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1. Einleitung

1.1 Zunahme von Sprach- und Sprechstorungen sowie der
Sprechrhythmusstérungen

Presseberichten zufolge nimmt die sprachliche Kompetenz von Kindern und Jugendlichen in
unserem Land ab [4, 9, 27, 51, 53, 55, 66]. Sucht man in der Fachliteratur nach den diesen
Meldungen zugrundeliegenden Daten, so muss man feststellen, dass sie meist aus kleineren
regionalen Erhebungen, oft aus den Schuleingangsuntersuchungen einzelner Stiddte oder
Kreise stammen [1, 10, 19, 64].

Bei Analyse der Datenquellen finden sich verschiedenste Prozentangaben iiber den Anteil von
Kindern mit Sprach- und Sprechstorungen, die groBtenteils jedoch nicht miteinander ver-
gleichbar sind, da unterschiedliche Altersklassen betrachtet und uneinheitliche Definitionen
fiir die beschriebenen Sprach- und Sprechstérungen zugrunde gelegt werden. Die Messinstru-
mente zur Erfassung der Zielvariablen sind sehr unterschiedlich, oft nur rudimentér oder gar
nicht definiert. Beispielhaft seien die Beobachtungen Mersmanns fiir Koln genannt: hier
fanden sich unter den deutschen Schulanfingern im Jahr 1998 12,7% mit ,Sprach-
auffilligkeiten. Zu deren Definition erfihrt der Leser im Text, dass sie mittels
,kindsthetisch—artikulatorische(r) Differenzierung = ,Silbenfolgen nachsprechen’* und
,rhythmisch strukturierende(r) Differenzierung = ,Rhythmen nachklopfen’* erfasst wurden.
[59].

Die beschriebenen Daten liegen nicht stidteiibergreifend, landes- oder bundeseinheitlich vor.
In keiner der uns bekannten Quellen ist iiber einen lingeren Zeitraum dasselbe Mess-
instrument verwendet worden, so dass wirklich vergleichbare Daten vorlidgen. Ein tendenzi-
eller Anstieg der sprachlichen Inkompetenz iiber einen relativ kurzen Zeitraum von 1998 bis

2001 findet sich bei Behrendt [10].

Ein Zunahme der Prdvalenz von Sprach- und Sprechstérungen wird auch aus der
internationalen Literatur berichtet, wenngleich auch hier die Vergleichbarkeit der Priavalenzen
oben beschriebenen Einschrinkungen unterliegt. Untersuchungen beziehen sich auf dif-
ferierende Fallzahlen und Altersklassen, sind zum Teil nicht repridsentativ und bedienen sich
verschiedener Messinstrumente. Keine der von uns gefundenen Literaturstellen beschreibt die

Anwendung ein und desselben Messinstrumentes iiber einen lingeren Zeitraum, so dass ein



zeitlicher Verlauf der Privalenzen aus den Untersuchungsergebnissen wirklich ableitbar wire.
Punktprédvalenzen zwischen 3,1% [78] tiber 4% [61], 7,6% [72], 7,4% [81], 5 bis 20% [28],
7,4 bis 32,5% [57], 13,5 bis 17,5% [37] und 14,6% [18] werden in internationalen

Veroffentlichungen genannt.

Ist nun der angebliche Anstieg von Sprach- und Sprechstérungen auch nicht mit Daten
belegbar, so handelt es sich offenbar trotzdem um ein relevantes Problem, dessen Wichtigkeit

durch Pravalenzen um 10% bei Schulkindern unterstrichen wird [1, 10, 19, 81].

Die recht hohe Privalenz betrifft national wie international Satz- und
Wortbildungsstorungen sowie Lautbildungsstorungen, wihrend die Privalenzen fiir Sprech-
storungen wie ,,Stottern und Stammeln* generell niedriger sind: Sie bewegen sich in einer

GroBenordnung von 0,72% [25] bis 2% [7].



Tabelle 1.1 Zusammenfassung der zitierten Literaturstellen

Quelle Zielvariable Fallzahl n | Privalenz | Messinstrument
Mersmann,H. 1998 Sprachauffilligkeiten | 9225 12,7 Kinisthetisch-artikulatorische
Differenzierung - Silbenfolgen
nachsprechen
Rhythmisch strukturierende
Differenzierung = Rhythmen
nachklopfen
Elternangaben
Stevenson, Richman, | Sprachverzogerung ? 0,2 bis 3.1 ,.simple assessment of language and
1976 behaviour screening questionnaire*
Monaco, A.P. ; The Specific language ? 4 ?
SLI Consortium impaiment
Silva, A. 1987 Language delay, 2> 1037 7,6 Reynell (1969) Developmental Language
verbal comprehension, Scales
verbal expression, Wechsler Intelligence Scale for Children
low reading score, low
intelligence, behaviour
problems
Tomblin, JB, 1997 Specific language 7218 7,4 dabei Selected subtests of the Test of Language
impairment 8,0 fiir Development-2:P (TOLD-2P; Newcomer
Jungen, and Hammill, 1988) + narrative story
6,0 fiir task involving narrative comprehension
Midchen and narrative production
Gregoire, J. 1993 Sprachprobleme ? 5 bis 20 Befragung?
Luotonen, M. 1995 Artikulationsprobleme | 1531bzw. 7,4 bis 18,4 | Fragebogen an Eltern und Lehrer
1601 verschiedene
Altersgruppen
Horwitz, SM, 2003 Expressive 8404 13,5-17,5 MCDI Short form (parent report )
Sprachverzogerung vocabulary checklist
Craig, A. 2002 Stottern ? 0,72 Telefonbefragung
Ardila, A. 1994 Stottern 1879 2 Fragebogen (vom Betroffenen ausgefiillt)

1.2. Begriffsbestimmung

Bedient man sich der ICD10, so gelingt es, in die Begriffsvielfalt ein wenig Ordnung zu

bringen:

- Dysgrammatismus = Satz- und Wortbildungsstorung (inklusive falscher Wortstellung

im Satz, falscher Verbdeklination, falscher Steigerungsformen der Adjektive, falscher

Kasusgebrauch) wird als rein expressive Sprachentwicklungsstorung unter F80.1

geflihrt. Liegt zusitzlich eine rezeptive Storung (= Sprachverstdndnisstdrung) vor, so

handelt es sich um die Kodenummer F80.2.

- Dyslalie bezeichnet das Vorliegen einer Lautbildungsstdrung einzelner Worte, bei

richtig angewendeter Grammatik und wird als F80.0 kodiert.

- Sprechrhythmusstorungen wiederum haben als

o F98.5 Stottern
o F98.6 Poltern

eigene Kodierungsziffern.




Unter der Bezeichnung ,sprachliche Kompetenz®“ sollen im Folgenden die expressiven
Formen des Dysgrammatismus, also ,,Satz- und Wortbildungsstorungen* (F.80.1), verstan-
den werden. Die Dyslalien (Lautbildungsstorung, ICD F.80.0) und die "Sprechrhythmus-
storungen‘ (Stottern F98.5 und Poltern F98.6) werden gesondert betrachtet.

Die Terminologie in der englischsprachigen Literatur ist analog: hier wird einerseits von
,language-““ andererseits von ,,speech-impairment* sowie von ,stuttering* gesprochen. Dabei
entspricht ,Jlanguage-impairment* am ehesten der deutschsprachigen ,.Satz- und Wortbil-
dungsstorung®, also dem Dysgrammatismus, ,,speech-impairment* am ehesten einer ,,Laut-
bildungsstorung®, also der Dyslalie. ,,Stuttering* wird zumeist gesondert beschrieben und fallt

unter die Sprechrhythmusstérungen.

Der viel zitierte Begriff ,,SLI* steht fiir ,,specific language impairment®, ist inhaltlich aber
wenig prizise. So werden hierunter Storungen wie spdter Sprachbeginn, Gebrauch falscher
Verbformen und Sprachverstdndnisprobleme der betroffenen Kinder subsummiert. Schluss-
endlich wird SLI aber als ,language-disorder bezeichnet, im Gegensatz zur ,speech
disorder®, die ihrerseits iiber die falsche Betonung oder Lautbildung einzelner Worte definiert

ist [74]. Somit entspricht SLI am ehesten den ICD10 Ziffern F80.1 und F80.2.

Die klinische Definition beschreibt unter SLI das Fehlen normaler Sprachentwicklung bei
Bestehen fiir den Spracherwerb adidquater Lebensumstinde und bei Nichtvorliegen von
Gehordefiziten, geistiger Retardierung, oraler motorischer oder struktureller Fehlbildungen

sowie neurologischer oder psychiatrischer Mingel, die den Spracherwerb beeinflussen [8].

1.3 Risikofaktoren fiir Sprach-, Sprech- und Sprechrhythmusstorungen
Hinweise aus der Literatur

Verschiedene potentielle Risikofaktoren werden in der internationalen Literatur fiir Sto-
rungen der Sprachentwicklung angegeben. Beachtet man, dass per definitionem vermindertes
Horvermogen, verminderte Intelligenz und strukturelle Fehlbildungen als Risikofaktoren aus-
scheiden, verbleiben Faktoren wie Friihgeburtlichkeit [26, 38, 48, 90], geringes Geburts-
gewicht [54, 91], familidgre Hiufung [12, 82], psychiatrische Storungen [13, 14, 84] und

niedriger sozialer Status (z.B. gemessen als geringe Schulbildung der Eltern bei Harel) [33,



37, 82], als Risikofaktoren. Eine Hiufung fiir das ménnliche Geschlecht wird beschrieben [18,
40, 57, 71]. Auslindische Kinder scheinen hiufiger betroffen zu sein [11, 27, ], ebenso
Kinder, die bilingual aufwachsen [58, 66].

Beziiglich der Vererbbarkeit von Sprach- und Sprechstdrungen herrscht noch keine Klarheit
tiber die Art des Erbganges, ebenso wenig iiber die Stirke des Zusammenhanges zwischen
genetischer Anlage und klinischer Ausprigung der Storung [17, 22, 49, 61, 84]. Andere
Autoren diskutieren, ob es iiberhaupt genetische Faktoren gibt, oder ob familiire Zusammen-

hénge rein iiber psychosoziale Aspekte erklirt werden kdnnen [87].

Bei Sprechrhythmusstorungen hingegen scheint die genetische Komponente etwas bedeutsa-
mer zu sein als bei den Sprach- und Sprechstorungen, allerdings besteht auch hier noch keine

Klarheit iiber den Erbgang [3].

Im Kontext des postulierten Anstiegs der Privalenz von Sprach- und Sprechstorungen stellte
sich die Frage nach einer moglichen Rolle von verdnderlichen Lebensstilfaktoren. Diese nun
haben sich in den letzten Jahren in der Tat erheblich veridndert: heute wachsen mehr Kinder
bei alleinerziehenden Elternteilen auf [32, 36], der Anteil an Haushalten mit Fernsehgeriten
nimmt zu [77], Kinder sehen hiufig mehr fern, als von der American Academy of Pediatrics
(AAP) fiir das jeweilige Alter empfohlen [21, 42, 52, 77], verbringen ihre Freizeit hiufig mit
Gameboy oder Computerspielen, weniger mit Gesellschaftsspielen, sind dabei ,akustischer
Dauerberieselung* ausgesetzt [53], unterhalten sich seltener mit ihren Eltern [4] und bekom-

men seltener Geschichten vorgelesen [63].

1.4 Fragestellung der Arbeit

In welchem MaBle wird nun die Sprach- und Sprechfihigkeit unserer Kinder durch die

genannten , life-style* Faktoren sowie andere soziookonomische Variablen beeinflusst?

Mit dem Ziel, Antwort auf diese Frage zu erhalten, wurde in Zusammenarbeit mit den Mitar-
beitern einer logopéddischen Praxis in Ingolstadt [31] ein entsprechendes Messinstrument fiir
Sprach- und Sprechstdrungen entwickelt. Die Methoden der Erhebung basieren auf etablierten
logopédischen Untersuchungsverfahren (vergleiche Ravensburger Lautbildungstest, SETK 2
= Sprachentwicklungstest fiir Kinder nach Grimm, [29]). Die Entwicklung aus der Praxis

heraus, also durch Logopdden, die tédglich Patienten mit den genannten Storungen betreuen,

9



sollte eine gute Anwendbarkeit in vertretbarem zeitlichen Rahmen sicherstellen. Grundlagen
des Testes sind einerseits das Aussprechen bestimmter Begriffe, die dem Kind als Abbildung
gezeigt werden, um Lautbildungsstorungen identifizieren zu konnen. Andere Bilder, die be-
stimmte Situationen darstellen, sollen von den Kindern beschrieben werden. Anhand der Bild-
beschreibungen der Kinder konnen Satz- und Wortbildungsfahigkeit auch im Hinblick auf die
korrekte Verwendung von Steigerungsformen, Pluralbildung, Verbstellung im Satz, Verb-

flexion und Kasusgebrauch erfasst werden.

