherapie:

e Physiotherapie:

e Psychotherapie:

e Andere:

Therapiezeitraum:

Therapiegrund:
Resultate:

3. SPRACHENTWICKLUNG DES KINDES

Wann hat Ihr Kind angefangen Waorter zu sprechen?

Wie viele Worter konnte lhr Kind an seinem zweiten Geburtstag ca. sprechen?

Vielen herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Anhang 2: Brief an die Einrichtungen

Einrichtung Dusseldorf, den ...... 14/15
Adresse
40 Ddusseldorf

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir, Isabelle Funda, Lisa Ulke und Natalia Cofalla, sind Logopadinnen und absolvieren an der
Hogeschool Zuyd in Heerlen (NL) einen Aufbaustudiengang im Fachbereich Logopadie.
Wir sind alle zurzeit als Angestellte in verschiedenen Praxen im Raum Dusseldorf und

Moénchen-Gladbach tatig.

Im Rahmen unserer Bachelorarbeit mdchten wir eine Studie zur Lebensqualitat bei Kindern
im Vorschulalter durchfihren.

Ziel der Studie ist es herauszufinden, ob sich im Allgemeinen die Lebensqualitat bei
Vorschulkindern mit und ohne Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung unterscheidet.

Wenn sich mit unserer Studie herausfinden lasst, dass es einen signifikanten Unterschied in der
Lebensqualitat gibt, dann wére dies u.a. ein wichtiger Punkt fur die frihzeitige logopadische

Intervention bei Vorschulkindern.

Daher suchen wir deutschsprachige (einsprachige) Kinder
e im Alter von 4;0-6;0 Jahren
e mit und ohne Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung

e ohne weitere bereits bekannte Stérungen (z.B. ADHS, Horstérungen etc.)

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie interessiert sind und uns bei diesem Projekt

unterstutzen.
Falls Sie also teilnehmen mochten, wirden wir zundchst die Eltern der Kinder, die die oben

genannten Kriterien erfullen, schriftlich benachrichtigen und eine Einverstéandniserklarung

unterzeichnen lassen.
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Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig, daher ist ein Abbruch der Studie ohne Angabe von
Grinden jederzeit mdglich. Alle erhobenen Daten werden anonymisiert und nur im Rahmen

dieser Bachelorarbeit verwendet.

Die Datenerhebung unserer Studie wurde im November 2014 - Februar 2015 stattfinden. Pro
teilnehmenden Kind sind drei Termine im Abstand von mind. 7 Tagen erwiinscht.

Die logopadischen Untersuchungen dienen zur Feststellung der aktuellen sprachlichen
Fahigkeiten, sowie zur Untersuchung der Lebensqualitat.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn fur die Untersuchungen ein kleiner Raum in der
Einrichtung zur Verfligung stehen konnte. Ist dies organisatorisch nicht moglich ist, kénnen die
Untersuchungen auch in logopadischen Praxen oder in der hauslichen Umgebung des Kindes

stattfinden.

Im Anhang finden Sie die Einverstandniserklarung und einen Informationsbrief fur die Eltern,

sowie einen Fragebogen Uber die allgemeine Entwicklung des Kindes.

Wir werden uns im Laufe der nachsten zwei Wochen telefonisch bei Ihnen melden. Sollten Sie
schon vorher mit uns Kontakt aufnehmen wollen, kdnnen Sie dies gerne telefonisch machen

oder per Mail an logostudie2014@aol.de.

Mit freundlichen GrifRen

Isabelle Funda Lisa Ulke Natalia Cofalla
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Anhang 3: Brief an die Eltern

Liebe Eltern,

wir, Isabelle Funda, Lisa Ulke und Natalia Cofalla, sind Logopadinnen und absolvieren an der
Hogeschool Zuyd in Heerlen (NL) einen Aufbaustudiengang im Fachbereich Logopadie.
Wir sind alle zurzeit als Angestellte in verschiedenen Praxen im Raum Dusseldorf und

Monchengladbach tatig.

Im Rahmen unserer Bachelorarbeit mdchten wir eine Studie zur Lebensqualitat bei Kindern
im Vorschulalter durchfuihren.
Dabei moéchten wir untersuchen, ob sich durchschnittlich die Lebensqualitdt von

sprachauffalligen Kindern und von Kindern ohne Sprachauffalligkeiten unterscheidet.