Der unter 2.1.2 ausfiihrlich beschriebene Test fand in Zusammenhang mit der Schuleingangs-
untersuchung 2002 / 2003 Anwendung. Mit seiner Hilfe war innerhalb von ca. 8 Minuten ein
Screening auf Dyslalie (Lautbildungsstorungen) und Dysgrammatismus (Satz-/ Wortbildungs-
storungen) - nach entsprechender Anleitung - fiir die SMA durchfiihrbar .

Um Selektionsbias zu vermeiden, wurde ein populationsbezogener Zugang in mehreren Re-
gionen Bayerns gewihlt. Die Einbeziehung der Gesundheitsidmter Miesbach, Giinzburg,
Ingolstadt und Ostallgiiu erfolgte, um gleichermallen stidtische wie ldndliche Regionen in

Bayern zu reprisentieren.
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2. Material und Methoden

2.1 Datenerfassung

2.1.1 Schuleingangsuntersuchung als Rahmen der Datenerhebung

Mit dem Ziel, Risikofaktoren kindlicher Sprach- und Sprechstorungen zu erfassen, wurde im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchung 2002/2003 eine Datenerhebung iiber Elternfragebo-
gen mit einer Erhebung von Messdaten durch die Sozialmedizinischen Assistenten(innen)
(SMA) verbunden. Die Instrumente der Fragebogenerhebung waren zum Teil etablierte
Fragen zu Soziodemographie und Lebensstil, zum Teil wurden Fragen neu konzipiert, um die
speziellen Fragestellungen dieser Erhebung beantworten zu konnen. Die vorliegende Arbeit
bedient sich bei der Auswertung und Analyse einer Auswahl der im Fragebogen gestellten
Fragen. Die nicht verwendeten Fragen finden im Weiteren keine Erwédhnung, da sie fiir den
Informationsgewinn beziiglich der oben geschilderten Fragestellung nicht dienlich sind. Der

vollstindige Fragebogen ist zur Ansicht im Anhang dargestellt.

Die Fragebogen wurden zusammen mit der Einladung zu den Seh- und Hortestuntersuchun-
gen — ein integraler Bestandteil der Schuleingangsuntersuchung - verschickt. Die Untersu-
chungsergebnisse wurden bei den Untersuchungsterminen erhoben und zusammen mit den

Kennziffern der Gesundheitsimter auf den Fragebogen dokumentiert.

2.1.2  Schulung der Sozialmedizinischen Assistentinnen (SMA) -

Beschreibung des Messinstrumentes

Zur Schulung und Motivation der SMA fand im Staatsministerium fiir Gesundheit, Erndhrung
und Verbraucherschutz am 11.10.2002 eine ganztigige Fortbildungsveranstaltung, die vom
Institut fiir Soziale Pédiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miin-
chen ausgerichtet wurde, statt. Hierzu waren alle SMA der beteiligten Gesundheitsdmter ein-
geladen. Bei dieser Schulung stand der ganze Nachmittag zur Vermittlung des Sprachtests zur
Verfiigung.

Bislang gibt es kein etabliertes und praktikables Screening-Instrument, um Sprach- und

Sprechstorungen bei Vorschulkindern im Rahmen eimer Schuleingangsuntersuchung zu er-
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fassen [6, 28], auch wenn immer wieder neue Testverfahren vorgestellt werden [6, 41, 45, 64,

70, 85, 89].

Die Logopéddenpraxis Triolog in Ingolstadt [31] hatte in der Vergangenheit fiir Kinder-
gartenkinder ein Instrument entwickelt und entsprechende Fortbildungsveranstaltungen fiir
SMA angeboten. Dieses Instrument wurde zu einem Test (,,Sprach-short-screening*‘) konden-
siert, mit dem innerhalb von ca. 8 Minuten ein Screening auf Dysgrammatismus (Satz-/ Wort-
bildungsstorungen) und Dyslalie (Lautbildungsstorungen) - nach entsprechender Anleitung -
fiir SMA durchfiihrbar war.

Untersuchungs- Instruktionen fiir die SMA

Vor Studienbeginn wurde im Oktober 2002 eine Schulung zur Erhebung von Sprachstérungen
fiir alle SMA der teilnehmenden Gesundheitsimter durch Logopéddinnen der Firma Triolog
(Ingolstadt) durchgefiihrt. Die Schulung beinhaltete ein Seminar und anschlieBend praktische
Ubungen und Simulationen von Einschulungsuntersuchungen in Kleingruppen. Als Material
diente ein Bilderbuch der Firma Triolog, von dem die SMA Exemplare fiir die Einschulungs-
untersuchungen zur Verfiigung gestellt bekamen. Die Tests waren so konzipiert, dass gesunde

Kinder im Alter zur Einschulungsuntersuchung als unauffillig eingestuft wiirden.

Zur Uberpriifung der Lautbildung wurde dem Kind das Bilderbuch vorgelegt. Die Kinder
wurden aufgefordert, Inhalte verschiedener Bilder des verwendeten Buches zu beschreiben.
Fiir falsch ausgesprochene Worter gab es am Ende des Tests eine Wiederholung, innerhalb
derer korrekt ausgesprochene Worter als unauffillig gewertet wurden. Wurden zwei und mehr
Worte falsch ausgesprochen (z. B. ,Lume* beim Bild ,.Blume* und ,,Snecke® beim Bild
,Schnecke®) wurde eine Lautbildungsstorung (Dyslalie) angenommen. Bei Vorliegen eines
Sigmatismus (,,Lispeln*) infolge einer Schneidezahnliicke wurde die Lautbildung als unauf-
fillig angenommen und sollte nach vollzogenem Wechsel der vorderen Schneidezéhne noch-

mals iiberpriift werden.

Die Untersuchung der Satz- und Wortbildungen enthielt Uberpriifungen der Grammatik wie
Bildung des Plurals und der Steigerungsformen. Weiterhin wurde die Wortstellung im Satz,
die Verbflexion und der Artikelgebrauch gepriift. Auch hierzu wurde Bildmaterial der Firma.
Triolog (Figuren in unterschiedlicher Zahl und Gro8e, Bildergeschichte) benutzt.

12



Im ersten Teil wurden Bilder vorgelegt, auf denen nur ein Objekt zu erkennen war. Der Un-
tersucher sprach den Singular (,,Einzahl®) vor, wihrend das Kind anschlieBend den Plural bil-
den sollte z. B.:

Untersucher: ,,Schau das ist ein Auto und das sind finf...*

Kind: ,, Autos*

Bereits bei einem Fehler wurde die Pluralbildung als auffillig gewertet.

Der zweite Teil des Tests beinhaltete die Bildung der Steigerungsformen. Ahnlich wie bei der
Pluralbildung wurde ein Objekt gezeigt und vom Untersucher beschrieben. AnschlieBend
wurde das gleiche Objekt in groBBerer Form vorgelegt und die Steigerungsform sollte gebildet
werden: z. B.:

Untersucher: ,,.Der Elefant ist ganz schon grof3, aber der andere Elefant ist noch viel..."

Kind: "groBer"

Untersucher: ,,und der Elefant ist am aller..."

Kind: " groBten."
Analog zur Pluralbildung galt bereits ein Fehler als auffillig.

Der dritte Teil des Tests bestand aus drei Punkten: der Wortstellung im Satz, der Verbflexion
und dem Artikelgebrauch. Dem Kind wurde eine Bildergeschichte vorgelegt, es sollte diese
schildern und anschlieBend Fragen dazu beantworten. Hier wurden besonders beriicksichtigt:
1. Wortstellung im Satz
a. Auslassen von bedeutungstragenden Wortern
b. falsche Stellung der Worter im Satz
2. Verbflexion
a. falsche Verbform
3. Artikelgebrauch
Auslassen von Artikeln
b. fehlerhafte Verwendung von Artikeln
c. fehlerhafte  Kasusanpassung (Dativ/Akkusativverwechselung  wurde
toleriert z. B.: ,,Die Mama gibt den Jungen ein Geschenk*)
Wiederum galt bereits ein Fehler als auffillig fiir eine Satzbildungsstdrung.
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Die maximale Anzahl der Fehler in der Bildergeschichte und bei den anschlieBenden Fragen

betrug drei (falsche Wortstellung, Verbflexion, Artikelgebrauch) und die maximale Anzahl al-

ler Fehler bei Satz- und Wortbildungsstorungen betrug fiinf.

Fiir die Erfassung von Sprechrhythmusstorungen achteten die SMA bei den Bildbeschreibun-

gen auf den Sprachfluss der Kinder und lieBen Worte nachsprechen (wie z.B.: ,weiller

Schnee, blaue Blume, brauner Bir, griiner Kranz, frischer Fisch, leuchtender Stern, Spielzeug,

Pflaume*).

Als ,,nicht beurteilbar* wurden die Fille gewertet, bei denen die Kinder

¢ die Teilnahme verweigerten

e aufgrund einer vorliegenden Behinderung (z.

Untersuchung moglich war

¢ unzureichende Deutschkenntnisse vorlagen

2.1.3 Fragendesign und Kategorisierung der Variablen

B. Horschiadigung) keine

Die nachstehende Tabelle zeigt eine Auflistung der Originalfragen und moglichen Antworten

aus dem Fragebogen, die in dieser Arbeit Beriicksichtigung finden sollen. Die Kategori-

sierung der Antwortméglichkeiten sowie die dichotomisierte Fragestellung gehen aus der Ta-

belle hervor.

Tabelle 2.1 Dichotomisierung der Fragen

Frage im Maogliche Dichotomisierte Maogliche

Elternfragebogen Antworten Fragestellung Auspriagung
Geburtsdatum Ihres Kindes Monat und Jahr > Alter 6 Jahre ja/nein
Ist Ihr Kind ein Junge oder Junge / Midchen > Geschlecht ménnlich ja/nein
ein Midchen?
Welche Nationalitit besitzt Deutsch / andere > Nationalitit deutsch ja/nein
Thr Kind?
Ist Ihr Kind eine Friihgeburt Nein/ja/unbekannt > Frithgeburt ja/nein
(vor der 37 SSW geboren)?
Ist Ihr Kind eine Zwillings-/ Ja / nein > Zwilling ja/nein
Mehrlingsgeburt?
Gab es Komplikationen in Nein / Ja - | Gab es Komplikationen in den ja/nein
den ersten 4 Wochen? ersten 4 Wochen
Wie viele leibliche Bitte Zahl angeben > Hat das Kind Geschwister ja/nein
Geschwister hat Ihr Kind?
Als wievieltes Kind ist es zur Bitte Zahl eintragen > Ist das Kind Erstgeborenes ja/nein
Welt gekommen?
Rauchte die Mutter in der Nein/ <10 Zig./Tag / 10-20 > Rauchte die Mutter wihrend ja/nein

Schwangerschaft?

Zig./Tag /> 20 Zig./Tag

der Schwangerschaft?
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Frage im Maogliche Dichotomisierte Maogliche
Elternfragebogen Antworten Fragestellung Auspriagung
Mein Kind ist wenig Nein / selten / manchmal / > Ist das Kind trige? ja/nein
korperlich aktiv, ist langsam hiufig (mindestens ,,selten” trige)
oder tréige. Trifft dieses zu?
Geht Ihr Kind in einen Nein/ ja, ca. ... Stunden pro Ist das Kind im Sportverein ja/nein
Sportverein? Woche/
Geht Ihr Kind in einen Ja / nein Ist das Kind im Kindergarten ja/nein
Kindergarten?
Wie lange schaut IThr Kind im | Praktisch nie / ab und zu/ <1 Fernsehen mehr als 1 Stunde ja/nein
Durchschnitt Fernsehen? /1-2/2-3/3-4 />4 Stunden pro Tag?
tiaglich
Hat Ihr Kind einen eigenen Ja / nein Fernseher im Kinderzimmer ja/nein
Fernseher im Zimmer?
Hat Ihr Kind einen Gameboy Nein/ ja, Elektronische Spiele mehr als ja/nein
(Nintendo), Playstation, x- 1 Stunde pro Tag
Box, PC-Spiele oder dhnliche
Spielgerite?
Falls ja, wie lange Praktisch nie / ab und zu/ <1
durchschnittlich am Tag /1-2/2-3/3-4 />4 Stunden
spielt Ihr Kind damit? tiaglich
Wie oft isst Thr Kind Nie / weniger als - | Nimmt das Kind mindestens 1 ja/nein
mindestens eine einmal/Woche / 1- Hauptmahlzeit pro Woche
Hauptmahlzeit alleine? 2mal/Woche / alleine ein
3-6mal/Woche / jeden Tag /
weil ich nicht
Lauft wahrend gemeinsamer Nie / weniger als > Liuft der Fernseher wihrend ja/nein
Mahlzeiten ( mit mindestens einmal/Woche / der Mabhlzeiten
einem anwesenden Elternteil) 1-2mal/Woche / 3-
der Fernseher? 6mal/Woche / jeden Tag /
weil ich nicht
Wie oft spielen Sie mit Threm Nie / weniger als - | Spielen Sie ofter als 3mal pro ja/nein
Kind Gesellschaftsspiele? einmal/Woche / Woche Gesellschaftsspiele
1-2mal/Woche / mit Threm Kind
3-6mal/Woche / jeden Tag/
weil ich nicht
Wie oft machen Sie Nie / weniger als > Freizeitausfliige mindestens Ja / nein
Freizeitausfliige mit Threm einmal/Monat / 1x wochentlich
Kind? 1-2mal/Monat /
3-6mal/Monat /
jede Woche /
weil ich nicht
Wichst Thr Kind Nein, nur deutsch / > Wichst das Kind ja/nein
mehrsprachig auf? Ja, vorwiegend deutsch / mehrsprachig auf
Ja, vorwiegend nicht
deutsch
Wie viel lesen Sie Threm Ca.... Stunden pro Woche Wird dem Kind mehr als 2 ja/nein
Kind vor? Stunden / Woche vorgelesen
Haben Sie einen Hauptschule , Sozialstatus — ist der hochste ja/nein
abgeschlossenen Schul- / Volkshochschule / Schulabschluss von Vater
Hochschulabschluss, wenn ja, | Mittlere Reife, Realschule / oder Mutter mindestens
welchen? Abitur,Fachabitur / mittlere Reife / Realschule
Fiir Vater und Mutter Hochschule,Fachhochschule, oder hoher?
getrennt Universitit /
Kein Abschluss
Sind Sie alleinerziehend? Ja / nein > Alleinerziehend ja/nein
Wort/ Satzbildungsstérung Nicht beurteilbar* / nein / > SatzNK1 = Mindestens ein ja/nein
Ja Satzbildungsfehler
Wenn ja, Anzahl der Fehler 1 bis 5 SatzNK2 =Mindestens 2
> Satzbaufehler ja/nein
Lautbildungsstorung Nicht beurteilbar */ nein / > Lautbildungsstorung ja/nein
Ja
Sprechrhythmusstérung Nicht beurteilbar* / nein / Sprechrhythmusstérung ja/nein
Ja

* nicht beurteilbar* wurde bei der Auswertung auf ,,missing* gesetzt.
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2.1.4 Teilnahmeraten, Fragebogenriicklauf

Die Riicklaufquote der Fragebogen war 88,3% im Durchschnitt. Sie lag zwischen 85,9% und
90,6%. Diese exzellenten Riickldufe belegen eindrucksvoll, dass das "Setting" der Hor- und
Sehtests als Rumpf der Schuleingangsuntersuchungen eine gute Plattform fiir die Durchfiih-
rung derartiger Untersuchungen bietet (Tabelle 2.2).

Tabelle 2.2: Fragebogenriicklauf in den beteiligten Gesundheitsamtern.

Anzahl der zuriick- Anzahl der
Gesundheitsamt | Amt | geschickten Frage- | durchgefiihrten Riicklaufquote
Nr. bogen Untersuchungen
Ingolstadt 161 1156 1276 90,6 %
Miesbach 182 839 929 90,3 %
Glinzburg 774 1337 1514 88,3 %
Ostallgdu 777 1766 2056 85,9 %
Summe: 5098 Summe: 5775 88,3 %

2.2 Datenqualitit
2.2.1 Uberpriifung der Eingabequalitiit

Um die Datenqualitdt zu priifen, wurde eine Zufallsstichprobe von 1% aller eingegebenen
Fragebogen gezogen. Die Angaben in diesen Fragebdgen wurden per Hand mit den von der
Eingabefirma gelieferten Datenbankeintragungen verglichen und jeder Fehler wurde doku-
mentiert.

Die durchschnittliche Fehleranzahl / Fragebogen lag bei 0,38. Um die Eingabequalitit mit
fritheren Erhebungen zu vergleichen, wurde die Fehlerquote / Variable bestimmt, die bei
0,0024 Prozent lag und eine exzellente Dateneingabe durch die externe Firma widerspiegelt

(Voruntersuchungen, andere Firma: 0,71 Prozent).
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2.2.2 Plausibilitatskontrolle

Nach der Uberpriifung der Eingabequalitit wurden Plausibilititskontrollen fiir alle Variablen
der elektronischen Datenbank vorgenommen. Bei kategorialen Variablen wurde nach Anga-
ben gesucht, die aullerhalb der Antwortméglichkeiten lagen, wihrend bei metrischen (konti-
nuierlichen Variablen) plausible Antwortmoglichkeiten der Literatur entnommen wurden
(z.B. Friihgeburt 24.-36. Schwangerschaftswoche). Des Weiteren wurden Kreuzvalidierungen
vorgenommen fiir Merkmale, iiber die Informationen durch mehr als eine Frage gewonnen
werden konnte (z.B. ,,Wie viele leibliche Geschwister hat ihr Kind?“ und ,,Als wievieltes
Kind ist es zur Welt gekommen?*).

Alle unplausiblen Werte wurden in den Originalfragebogen nachgeschlagen und bei Feststel-

lung von Ubertragungsfehlern entsprechend in der elektronischen Datenbank korrigiert.
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2.2.3 Vollstdndigkeit der Beantwortung der Fragen

Insgesamt gingen 5098 Fragebdgen zur Dateneingabe ein. Die folgende Darstellung betrifft
die Vollstindigkeit der Beantwortung der Fragen zu den in dieser Arbeit dargestellten
Aspekten.

Die Fragen zu den allgemein biographischen und soziodemographischen Fragen wurden weit-

gehend vollstidndig beantwortet.

Tabelle 2.3: Allgemein biographische und soziodemographische Angaben.

missing
N %
Alter 188 3,69
Geschlecht 98 1,90
Nationalitét 143 2,81
Frithgeburt 157 3,10
Mehrling 119 2,33
Perinatale Komplikationen 230 4,50
Geschwisterzahl 144 2,83
Geschwisterfolge 256 5,02
Kindergartenbesuch 162 3,18
Sozialstatus (hochster Schulabschluss der Eltern) 273 5,36
Alleinerziehend 250 4,90
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Die Fragen zum Lebensumfeld hinsichtlich korperlicher Aktivitdt, Medienkonsum, Erndh-
rungsumfeld und Familienaktivititen wurden gut beantwortet (Tabelle 2.4); die Frage, ob die

Mutter in der Schwangerschaft rauchte, ebenso.

Tabelle 2.4: Korperliche Aktivitit, Erndhrungsumfeld und Familienaktivitédten.

Missing
N %
Korperliche Aktivitéten (trige) 231 4,53
Sportliche Aktivitdten im Sportverein 178 3,49
Konsum elektronischer Medien
Fernsehkonsum Dauer in h pro Tag 316 6,20
Eigener Fernseher im Zimmer 159 3,12
Computerspiele 225 4,41
Erndhrungsumfeld
Mahlzeiten allein 239 4,69
Mahlzeiten mit laufendem Fernseher 219 4,30
Selbst kochen 169 3,32
Familienaktivitdten / Umfeld
Gesellschaftsspiele 224 4,39
gemeinsame Freizeitausfliige 261 5,12
Mehrsprachige Familie 190 3,73
vorlesen 470 9,22
Rauchen in der Schwangerschaft 128 2,45

Die Bewertung der eigentlichen ZielgroBBen ,Satz-/Wortbildungsstorung®, ,.Lautbildungs-
storung® sowie ,,Sprechrhythmusstérung* wurde weitgehend vollstindig durchgefiihrt. Dabei
wurde fiir die statistische Auswertung die Antwortmoglichkeit ,nicht beurteilbar® mit einem
,missing gleichgesetzt (Tabelle 2.5 fiir deutsche Kinder, Tabelle 2.6 fiir Kinder nicht
deutscher Nationalitit).

19



Tabelle 2.5:  Satzbildungsstorung, Lautbildungsstorung, Sprechrhythmusstorung aller
Kinder mit deutscher Nationalitit

Davon ,,nicht

Missing beurteilbar*
N % N %
Satz-/Wortbildungsstorung 516 10,1 461 9.0
Lautbildungsstérung 274 5,4 215 4,2
Sprechrhythmusstorung 474 9,3 360 7,1

Tabelle 2.6:  Satzbildungsstorung, Lautbildungsstorung, Sprechrhythmusstorung aller
Kinder mit nicht deutscher Nationalitét

Davon ,,nicht

Missing beurteilbar*
N % N %
Satz-/Wortbildungsstorung 265 55,7 260 54,6
Lautbildungsstérung 126 26,5 120 25,2
Sprechrhythmusstorung 194 40,8 183 38,5

Fir die Auswertung und statistische Analyse konnten von den wieder eingegangenen
Fragebogen und Untersuchungen nur diejenigen beriicksichtigt werden, die im Hinblick auf
die interessierenden Ziel- und Storvariablen komplette Datensitze lieferten:

bei den Einschulungsuntersuchungen wurden in den 6 Gesundheitsimtern 8741 Kinder
untersucht. In die Auswertung der Sprachstorungen gingen die Gesundheitsdmter Ingolstadt,
Glinzburg, Miesbach und Ostallgdu ein, wihrend im Gesundheitsamt des Landkreises
Augsburg die Tests zur Sprachstorung nicht und in Schwandorf nur bei 26% der Kinder
durchgefiihrt worden waren. Die beiden zuletzt genannten Gesundheitsdmter fanden daher in
dieser Arbeit keine Beriicksichtigung. In den verbleibenden 4 Gesundheitsamtern wurden
5775 Kinder untersucht. Die Riicklaufquote der Fragebodgen lag zwischen 85,9% (Ostallgédu)
und 90,6% (Ingolstadt). Insgesamt liegen aus den Gesundheitsimtern Ingolstadt, Giinzburg,
Miesbach und Ostallgidu Fragebogen von 5098 Kindern vor, das entspricht einer Riick-
laufquote von 88,3%. Die vorliegenden Analysen sind auf 5-jdhrige (n=1472) und 6-jdhrige
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(n=1762) Vorschulkinder beschrinkt, bei denen vollstindige Angaben zu den beriicksich-
tigten Ziel- und Storvariablen vorliegen. Dies sind insgesamt 3234 Kinder, 3129 davon mit

deutscher, 105 mit anderen Nationalitéten.

60007
5000-
4000-
3000-
2000-
1000

NN N NN

Kinder Frageb6gen komplette davon Kinder davon
insgesamt  zuriick  Datensdtze 5-6 Jahre deutsche
Kinder

Abbildung 2.1. Graphische Darstellung des Zustandekommens der endgiiltigen Fallzahl

2.3 Statistische Analyse

Die bivariate Analyse mit Darstellung der Pravalenzen wurde fiir die Zielvariablen Satzbil-
dungsstorung (separat fiir SatzNK1 = mindestens 1 Satzbaufehler und SatzNK2 = mindestens
2 Satzbaufehler), Lautbildungsstorung und Sprechrhythmusstorungen stratifiziert nach Natio-
nalitdt durchgefiihrt. Exakte Konfidenzintervalle basierend auf der Binomialverteilung wur-
den nach Clopper-Pearson berechnet [23]. Rohe und adjustierte Odds ratios wurden mit
logistischen Regressionsmodellen berechnet. Alle Kovariablen, die mit den jeweiligen
ZielgroBen assoziiert waren (Satzbaufehler, Lautbildungsstorungen, Sprechrhythmusstérun-

gen; p<0,05), wurden in der multiplen Regression beriicksichtigt.