Daher suchen wir deutschsprachige Kinder
e im Alter von 4;0 — 6;0 Jahren
o mit oder ohne Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung

e ohne bereits bekannte Stérungen (z.B. Horstérungen, ADHS etc.)

Sollten wir anhand der Studie herausfinden, dass die Lebensqualitat von Kindern mit
Sprachentwicklungsauffalligkeiten sich von der Lebensqualitit von Kindern ohne
Sprachentwicklungsstérungen unterscheidet, so ware dies ein weiterer wichtiger Punkt fur die

frlihzeitige Intervention von logopéadischer Therapie.

Sie sind eventuell von den Erziehern lhres Kindes angesprochen worden, dass lhr Kind fir

diese Studie in Frage kame, weil lhr Kind in diese Alterspanne fallt.

Daher wirden wir uns sehr freuen, wenn Sie lhr schriftliches Einverstandnis fur die Teilnahme
Ihres Kindes fiir die Studie geben.

Da es sich um eine freiwillige Teilnahme handelt, kénnen Sie oder Ihr Kind jederzeit die
Mitarbeit ohne Angabe von Grinden beenden. Alle Daten der Kinder und Ihre Angaben werden

anonymisiert und nur im Rahmen unserer Bachelorarbeit verwendet.

Sollten Sie sich entschlieRen, uns bei unserer Studie zu unterstiitzen und lhr Kind daran

teilnehmen zu lassen, wirde es wie folgt weitergehen.
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e Im ersten Schritt erhalten Sie eine Einverstandniserkl&rung zur Teilnahme an der Studie
und einen Fragebogen Uber allgemeine Informationen lhres  Kindes.
Diese sollten Sie ausgefullt und unterschrieben an den Erzieher des Kindes geben.
Sollten Sie einige Fragen nicht beantworten kdnnen, so lassen sie dies einfach aus.

e Anhand des Fragebogens wird dann entschieden, ob Ihr Kind an der Studie teilnimmt.

e Sollte Ihr Kind an der Studie teilnehmen, werden wir Ende Oktober zwei Termine mit
Ihnen ausmachen, an dem wir lhr Kind auf spielerische Art und Weise sprachlich
untersuchen. Dabei wird ihr Kind zum Beispiel Bilder benennen oder Geschichten
erzéhlen. Des Weiteren werden wie an einem dritten Termin mit dem Kind einen
Fragebogen durchgehen, der die Lebensqualitét des Kindes untersucht. (Die Vorstellung
der Tests und Fragebtgen wird im Vorgespréach stattfinden).

e Einen weiteren Fragebogen werden Sie ausfullen, um die Lebensqualitat lhres Kindes

zu erfassen.

Die Termine werden im November 2014 — Februar 2015 geplant und finden im Kindergarten

statt. Alternativ kbnnen wir Thnen auch anbieten, Sie zu besuchen, wenn dies erwinscht ist.

Sollten Sie noch Fragen haben, kénnen Sie uns gerne telefonisch erreichen.

Wir freuen uns auf lhre Mitarbeit.

Mit freundlichen GriiRen

Isabelle Funda Lisa Ulke Natalia Cofalla
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Anhang 4: Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Kind , geboren

am an einer Studie zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern im

Vorschulalter teilnimmt.

AulRRerdem bin ich einverstanden, dass eine Tonbandaufnahme gemacht wird.
Ich nehme zudem zur Kenntnis, dass diese Aufnahme ausschlieRlich flr eine prazisere
Auswertung der Untersuchungsdaten durch die Untersucherinnen bestimmt ist und

unmittelbar danach vernichtet wird.

Ich nehme zur Kenntnis, dass alle Daten meines Kindes vertraulich behandelt und

anonymisiert verarbeitet werden.

Ort/Datum Unterschrift
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Anhang 5: Auszlge aus den KiddyKINDL-Fragebdgen

Elternversion:

1. Korperliches Wohlbefinden

In der letzten Woche ... nie selten mﬁ:‘;h_ oft immer
1. ... hat mein Kind sich krank geflihlt | ] | |
2. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen a a a i
oder Bauchschmerzen
3. ... war mein Kind mide und m| | m| | m|
schlapp
4. ... hatte mein Kind viel Kraft und O O a | ]
Ausdauer
Kinderversion:
1. Zuerst méchten wir etwas iber deinen Kérper wissen, ...
In der letzten Woche ... nie manchmal | ganz oft
1. ... habe ich mich krank gefuhlt O O O
2. ... hatte ich Kopfweh oder Bauchweh O O O
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