Multikollinearitdt zwischen den Kovariablen wurde angenommen bei einem variance inflation
factor ab 2,5 [2]. Die Berechnung der multiplen logistischen Regression erfolgte in vier Mo-
dellen, getrennt fiir jede Zielvariable. Eine backward selection wurde fiir die Modellwahl he-

rangezogen.

Bei allen Berechnungen fand das statistische Software Paket SAS, Version 8.2 (SAS Institute,
Inc. Cary, North Carolina), Anwendung .
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3. Ergebnisse

3.1 Deskription fiir Kinder mit deutscher Nationalit:it

Die am héufigsten beobachtete Sprachstorung war die Satz- und Wortbildungsstorung gefolgt
von der Lautbildungsstorung. Sprechrhythmusstorungen wurden sehr viel seltener diagnosti-

ziert (siehe Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1 Hiufigkeiten diagnostizierter Sprach-/Sprechstorungen fiir alle Kinder (deutsch, nicht

deutsch und alle Nationalitéiten)

Privalenz

% [95%KI]

Satz-/Wort- Satz-/Wort-
bildungsstorung bildungsstorung Lautbildungs-  Sprechrhythmus-

Nationalitét (mind. 1 Fehler) (mind. 2 Fehler) storung storung
Deutsch 535 1217 2471 89 [79, 99 15.8 [14.6, 171] 1.1 [ 0.7, 1.5]
NiCh::leu“Ch 486 [38.7, 58.5] 33.3 [24.4, 432] 133 [ 75 214 1.9 [ 0.2 6.7
c

Nationalititen 24.0 [22.6, 25.5] 9.7 [ 8.7, 10.7] 15.7 [14.5, 17.0] 1.1 [ 0.8, 1.5]

3.2 Bivariate Analyse der Kinder mit deutscher Nationalit:it

Die erhobenen Daten sollen unter Ausschluss des potentiellen Confounders ,,nicht deutsche

Nationalitiat* nur fir die deutschen Kinder betrachtet werden.

3.2.1. Satz- und Wortbildungsstorungen der Kinder mit deutscher Nationalitit
Aus den in den Tabellen 3.2.1 und 3.2.2 présentierten Ergebnissen gehen folgende, statistisch

signifikanten Einflussfaktoren in Bezug auf Satz- und Wortbildungsstorungen hervor:

- Das Alter: Sjdhrige Kinder machten signifikant hidufiger mindestens einen und min-
destens zwei Satz-/Wortbildungsfehler als 6jdhrige.
- Das Geschlecht: Jungen machten statistisch signifikant hidufiger sowohl mindestens

einen als auch mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler als Méadchen
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Die Geschwisterzahl: bei Einzelkindern wurden signifikant seltener mindestens ein
und mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler beobachtet als bei Kindern mit Ge-
schwistern.

Die Geburtenfolge: Erstgeborene machten im Alter von 5 und 6 Jahren signifikant
hiufiger mindestens einen und mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler als Kinder,
die in der Geburtenreihe folgen.

Miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft: Kinder deren Miitter wihrend
der Schwangerschaft rauchten, machten signifikant hiufiger mindestens einen Satz-
/Wortbildungsfehler als Kinder deren Miitter wihrend der Schwangerschaft nicht
geraucht hatten.

Sozialstatus der Eltern: Kinder deren Eltern einen hoheren Sozialstatus aufwiesen
(eines der Elternteile hatte mindestens einen Realschulabschluss), machten signifikant
seltener mindestens einen und mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler als Kinder
von Eltern mit geringem sozialen Status.

Alleinerziehung: Kinder von alleinerziehenden Elternteilen machten signifikant
hiufiger mindestens einen Satz-/Wortbildungsfehler.

Gesellschaft beim Essen: Kinder die mindestens einmal pro Woche eine Haupt-
mabhlzeit alleine zu sich nahmen, machten signifikant hidufiger mindestens einen und
mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler.

Vorlesen: Kinder denen wochentlich linger als 2 Stunden vorgelesen wurde, machten
statistisch signifikant seltener mindestens einen Satz-/Wortbildungsfehler.

Sportverein: Kinder die in einen Sportverein gingen, machten statistisch signifikant
seltener mindestens einen und mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler als Kinder
ohne diese Freizeitgestaltung.

Fernsehen: Kinder jedoch, die tédglich ldnger als eine Stunde fernsahen, machten
signifikant hiufiger mindestens einen Satz-/Wortbildungsfehler, als Kinder, die nur bis
zu einer Stunde tédglich fernsahen.

Eigener Fernseher im Kinderzimmer: Kinder mit eigenem Fernseher im Kinderzimmer
(n = 144 der deutschen Kinder in dieser Untersuchung) machten signifikant hdufiger
mindestens einen und mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler.

Bilingualitét: deutsche Kinder, die bilingual aufwuchsen (unabhiéngig davon, ob die zu
Hause vornehmlich gesprochene Sprache Deutsch war oder nicht; n = 294), machten
ebenfalls statistisch signifikant hiufiger mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz-

/Wortbildungsfehler, als Kinder, die nur mit einer Sprache aufwuchsen.
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Das  Auftreten  peripartaler =~ Komplikationen = scheint  beziiglich  der  Satz-
/Wortbildungsstorungen nur eine untergeordnete Rolle zu spielen.

Die Variablen ,,Frithgeburtlichkeit* und ,,Mehrlingsgeburten* haben nach unseren Ergebnis-
sen ebenfalls keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Satzbaufihigkeit der 5 und
6jdhrigen deutschen Schulkinder.

Wenngleich Kinder, die einen Kindergarten besuchten (n= 3113 unter den deutschen Kindern)
hier die Tendenz zeigten, eher hiufiger mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz-/Wort-
bildungsfehler zu machen, als Kinder, die nicht in den Kindergarten gingen (n= 16 unter den
Kindern deutscher Nationalitit), wird diese Variable aufgrund der geringen Fallzahl fiir
Kinder, die nicht in den Kindergarten gingen, nicht weiter beriicksichtigt. Ihre Aussagekraft

ist zu vernachlissigen.
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3.2.1.

Bivariate Analyse fiir alle Kinder mit deutscher Nationalitit (n= 3129)
Darstellung der Priavalenzen und des 95% Konfidenzintervalls

Zielvariable SatzNK1

Variable = mindestens ein Satz-/ Wortbildungsfehler
Exposed unexposed
95% 95%
Konfidenz- Konfidenz-
Privalenz intervall Privalenz intervall

Alter 6 Jahre* 20.1 [18.2, 22.1]| 26.9 [ 24.6, 29.2]
Geschlecht méinnlich* 24.7 [ 22.5, 26.9]| 21.7 [19.7, 23.9]
Frithgeburt 23.6 [17.4, 30.9]| 23.2 [21.7, 24.7]
Mehrling 21.0 [12.7, 31.5]| 23.3 [21.8, 24.8]
Perinatale Komplikationen 232 [17.7, 29.5]| 23.2 [21.7, 24.8]
Einzelkind* 19.3 [15.6, 23.5]| 23.8 [22.2, 25.4]
Ist das Kind Erstgeborenes* 255 [23.4, 27.7]| 20.6 [18.5, 22.8]
Rauchen wihrend der Schwangerschaft* 31.3 [ 26.3, 36.8]| 22.3 [ 20.8, 23.9]
Kindergartenbesuch 23.2 [21.8, 24.7]| 18.8 [ 4.0, 45.6]
Sozialstatus (mindestens 1 Elternteil mit
Realschulabschluss oder hoher)* 21.1 [19.4, 22.8]| 29.9 [26.7, 33.3]
Alleinerziehend™ 28.4 [23.4, 33.8]| 22.6 [21.1, 24.2]
Mahlzeiten alleine® 31.2 [25.9, 36.8]| 22.4 [20.8, 24.0]
Fernseher wihrend der Mahlzeiten o5 4 [21.9, 29.2]| 22.7 [21.1, 24.4]
Selber taglich kochen 23.5 [21.9, 25.3]| 21.9 [18.8, 25.3]
Spielen ofter als 3 mal /Woche 218 [19.6, 24.2]| 24.2 [22.2, 26.2]
Freizeitausfliige mindestens 1 mal /Woche 220 [19.9, 24.2]| 24.2 [22.2, 26.3]
Wird dem Kind liénger als 2 Stunden /Woche
vorgelesen 20.3 [ 18.2, 22.6]| 25.3 [ 23.3, 27.4]
Besuch eines Sportvereins® 20.7 [18.9, 22.7]| 26.6 [ 24.2, 29.1]
Trigheit 25.4 [22.0, 29.0]| 22.6 [ 21.0, 24.3]
Computerspiele linger als 1 Stunde /Tag 31.9 [19.1, 47.1]| 23.1 [21.6, 24.6]
Fernsehen liinger als 1 Stunde / Tag* 25.4 [23.0, 27.9]| 21.8 [ 20.0, 23.7]
Fernseher im eigenen Zimmer* 35.4 [ 27.6, 43.8]| 22.6 [21.1, 24.2]
Wiichst das Kind bilingual auf* 31.6 [ 26.4, 37.3]| 22.3 [ 20.8, 23.9]

* signifikant bei nicht iiberlappenden Konfidenzintervallen
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3.2.2. Bivariate Analyse fiir alle Kinder mit deutscher Nationalitit
Darstellung der Privalenzen und des 95% Konfidenzintervalls
Zielvariable SatzNK2
Variable = mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler
Exposed unexposed
95% 95%
Konfidenz- Konfidenz-

Priavalenz | intervall | Prdvalenz | intervall
Alter 6 Jahre* 7.1 [ 59, 84] | 11.0 [ 9.5, 12.8]
Geschlecht ménnlich* 10.3 [ 88, 11.9] | 75 [ 6.2, 89]
Friihgeburt 11.5 [ 7.1, 17.4] | 8.7 [ 7.7, 9.8]
Mehrling 11.1 [ 5.2, 20.0] | 8.8 [ 7.8, 9.9]
Perinatale Komplikationen 10.9 [ 7.0, 15.9] | 8.7 [ 7.7, 9.8]
Einzelkind* 5.3 [ 34, 7.9] | 94 [ 8.4, 10.6]
Ist das Kind Erstgeborenes* 10.1 [ 8.7, 11.6] | 7.5 [ 6.2, 9.0]
Rauchen wihrend der Schwangerschaft 111 [ 7.8, 15.1] | 8.6 [ 7.6, 9.7]
Kindergartenbesuch 8.9 [ 7.9, 10.0] | 6.3 [ 0.2, 30.2]
Sozialstatus (mindestens 1 Elternteil mit
Realschulabschluss oder hoher)* 7.6 [ 6.5 87] | 13.0 [10.7, 15.6]
Alleinerzichend 11.4 [ 8.1, 15.5] | 8.6 [ 7.6, 9.7]
Mahlzeiten allein® 15.9 [11.9, 20.6]| 8.2 [ 7.2, 9.2]
Fernseher wihrend der Mahlzeiten 8.6 [ 65 11.3] | 8.9 [ 7.9, 10.1]
Selber taglich kochen 9.1 [ 8.0, 10.3] | 8.0 [ 6.0, 10.3]
Spielen ofter als 3 mal /Woche 78 [ 6.4, 9.4] 9.7 [ 8.4, 11.1]
Freizeitausfliige mindestens 1 mal /Woche 8.1 [ 6.7, 9.6] 95 [ 8.2, 11.0]
Wird dem Kind ldnger als 2 Stunden /Woche
vorgelesen 7.9 [ 65 95 | 9.6 [ 8.3, 11.0]
Besuch eines Sportvereins* 7.0 [ 59, 83] | 115 [ 9.8, 13.3]
Trigheit 9.9 [ 7.7, 12.5] | 8.6 [ 7.5, 9.8]
Computerspiele ldnger als 1 Stunde /Tag 14.9 [ 6.2, 28.3] | 8.8 [ 7.8, 9.8]
Fernsehen lidnger als 1 Stunde / Tag 9.8 [ 82, 11.6] | 8.3 [ 7.1, 9.6]
Fernseher im eigenen Zimmer#* 17.4 [11.6, 24.6]| 85 [ 7.5, 9.5]
Wi chst das Kind bilingual auf* 19.0 [14.7, 24.0]| 7.8 [ 6.9, 89]

* signifikant bei nicht iiberlappenden Konfidenzintervallen
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3.2.2 Lautbildungsstorungen der Kinder mit deutscher Nationalitéit
Betrachtet man die insgesamt selteneren Lautbildungsstérungen, so machten sich in unserer

Untersuchung folgende Variablen statistisch signifikant bemerkbar:

- Alter: 5jidhrige Kinder wiesen statistisch signifikant hiufiger Lautbildungsstérungen
auf als 6jdhrige.

- Geschlecht: Jungen hatten im Alter von 5 und 6 Jahren statistisch signifikant hiufiger
Lautbildungsstérungen als Médchen.

- Geburtenfolge: erstgeborene Kinder wiesen im Alter von 5 und 6 Jahren statistisch
signifikant hiufiger Lautbildungsstorungen auf, als nachfolgende Geschwister.

- Sozialer Status der Eltern: niedriger sozialer Status ging statistisch signifikant hiufiger
mit Lautbildungsstorungen der Kinder einher als hoherer sozialer Status.

- Sportverein und Aktivitdt: Kinder, die in einen Sportverein gingen und Kinder, die
von ihren Eltern als nicht trige (weniger als ,,selten triage®) eingestuft wurden, zeigten
statistisch signifikant seltener Lautbildungsstorungen, als Kinder, die nicht im
Sportverein waren, bzw. als Kinder, die von ihren Eltern als ,,mindestens selten trige*
eingestuft wurden.

- Tagliche Fernsehdauer: Kinder, die tdglich ldnger als eine Stunde fernsahen, hatten
signifikant hiufiger Lautbildungsstdrungen als Kinder, deren Fernsehkonsum geringer

war.

Miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft zeigte auf das Vorliegen einer Lautbil-
dungsstorung bei den Kindern, im Gegensatz zum Auftreten von Satz- und Wortbildungs-

storungen, in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss.

Tendenziell fiihrten das Spielen elektronischer Spiele linger als eine Stunde pro Tag sowie
ein eigener Fernseher im Kinderzimmer hiufiger zu der Diagnose ,,Lautbildungsstorungen.

Diese Trends waren jedoch nicht statistisch signifikant.

Bilingual aufwachsende Kinder zeigten eine leichte, nicht statistisch signifikante, Tendenz zu

selteneren Lautbildungsstorungen.
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3.2.3. Bivariate Analyse fiir alle Kinder mit deutscher Nationalitit
Darstellung der Privalenzen und des 95% Konfidenzintervalls
Zielvariable
Variable Lautbildungsstorung
Exposed unexposed
95% 95%
Konfidenz- Konfidenz-
Privalenz intervall Privalenz intervall

Alter 6 Jahre* 14.5 [12.9, 16.3]| 17.3 [15.4, 19.4]
Geschlecht ménnlich* 19.7 [17.8, 21.8]| 11.9 [10.3, 13.6]
Friihgeburt 18.8 [13.1, 25.6]| 15.7 [14.4, 17.0]
Mehrling 12.3 [ 6.1, 21.5] | 15.9 [14.6, 17.3]
Perinatale Komplikationen 18.5 [13.5, 24.4]| 15.6 [14.3, 17.0]
Einzelkind 14.7 [11.5, 18.5]| 16.0 [14.6, 17.4]
Ist das Kind Erstgeborenes* 17.2 [15.4, 19.1]| 14.2 [12.5, 16.1]
Rauchen wihrend der Schwangerschaft 15.0 [11.4, 19.6]| 15.9 [14.6, 17.3]
Kindergartenbesuch 15.8 [14.6, 17.2]| 12,5 [ 1.6, 38.3]
Sozialstatus (mindestens 1 Elternteil mit
Realschulabschluss oder hoher)* 14.4 [13.0, 15.9]| 20.3 [17.5, 23.3]
Alleinerzichend 19.3 [15.0, 24.2]| 15.4 [14.1, 16.8]
Mahlzeiten allein 17.6 [13.5, 22.5]| 15.6 [14.3, 17.0]
Fernscher wihrend der Mahlzeiten 15.0 [12.2, 18.2]| 16.0 [14.6, 17.5]
Selber taglich kochen 16.4 [14.9, 17.9]| 13.8 [11.2, 16.7]
Spielen biter als 3 mal /Woche 16.0 [14.0, 18.1]| 15.7 [14.1, 17.5]
Freizeitausfliige mindestens 1 mal /Woche 15.4 [13.5, 17.3]| 16.2 [14.5, 18.0]
Wird dem Kind ldnger als 2 Stunden /Woche
vorgelesen 15.8 [13.9, 17.9]| 15.8 [14.2, 17.6]
Besuch eines Sportvereins® 14.6 [13.0, 16.3]| 17.6 [15.5, 19.7]
Triigheit* 20.3 [17.3, 23.7]| 14.7 [13.3, 16.1]
Computerspiele ldnger als 1 Stunde /Tag 53 4 [12.3, 38.0]| 15.7 [14.4, 17.0]
Fernsehen liinger als 1 Stunde / Tag* 17.4 [15.3, 19.6]| 14.8 [13.3, 16.5]
Fernseher im eigenen Zimmer 20.1 [13.9, 27.6]| 15.6 [14.3, 17.0]
Wiachst das Kind bilingual auf 13.9 [10.2, 18.4]| 16.0 [14.7, 17.4]

* signifikant bei nicht iiberlappenden Konfidenzintervallen
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3.2.3 Sprechrhythmusstorungen der Kinder mit deutscher Nationalitit

Bei der Analyse der Sprechrhythmusstdrungen, deren Prédvalenz in der Literatur in einer
GroBenordnung von 0,72 [25] und 2% [7]. beschrieben ist, konnten wir feststellen, dass unter
den von uns untersuchten deutschen Kindern im Alter von 5 und 6 Jahren n= 33 Kinder eine
Sprechrhythmusstorung aufwiesen. Dies entspricht 1,1%. Wir betrachten hier also insgesamt

deutlich kleinere Fallzahlen als bei den anderen Sprach- und Sprechstorungen.

Als statistisch signifikante Risikofaktoren lassen sich aus unseren Daten folgende Variablen
ablesen:

- das ménnliche Geschlecht

- das Auftreten perinataler Komplikationen in den ersten vier postpartalen Wochen,

- ein niedriger sozialer Status der Eltern
Alle anderen beriicksichtigten Variablen zeigten keine statistisch signifikanten Einfliisse auf

den Sprechrhythmus der Kinder. Das Beschreiben von Trends erscheint aufgrund der kleinen

Fallzahlen nicht sinnvoll.
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3.2.4.

Bivariate Analyse fiir alle Kinder mit deutscher Nationalitit

Darstellung der Privalenzen und des 95% Konfidenzintervalls

Zielvariable
Variable Sprechrhythmusstorung
Exposed unexposed
95% 95%
Konfidenz- Konfidenz-

Privalenz intervall | Pridvalenz intervall
Alter 6 Jahre 1.1 [ 0.6, 1.7] | 1.0 [ 0.6, 1.7]
Geschlecht minnlich* 1.5 [ 09, 22] | 0.6 [ 0.3, 1.2]
Friihgeburt 1.8 [ 04, 52] | 1.0 [ 07, 1.4]
Mehrling 1.2 [ 0.0, 6.7] | 1.0 [ 0.7, 1.5]
Perinatale Komplikationen* 3.3 [ 1.3, 6.7] 0.9 [ 0.6, 1.3]
Einzelkind 0.7 [ 0.1, 24] | 1.1 [ 0.7, 1.6]
Ist das Kind Erstgeborenes 1.3 [ 0.8, 2.0] | 0.8 [ 0.4, 1.3]
Rauchen wihrend der Schwangerschaft 1.6 [ 0.5 3.7] 1.0 [ 0.7, 1.4]
Kindergartenbesuch 1.4 [ 07, 15 | 0.0 [ 0.0, 20.6]
Sozialstatus (mindestens 1 Elternteil mit
Realschulabschluss oder hoher)* 0.8 [ 0.5 1.3] 1.7 [ 0.9, 2.9]
Alleinerzichend 2.0 [0.7, 42] | 1.0 [ 0.6, 1.4]
Mahlzeiten allein 2.0 [0.7, 44] | 1.0 [ 0.6, 1.4]
Fernseher wihrend der Mahlzeiten 05 [ 04, 1.5] 19 [ 08, 1.7]
Selber taglich kochen 1.4 [ 0.8, 1.6] | 0.8 [ 02, 1.8]
Spielen ofter als 3 mal /Woche 14 [ 08, 2.2] 0.8 [ 0.5, 1.3]
Freizeitausfliige mindestens 1 mal /Woche 13 [ 08, 2.1] 0.8 [ 05, 1.4]
Wird dem Kind ldnger als 2 Stunden /Woche
vorgelesen 0.8 [ 0.4, 1.4] | 1.3 [ 0.8, 1.9]
Besuch eines Sportvereins 1.0 [ 06, 1.6 | 1.1 [ 0.6, 1.9]
Trigheit 1.3 [ 05 25 | 1.0 [ 0.6, 1.5]
Computerspiele ldnger als 1 Stunde /Tag 0.0 [ 0.0, 7.5] 11 [ 07, 1.5]
Fernsehen lidnger als 1 Stunde / Tag 12 [ 0.7, 2.0] 0.9 [ 06, 1.5]
Fernscher im eigenen Zimmer 1.4 [ 02, 49] | 1.0 [ 0.7, 1.5]
Wiichst das Kind bilingual auf 1.7 [ 06, 39] | 1.0 [ 0.7, 1.4]

* signifikant bei nicht iiberlappenden Konfidenzintervallen
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3.3 Test auf Kolinearitit

Bei der Betrachtung der bivariaten Analyse ergab sich besonders hinsichtlich der Satz-
/Wortbildungsstorungen (Zielvariablen ,,mindestens 1 bzw. ,mindestens 2 Satz-/Wortbil-
dungsfehler) der Eindruck, dass einige der betrachteten Variablen stark miteinander korrelie-

ren und voneinander abhingen konnten.

Die Abbildung 3.3.1 « Matrix » zeigt zundchst die Korrelationskoeffizienten zwischen den
einzelnen Variablen. Bei der Darstellung beriicksichtigt wurden lediglich die Variablen, die
bei der bivariaten Analyse statistisch signifikante Einfliisse auf die Zielvariablen Satz-
/Wortbildungsstorung, Lautbildungsstorung sowie Sprechrhythmusstérung gezeigt hatten. In
der ,Matrix* sind die Ergebnisse fiir den Pearson Korrelationskoeffizienten dargestellt. Werte

tiber 0,1 bzw. unter —0,1 sind durch fette Umrandung hervorgehoben.
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“Matrix* — Darstellung der Korrelationskoeffizienten nach Pearson

Abbildung 3.3.1:
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Exemplarisch seien einige Zusammenhénge beschrieben:

Es korrelierte das miitterliche Rauchen wihrend der Schwangerschaft erwartungsgemil
negativ mit einem hoheren sozialen Status (r = -0,16) sowie positiv mit ,,alleinerziechend*(r =
0,2), mit lingeren Fernsehzeiten der Kinder ( r = 0,13) und dem Vorhandensein eines eigenen
Fernsehers im Kinderzimmer (r = 0,12).

Das Geschlecht der untersuchten Kinder sowie die Frage nach perinatalen Komplikationen
dagegen zeigten mit keiner der anderen Variablen einen Korrelationskoeffizienten, der groB3er

als 0,1 oder kleiner als —0,1 war.

Aus der Darstellung der Korrelationskoeffizienten wird ersichtlich, dass die einzelnen Var-
iablen groBenteils tatsdchlich nicht unabhiéngig voneinander sind. Im Test (,,variance inflation
factor*) konnte das Bestehen von Multikolinearitdt jedoch ausgeschlossen werden, so dass
samtliche Variablen in der folgenden multiplen Analyse in einem Modell betrachtet werden

diirfen.
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3.4 Multivariate logistische Regression fiir Kinder deutscher Nationalit:it

Tabelle 3.4.1 Endmodell der multiplen logistischen Regression fiir alle Kinder im Alter von 5
und 6 Jahren mit deutscher Nationalitit;
angegeben wird die odds ratio mit 95% Konfidenzintervall
Variable SatzZNK1 SatzNK2 Lautbildung Sprechrhythmus
OR (95%KI) OR (95%KI) OR (95%KI) OR (95%KI)

Alter 6 Jahre 0,66 |(0,55-0,78) /10,58 ](0,45-0,75) 0,75 [(0,62-0,92) |- -
Geschlecht 1,22 |(1,03-1,44) | 1,47 |(1,14-1,89) |1,89 |(1,54-2,30) |2,26 |(1,07-4,77)
ménnlich
Erstgeboren 1,25 |(1,04-1,51) |1,25 |(0,95-1,64) |1,29 |(1,06-1,58) |- -
Einzelkind 0,83 1(0,62-1,11) 10,55 |(0,34-0,90) |- - - -
Perinatale - - - - - - 3,74 | (1,6-8,75)
Komplikation
Rauchen 1,40 |[(1,07-1,82) | 1,10 |(0,74-1,63) |- - - -
withrend SS
Sozialstatus 0,68 |(0,56-0,82) 10,57 |(0,44-0,76) |0,64 |(0,52-0,80) |0,48 |(0,24-0,97)
Vorlesen 0,81 {(0,68-0,96) 10,89 |[(0,68-1,15) |- - - -
>2h/Woche
Sportverein 0,82 [(0,69-0,97) 10,70 |(0,54-0,91) |- - - -
Alleine essen | 1,26 |(0,96-1,67) | 1,46 |(1,01-2,12) |- - - -
Trigheit - - - - 1,56 |(1,24-1,96) |- -
Eigener 1,47 |(1,01-2,14) | 1,45 |(0,89-2,38) |- - - -
Fernseher
Bilingualitét 1,45 [(1,09-1,92) 2,41 |(1,69-3,44) |- - - -

Schon auf den ersten Blick erkennt man, dass fiir die Satz-/Wortbildungsstorungen relativ

viele, fiir Lautbildungsstorungen und Sprechrhythmusstorungen nur verhéltnismiig wenige

der von uns erfragten Variablen mit unabhédngigen statistischen Assoziationen gefunden wur-

den.

3.4.1 Satz-/Wortbildungsstorungen

Beim Vorliegen von Satz-/Wortbildungsstorungen zeigen die odds ratios hinsichtlich einiger

Variablen sehr dhnliche Zahlen, unabhingig davon, ob man ,mindestens einen* oder ,,min-

destens zwei* Fehler als Entscheidungsgrundlage fiir die Diagnose wihlt.
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Im Einzelnen lassen sich aus unseren Zahlen folgende Schliisse ziehen:

- Kinder im Alter von 5 Jahren haben verglichen mit 6jidhrigen Kindern eine um ca. 1/3
erhohte Wahrscheinlichkeit, eine Satz-/Wortbildungsstdrung aufzuweisen.

- Das minnliche Geschlecht war hiufiger betroffen als das weibliche. Diese erhohte
Wabhrscheinlichkeit betroffen zu sein stieg vom ca. 1,2 fachen bei Zielvariable
,mindestens ein Satz-/Wortbildungsfehler auf das fast 1,5 fache Risiko bei

Zielvariable ,,mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler*.

- Erstgeborene Kinder zeigten ein um ca. 1/4 erhdhtes Risiko mindestens einen bzw.

mindestens zwei Satz-/ Wortbildungsfehler zu machen.

- Einzelkinder dagegen hatten ein reduziertes Risiko mindestens einen bzw. mindestens

zwei Satz-/Wortbildungsfehler zu machen.

- Die Wahrscheinlichkeit, mindestens einen Satz-/Wortbildungsfehler zu machen, stieg
durch miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft um ca. 40%. Betrachtet
man die Zielvariable ,,mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler*, schien der Effekt

des Rauchens weniger deutlich.

- Kinder von Eltern mit h6herem sozialen Status zeigten eine um ca. 3 bzw. 12
verringerte Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Satz-/Wortbildungsstorungen im

Vergleich mit Kindern von sozial schwach gestellten Eltern.

- Kinder, die in der Woche mindestens einmal eine Mahlzeit ohne elterliche
Gesellschaft einnahmen zeigten in unserer Untersuchung ein erhohtes Risiko,

mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler zu machen.

- Kinder, denen wochentlich mehr als 2 Stunden vorgelesen wurde, hatten in unserer
Untersuchung ein um ca. 20% reduziertes Risiko, mindestens einen Satz-
/Wortbildungsfehler zu machen. Betrachtet man die Zielvariable ,,mindestens zwei
Satz-/Wortbildungsfehler®, spielte die Dauer des Vorlesens eine etwas geringere

Rolle.
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- Kinder, die Mitglied in einem Sportverein waren, wiesen jeweils seltener Satz-
/Wortbildungs-storungen auf, als Kinder, bei deren Freizeitgestaltung diese

Beschiftigung keinen Anteil fand.

- Ein eigener Fernseher im Kinderzimmer erhohte das Risiko eine Satz-

Wortbildungsstorung zu haben auf das beinahe 1,5fache.

- Bilingual aufwachsende Kinder zeigten ein auf das 1,5fache bzw. 2,4fache erhohtes
Risiko, mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz-/Wortbildungsfehler zu machen

als Kinder, die nicht bilingual aufwachsen.

3.4.2 Lautbildungsstorungen

Fiir die insgesamt selteneren Lautbildungsstorungen erweisen sich nach der multiplen

logistischen Regression folgende Variablen als einflussreich:

- Das Alter: 6jdhrige Kinder hatten eine um % reduzierte Wahrscheinlichkeit an einer
Lautbildungsstérung zu leiden im Vergleich zu 5 Jihrigen.

- Das Geschlecht: Jungen waren beinahe doppelt so hdufig von Lautbildungsstdrungen
betroffen wie Midchen (odds ratio = 1,89).

- Die Geburtenfolge: Erstgeborene zeigten ein um fast 1/3 hoheres Risiko fiir
Lautbildungsstérungen als jiingere Geschwister.

- Der soziale Status: Kinder von Eltern mit hoherem sozialen Status zeigten lediglich in
2/3 der Fille Lautbildungsstorungen verglichen mit Kindern aus sozial schlechter
gestellten Familien.

- Die Aktivitdt der Kinder: Kinder, die von ihren Eltern als ,,mindestens selten trige*
eingestuft wurden, zeigten eine um gut 50% erhohte Wahrscheinlichkeit fiir die

Auspridgung von Lautbildungsstorungen.

Alle anderen beriicksichtigten Variablen hatten keinen statistisch signifikanten Einfluss auf

die Privalenz der Lautbildungsstérungen bei den untersuchten Kinder.
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3.4.3 Sprechrhythmusstérungen

Bei der Betrachtung der multiplen logistischen Regression der Sprechrhythmusstérungen
stellten wir fest, dass hier noch weniger Variablen als statistisch signifikant einflussreich

zuriickbleiben:

- das Geschlecht : Jungen erkrankten mehr als doppelt so hiufig wie Méddchen.

- perinatale Komplikationen: Kinder, die wihrend der ersten vier postpartalen Wochen
mit perinatalen Komplikationen zu kiimpfen hatten, wiesen ein auf beinahe das 4fache
erhohtes Risiko auf, eine Sprechrhythmusstorung zu entwickeln, verglichen mit
Kindern, denen perinatale Komplikationen erspart blieben.

- der soziale Status der Eltern: Kinder mit sozial schlechter gestellten Eltern erkrankten

doppelt so hiufig wie Kinder aus sozial hoher gestellten Familien.

37



3.5 Deskription fiir Kinder mit nicht deutscher Nationalitit

Da lediglich von 105 Kindern nicht deutscher Nationalitdt vollstindiges Datenmaterial
vorliegt, beschrinken wir uns hier auf die Prisentation der ermittelten Héufigkeiten fiir die
unterschiedlichen Aspekte der Sprachentwicklungsstorungen. Auf die Darstellung der
Analysenergebnisse der Risikofaktoren wird verzichtet, da bei der relativ geringen Fallzahl
und dem hohen Anteil an ,,nicht beurteilbaren* Kindern die Représentativitit der Ergebnisse
fraglich bleiben muss (siche Tabelle 2.6). Ergebnisse entsprechender Analysen miissten an

grofleren Kollektiven bestitigt werden.

Tabelle 3.5.1 Haufigkeiten diagnostizierter Sprach-/Sprechstérungen fiir alle Kinder nicht

deutscher Nationalitéit

Privalenz
% [95%KI]
Satz-/Wort- Satz-/Wort-
bildungsstorung bildungsstorung Sprechrhythmus-
(mind. 1 Fehler) (mind. 2 Fehler) Lautbildungsstérung storung

48,6 |[38,7,58,5]| 33,3 | [24.,4,43,2] | 13,3 [7.5,21,4] 1,9 [0,2, 6,7]

Tatsédchlich war die Pravalenz der Satz- und Wortbildungsstorung unter den Kindern mit nicht
deutscher Nationalitiit, betrachtet man die Zielvariable ,mindestens ein Satz-/Wortbildungs-
fehler mehr als doppelt so hoch, betrachtet man die Zielvariable ,mindestens zwei
Satz/Wortbildungsfehler mehr als dreimal so hoch wie die unter den deutschen Kindern.
Lautbildungsstorungen dagegen wurden unter Kindern nicht deutscher Nationalitit sogar
etwas seltener gefunden als unter deutschen Kindern. Sprechrhythmusstdrungen wiesen von
105 Kindern nicht deutscher Nationalitidt nur 2 auf, dies entspricht einer Priavalenz von 1,9%
und liegt damit im Rahmen der in der Literatur beschriebenen Héufigkeit von 0,72 [25] und
2% [7].
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4. Diskussion

4.0 Methodenkritik

4.0.1 Stiarken

Als Stirken der dieser Arbeit zugrundeliegenden Untersuchung sind die hohe Teilnehmerquo-
te sowie die vollstindige Erfassung aller zur Einschulung anstehenden Kinder in den ent-
sprechenden Gebieten in Form einer Querschnittsuntersuchung zu nennen. Bei bemerkens-
wert hoher Riicklaufquote der Fragebogen (88,3%) darf man eine geringe Selektionsbias er-
warten. Reprisentativitit der Studie fiir ganz Bayern kann angenommen werden, da grof3e wie

kleine Stidte sowie landliche Gebiete beriicksichtigt wurden.

Erst die Entwicklung und Anwendung eines vereinfachten Messinstrumentes, basierend auf
den Methoden etablierter Sprachtests, gestattete die Durchfithrbarkeit der Untersuchung in
dem beschriebenen Rahmen und in der beschriebenen Vollstindigkeit. Aufgrund der aus
praktischen Griinden notwendigen Straffung des Testes, enthilt er nicht die Moglichkeiten zur
Feindiskriminierung der Ausprigungsgrade verschiedener Sprach- und Sprechstorungen, wie
es ausfiihrlichere Testvorschriften tun. Dies konnte und musste in dieser Untersuchung
akzeptiert werden, ging es doch gerade um die Erstellung einer méglichst breit einsetzbaren
Screening-Methode, bei deren Entwicklung Zeit- und Kostenfaktoren beriicksichtigt werden

miissen.

Inwieweit bereits 1 Fehler in dem oben genannten Test eine behandlungsbediirftige Satz- und

Wortbildungsstorung bedeutet, kann ohne weitere Untersuchung bzw. Nachuntersuchung der
Kinder nicht mit Sicherheit entschieden werden. Primér war der Test so angelegt worden, dass
Kinder mit abgeschlossener Sprachentwicklung, welche im Einschulungsalter im Normalfall

erwartet werden darf [46], keinen Fehler machen wiirden.

4.0.2 Limitationen

Messfehler: Wenngleich die Messungen der Sprach- und Sprechstérungen an sich bei im
Einzelfall falscher Einschitzung durch die SMA unscharf sein konnten, so darf doch davon
ausgegangen werden, dass diese Unschirfe zu den von uns betrachteten Einflussfaktoren nicht
in Abhingigkeit stiinde. Bei derartigen nicht differenziellen Fehlklassifikationen wird {ib-

licherweise eine Unterschitzung des Effektes angenommen (,,bias towards unity*) .
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Bei der Vielzahl der untersuchten erkldrenden Variablen liegt unzweifelhaft multiples Testen
vor. Auf eine z.B. Bonferroni-Korrektur konnte verzichtet werden, da all diese Expositionen

a priori als potentiell erkldrend definiert worden waren.

Fehlende Angaben: Besonders unter den Kindern mit nicht deutscher Nationalitit, in etwas
geringerem Mafle aber auch bei den deutschen Kindern, waren bei der Beurteilung der
Sprach- und Sprechfihigkeit hohe ,missing-Quoten® zu verzeichnen. Betrachtet man diese
Zahlen niher, so erkennt man, dass die Sprach- und Sprechfihigkeit der ausldndischen Kinder
von den SMA besonders hédufig als ,,nicht beurteilbar eingestuft wurde (sieche Tabelle 2.6).
Diese ,nicht beurteilbaren* Fille wurden bei der Auswertung als ,,missing” gewertet, die
entsprechenden Datensitze also nicht beriicksichtigt.

,Nicht beurteilbar* kann jedoch Verschiedenes bedeuten: so darf man gerade in der Gruppe
der nicht deutschen Kindern damit rechnen, dass die Sprachfihigkeit einiger dieser Kinder
deshalb nicht beurteilbar war, weil sie der deutschen Sprache nur unzureichend miéchtig
waren. Fehlende Kooperation der Kinder, wie auch immer begriindet, fiihrt ebenso zur
Nichtberiicksichtigung bei der Auswertung. Inwieweit es durch diese Nichtberiicksichtigung
einzelner Individuen bei der Auswertung zu Verzerrungen des Ergebnisses kommt, ist nicht
mit Sicherheit bestimmbar.

Um in weiteren Untersuchungen die durch diese Vorgehensweise bedingten Verzerrungen
besser einschitzen zu konnen, ist es empfehlenswert, beim nichsten Durchlauf die Antwort-
moglichkeit ,,nicht beurteilbar* niher zu prézisieren: so sollte erfasst werden, ob die Beurtei-

lung aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse oder aus anderen Griinden unmoglich ist.

Interkorrelation der untersuchten erklirenden Variablen: Da einige der univariat
signifikanten erklirenden Variablen miteinander korreliert waren, musste versucht werden,
die unabhiingigen Einfliisse der einzelnen Risikofaktoren zu identifizieren. Hierzu kamen
multivariate Verfahren zum Einsatz. Unser Ziel war es, Faktoren zu erkennen, die auf die
Sprach- und Sprechentwicklung der Kinder Einfluss nehmen und die im Sinne der Pridvention

und / oder der Therapie dieser Storungen beeinflussbar sind.
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4.1 Wichtige Erkenntnisse aus der vorliegenden Arbeit

4.1.1 Erstaunlich viele Kinder machten mindestens einen bzw. mindestens zwei Fehler bei

der Satz- und Wortbildung.

4.1.2 Es fanden sich unterschiedliche Risikofaktoren-Muster, die Einfluss auf die Satz- und
Wortbildung, die Lautbildung oder den Sprechrhythmus haben.

Sogenannte life-style Faktoren beeinflussten bevorzugt die Satz- und Wortbildung, weniger

die Lautbildung und den Sprechrhythmus der Kinder.

4.1.3 Wie sehen die Risikofaktoren-Muster im Einzelnen aus?

4.1.3.a Fiir Satz- und Wortbildungsstérungen
kommen neben den soziodemografischen Faktoren die sogenannten , life-style*
Faktoren zum Tragen: der eigene Fernseher im Kinderzimmer, keine Aktivitit
im Sportverein, wenig Vorlesen durch die Eltern, im weiteren Sinne auch das

Rauchen der Miitter wihrend der Schwangerschatft.

4.1.3.b Fiir Lautbildungsstorungen
spielt neben den soziodemografischen Faktoren die korperliche Aktivitédt bzw.

Trigheit der Kinder eine Rolle.

4.1.3.c Fiir Sprechrhythmusstérungen
haben neben dem Sozialstatus der Eltern das Geschlecht und der perinatale

Gesundheitszustand der Kinder Bedeutung.

m4.1.1 Hiufigkeiten von Sprach- und Sprechstorungen,
Lautbildungsstorungen und Sprechrhythmusstorungen

4.1.1.1a Sprach- und Sprechstorungen bei Kindern deutscher Nationalitéit

In unserer Untersuchung machten 23,2 bzw. 8,9% der beteiligten Schulkinder mit deutscher
Nationalitdt mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz- und Wortbildungsfehler in einem

neu konzipierten Test, der so angelegt war, dass normal entwickelte Kinder im Alter von 5
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und 6 Jahren fehlerfrei hitten sein sollen. Diese hohen Privalenzen liegen tendenziell iiber
den in den letzten Jahren in der Fachliteratur beschriebenen Zahlen [61, 72, 81], gehen aber
konform mit den in anderen Schuleingangsuntersuchungen festgestellten [1, 10, 19, 64], sind
also durchaus plausibel und sprechen fiir die Validitidt des Messinstrumentes.

Inwieweit bereits das Auftreten eines Fehlers in dem beschriebenen Test eine behandlungsbe-
diirftige Sprach- oder Sprechstérung bedeutet, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden (siehe
4.0 Methodenkritik). Festzuhalten ist aber, dass beinahe ein Viertel der untersuchten Kinder

kein unauffilliges Testergebnis erzielte.

4.1.1.1b Sprach- und Sprechstorungen bei Kindern nicht deutscher Nationalitét

Die Privalenz der Satz- und Wortbildungsstorungen war unter den Kindern mit nicht
deutscher Nationalitit erheblich hoher als unter den deutschen Kindern. Insgesamt machten
48,6% bzw. 33,3% von ihnen mindestens einen bzw. mindestens zwei Satz- und Wortbil-
dungsfehler. Auch Literaturangaben zufolge leiden auslidndische Kinder hdufiger an Sprach-
und Sprechstorungen beziiglich der deutschen Sprache als Kinder deutscher Nationalitéit [27,
66]. Genaugenommen gilt dies fiir die Satz- und Wortbildungsstorungen, also den Dysgram-
matismus, weniger fiir die Lautbildungsstorungen (Dyslalie) und die Sprechrhythmus-
storungen wie Stottern und Stammeln.

Mogliche Griinde hierfiir sind in der hduslichen Situation der Kinder zu suchen: In Abhéngig-
keit der Deutschkenntnisse der Eltern werden die Kinder zu Hause mehr oder weniger
Deutsch sprechen. Dasselbe gilt in Bezug auf den Kontakt zu Gleichaltrigen, die entweder
vorrangig deutsch- oder anderssprachig sein konnen. Allgemein zeigen Kinder, die bilingual

aufwachsen, hiufiger Sprachstorungen [58, 83].

4.1.1.2a Lautbildungsstorungen bei Kindern deutscher Nationalitéit

Bei der Beurteilung der Lautbildung wurden bei 15,82 % der deutschen Kinder Fehler
festgestellt. Ein Vergleich mit Literaturangaben fillt hier schwer, da bei der Beschreibung von
,Sprachstorungen die Unterscheidung zwischen Dysgrammatismus und Dyslalie (fehlerhaf-
tem Aussprechen einzelner Worte) zumeist nicht vollzogen wird und daher auch keine diffe-

renzierten Zahlen prisentiert werden.
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4.1.1.2b Lautbildungsstorungen bei Kindern nicht deutscher Nationalitéit

Lautbildungsstorungen zeigten 13,3 % der nicht deutschen Kinder. Damit lag die Privalenz in

der gleichen Gréenordnung wie bei deutschen Kindern.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass sich die von uns gefundenen

Hiufigkeiten fir Satz- und Wortbildungsstdrungen in den oberen Bereichen der zitierten

Literatur bzw. noch dariiber bewegen. Dies konnte Hinweis darauf sein, dass, wie in der
Einleitung postuliert, die sprachliche Kompetenz der Schulkinder im Verlauf der letzten Jahre

abgenommen hat.

4.1.1.3a Sprechrhythmusstorungen bei Kindern deutscher Nationalitét

1,1% der deutschen Kinder zeigten Sprechrhythmusstérungen. Diese Prédvalenz ist in guter
Ubereinstimmung mit den Angaben aus der Literatur : 0,72% [25] und 2% [7], damit
ebenfalls plausibel und weillit wiederum auf eine gute Validitit des Testes hin.

4.1.1.3b Sprechrhythmusstorungen bei Kindern nicht deutscher Nationalitit

Sprechrhythmusstorungen wurden bei Kindern mit nicht deutscher Nationalitdt etwas haufiger
beobachtet als bei deutschen Kindern. Bei emner Fallzahl von n = 2 Kinder nicht deutscher
Nationalitit mit Sprechrhythmusstorungen ist eine Ubertragung auf die Grundgesamtheit aber
sicherlich problematisch. Auffillig ist allerdings auch hier der hohe Anteil von Kindern, die
von den SMA als ,nicht beurteilbar* bewertet und folglich als ,,missings* nicht in die Aus-

wertung einbezogen wurden.

Vor dem Hintergrund der erheblichen Hiufigkeit von kindlichen Sprach- und Sprechstorun-
gen ist die Analyse des Einflusses der betrachteten life-style Faktoren und der soziokonomi-
schen Variablen besonders interessant. Letzten Endes gilt es, die Frage zu beantworten, ob die
verantwortlichen Variablen in préventivem und / oder therapeutischem Sinne beeinflussbar

sind.
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Zu 4.1.2 Unterschiedliche Risikofaktoren-Muster im Kontext der Literatur

4.1.2.1 Satz- und Wortbildung

Nach Durchfithrung der multiplen logistischen Regression verbleiben unterschiedliche Vari-
ablen, die statistisch signifikanten Einfluss auf die sprachliche Kompetenz der Kinder haben.

So wirken sich unter den soziodemografischen Faktoren hoheres Alter der Kinder und hoherer

Sozialstatus der Eltern positiv, méinnliches Geschlecht und erstgeboren zu sein negativ auf die

Satz- und Wortbildungsfihigkeit der Kinder aus.

Dass hoheres Alter zu besserer Satz- und Wortbildungsfihigkeit fiihrt, ist vor dem Hinter-
grund der Sprachentwicklung, die normalerweise in der betrachteten Altersgruppe abge-
schlossen wird, plausibel [46]. Temporidre Sprachstorungen sind in der Literatur bis zum Ab-

schluss der Sprachentwicklung im Schulalter als ,,normal* beschrieben [39].

Die Erkenntnis, dass der elterliche Sozialstatus Einfluss auf die Sprachentwicklung der
Kinder hat, ist ebenfalls nicht neu [33, 37, 82]. Die hohere Privalenz von Sprachstérungen
unter Jungen ist in der Literatur hinreichend beschrieben, wenngleich bislang nicht erklart

[18, 40, 71].

Fiir die Zielvariable ,,Satz- und Wortbildung* kommen die sogenannten , life-style* Faktoren
besonders zum Tragen: Vorlesen lidnger als 2 Stunden pro Woche und die Aktivitdt im Sport-
verein fordern, miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft, Einnahme von Haupt-
mabhlzeiten ohne elterliche Gesellschaft, Bilingualitdt sowie ein eigener Fernseher im Kinder-

zimmer hemmen die Satz- und Wortbildungsfihigkeit der Kinder.

Die forderliche Wirkung des Vorlesens auf die Sprachentwicklung wurde bereits von anderen
Autoren betont [63], ebenso wurde immer wieder beschrieben, dass Kinder die bilingual auf-

wachsen, vermehrt Sprach- und Sprechstorungen aufweisen [58, 83].

Inwieweit vermehrtes miitterliches Rauchen Ausdruck eines eher geringen Sozialstatus ist und
das vermehrte Auftreten der Satz- und Wortbildungsstorungen hieriiber erkldrt werden kann,
ist nur zu vermuten, immerhin korrelierten die beiden Faktoren (siehe Abbildung 3.3.1
,Matrix*) in unserer Untersuchung miteinander. Es ist moglich, dass Faktoren des
Sozialstatus, die mit der elterlichen Bildung nur unzureichend adjustiert werden, als

confounder den vermeintliches Effekt des Rauchens in der Schwangerschaft erkléren.
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Kinder, die mindestens eine Hauptmahlzeit pro Woche ohne Gesellschaft der Eltern zu sich
nehmen, haben ein deutlich erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Satz- und Wortbil-
dungsstorungen. Literaturangaben waren zu dieser Thematik nicht zu finden. Insgesamt ist der
Zusammenhang aber plausibel, betrachtet man das gemeinsame Essen als Moglichkeit zur
Kommunikation zwischen Kindern und Eltern und postuliert man, dass Kinder, die Haupt-

mabhlzeiten alleine essen, auch sonst wenig Ansprache durch sprachliche Vorbilder erhalten.

Von den Variablen, die den Fernsehkonsum der Kinder beschreiben, verblieb als statistisch
signifikanter Risikofaktor lediglich der eigene Fernseher im Kinderzimmer. Die Wahr-
scheinlichkeit fiir Kinder mit eigenem Fernseher unter Dysgrammatismus zu leiden, war 1,5
mal so hoch verglichen mit Kindern, in deren Kinderzimmer sich kein Fernseher befand.
Auch wenn immerhin 144 der deutschen Kinder (= 4,6%) einen eigenen Fernseher im
Kinderzimmer besallen, erkldrt diese Variable alleine nicht die ganze Kausalitit des Problems
,Dysgrammatismus*.

Die Dauer des tiglichen Fernsehkonsums der Schulkinder hatte keinen signifikanten Einfluss
auf die Qualitdt ihrer Satz- und Wortbildung. In diesem Zusammenhang muss darauf
hingewiesen werden, dass in der ausgewerteten Befragung nicht nach Fernsehprogrammen
differenziert wurde. So ist ja durchaus vorstellbar, dass es einen Unterschied macht, ob ein
Kind zwei Stunden am Tag Bildungssendungen wie die mit der Maus, ,Lowenzahn* und
.Sesamstralle oder aber Filme wie ,,Terminator oder ,,Conan, der Barbar*“ schaut, auch
wenn in letzterer ein leibhaftiger Gouverneur eines US Bundesstaates die Hauptfigur ist. Die
Dialoge im Genre der beiden letztgenannten Filme beschrinken sich - nach eigener Erfahrung
- eher auf rudimentdre LautdufBerungen, die nicht wesentlich zum Spracherwerb beitragen
diirften. Anzunehmen ist auBBerdem, dass die elterliche Programmkontrolle bei Kindern, die
einen eigenen Fernseher im Kinderzimmer haben, geringer ausfillt, als bei Kindern, die
beispielsweise nur im elterlichen Wohnzimmer die Gelegenheit zum Fernsehen haben. Zudem
korreliert das Vorhandensein eines Fernsehers im Kinderzimmer mit einer lingeren téglichen
Fernsehdauer ( siche 3.3.1 ,Matrix*). Betrachtete man den Fernsehkonsum der Kinder also
differenzierter beziiglich der Programme, ergdben sich eventuell andere Ergebnisse in
Hinblick auf die Beeinflussung der Sprache. Hieriiber eine Aussage zu machen, muss anderen

Untersuchungen vorbehalten bleiben [75, 86].
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Der wiahrend der Mahlzeiten laufende Fernseher, von dem wir annahmen, dass er die
Kommunikation in der Familie beeintrichtigen und damit die Sprach- und Sprechfihigkeit
der Kinder negativ beeinflussen konnte, tut dies zumindest nicht in statistisch signifikanter

Weise.

Die Auswertung der Ergebnisse ergab zudem, dass Kinder, die in einem Sportverein aktiv
waren, weniger Sprach- und Sprechstorungen aufwiesen. Diese protektive Wirkung einer
Mitgliedschaft im Sportverein mag einerseits auf der hédufigeren Kommunikation mit
Gleichaltrigen beruhen, konnte aber auch Ausdruck einer generell aktiveren Lebensweise und
hoheren Kontaktfreudigkeit sein, im Vergleich mit Kindern, die ihre Freizeit mit Fernsehen

und Computerspielen verbringen.

4.1.2.2 Lautbildung

Einfluss auf die Lautbildung hatten in jeweils gleicher Richtung wie bei der Satz- und
Wortbildung: Alter, Geschlecht und elterlicher Sozialstatus. Auch hier sind die Zusammen-
hiinge plausibel und stehen in Ubereinstimmung mit Angaben aus der Literatur [18, 33, 37,
40, 46, 71, 82].

Hinzu kommen die Variablen ,,Geburtenfolge* und ,,Trigheit:

Erstgeborene waren um ein Drittel stiarker gefihrdet, eine Lautbildungsstorung aufzuweisen,
als Kinder, die in der Geburtenreihe folgten. Hinweise hierzu aus der Literatur sind nicht zu
finden. Erkldart werden konnte dieser Zusammenhang durch eine gewisse ,,Vernachlissigung*
der erstgeborenen Kinder, sobald ein jiingeres Geschwisterkind Mitglied der Familie wird.
,Irage* deutsche Kinder zeigten schlechtere Lautbildung als Kinder, die von ihren Eltern
nicht als ,,mindestens selten trige* bezeichnet wurden.

Diese Beobachtung lésst sich sicherlich nicht einfach damit erkliren, dass ,trige* Kinder nur
auch zu faul zum ordentlichen Sprechen sind, andererseits ist die Uberlegung einen Zusam-
menhang zwischen allgemeiner Aktivitdt des Kindes und seiner Lautbildung zu suchen,
vielleicht gar nicht ganz falsch: immerhin gibt es zu diesem Thema diverse Arbeiten, in denen
immer wieder Korrelationen zwischen motorischer und sprachlicher Entwicklung gefunden
wurden [34, 62, 65 ]. Einige Autoren verweisen auf eine mogliche neuronale Unreife als
Ursache fiir die Korrelation der Entwicklungsverzogerung in allgemein-motorischen und
sprachlichen Leistungen [35]. Das simple Gleichsetzen von motorischer Entwicklung und
Tréagheit sowie von dem wenig spezifischen Ausdruck der sprachlichen Entwicklung und der

von uns diagnostizierten Dyslalie (Lautbildungsstorung) erscheint wiederum nicht zuldssig, so
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dass hier weitere, speziellere Untersuchungen notwendig sind, um eventuelle Zusammenhéin-

ge erkennen zu konnen.

4.1.2.3 Sprechrhythmus

Beziiglich des Sprechrhythmus stellten sich erneut das ménnliche Geschlecht [39, 88] sowie
ein geringerer sozialer Status der Eltern als Risikofaktoren dar. Hinzu kamen die perinatalen
Komplikationen, deren Auftreten die Wahrscheinlichkeit fiir eine Sprechrhythmusstérung auf
mehr als das Dreifache erhohten. Wiederum eine Beobachtung, die in Ubereinstimmung mit
Literaturangaben steht [48] und die auf eine relative Unreife des ZNS hinweisen konnte, die
ithrerseits das Auftreten von Sprechrhythmusstorungen begiinstigen konnte. Hierfiir spréche
auch die Erkenntnis, dass viele in der frithen Kindheit vorhandene Sprechrhythmusstérungen
im weiteren Verlauf der Sprach- und Gehirnentwicklung ohne Therapie wieder verschwinden

[39, 88].

Insgesamt stehen viele der beschriebenen Ergebnisse in guter Ubereinstimmung mit den
Literaturangaben und sind plausibel. Die Plausibilitit der Ergebnisse kann als Hinweis auf

die Validitdt des Messinstruments angesehen werden.

Ein Einfluss von life-style-Faktoren wurde insbesondere fiir die Entwicklung der Satz- und
Wortbildung erwartet. Die gefundene relative Spezifitit der Effekte soziodemographischer
und life-style-Faktoren auf verschiedene Aspekte der Sprachentwicklung ist bemerkenswert.

Im Kontext der in den letzten Jahren beobachteten Verdnderungen des Lebensstils, die das
Umfeld der in unserer Gesellschaft aufwachsenden Kinder betrifft, [4, 30, 42, 43, 51-53, 59,
60, 63]; [44, 47, 50, 67, 80] konnte der beobachtete Zusammenhang dieser Faktoren mit der
Privalenz von Storungen der Satz- und Wortbildung méglicherweise den postulierten An-

stieg der Satz- und Wortbildungsstorungen wihrend der letzten Jahre erklédren.

47



4.2 Schlussfolgerungen

4.2.1 Sprech- und Sprachstorungen im Einschulungsalter sind ein relevantes Problem

Unsere Untersuchung bestétigt die hohen Préavalenzen besonders in Hinblick auf Dysgramma-
tismus aber auch fiir die Dyslalien, die aus anderen Schuleingangsuntersuchungen bekannt
sind [1, 10, 19, 64]. Die in der Literatur beschriebene Beobachtung, dass Kinder von Migran-
ten zu noch hoheren Anteilen betroffen seien [27, 58, 66], findet sich in unserer Auswertung

ebenfalls wieder.

Die Relevanz dieser Befunde ergibt sich unter anderem aus den bekannten Langzeiteffekten
einer Sprach- und Sprechstorung. Diese sind seit Jahrzehnten Gegenstand verschiedenster
Untersuchungen: verschiedene Autoren beschiftigten sich mit den Langzeitfolgen kindlicher
Sprach- und Sprechstérungen und dem intellektuellen und sozialen ,,Outcome* der betrof-
fenen Kinder. Immer wieder wird berichtet, dass sprachliche Inkompetenz aus der Vorschul-
zeit bis in die Adoleszenz anhilt [68, 69] und dass die Betroffenen bereits in der frithen Kind-
heit vermehrt Verhaltensauffilligkeiten und spéter doch hiufiger einen niedrigen 1Q, vermin-
derte Lesefihigkeit und andere Verhaltensauffilligkeiten zeigen [5,, 57, 72]. Nicht selten wird
beschrieben, dass kindliche Sprach- und Sprechstorungen mit psychiatrischen Storungen wie
Konzentrationsstorungen, Hyperaktivitdt, Angststorungen und anderen Verhaltensauffillig-
keiten einhergehen [15, 16, 20, 56, 72, 84]. Auch das Auftreten antisozialen Verhaltens als
Folge von Leseschwiche und niedrigem IQ ist beschrieben [73]. Sprachverzégerung wird als
eine mogliche Ursache fiir soziale Inkompetenz und daraus folgend als Risikofaktor fiir
soziale und emotionale Probleme vermutet [37]. Einige Beobachtungen zeigten, dass Indivi-
duen, in deren Kindheit ,,SLI* diagnostiziert wurde, als Erwachsene nur eher geringe soziale
Positionen erreichten [24]. Andere Autoren sehen die Folgen fiir die Zukunft nicht ganz so
dramatisch, berichten von zwar eher schlechten Ergebnissen beziiglich der intellektuellen
Weiterentwicklung [76], aber durchaus auch von Fillen in denen die Defizite aus der Kindheit
gut aufgeholt wurden [15, 16, 79]. Fiir die weitere Entwicklung sind scheinbar der zugrunde-
liegende 1Q sowie der Verlauf in der Zeit bis zum Abschluss des 6. Lebensjahres entschei-

dend, was die Bedeutung der moglichst frithen Forderung betont [79].
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4.2.2 (Un-) Beeinflussbarkeit der Risikofaktoren fiir Sprach- und Sprechstérungen

Der groBlere Anteil aller von uns gefundenen Faktoren, welche Einfluss auf die sprachliche
Kompetenz der Kinder mit deutscher Nationalitit haben, ist - realistisch betrachtet- nicht
beeinflussbar; hierzu gehdren die soziodemografischen Faktoren:

Alter, Geschlecht, Geburtenfolge, Anzahl der Geschwister, das Auftreten perinataler Kompli-
kationen, ebenso der Sozialstatus der Eltern und bilinguales Aufwachsen sind Variablen, die

sich von auBlen nur schwerlich steuern lassen.

Als mehr oder weniger beeinflussbar konnen die , life-style* Faktoren betrachtet werden:

der eigene Fernseher im Kinderzimmer
das Einnehmen von Hauptmabhlzeiten ohne elterliche Gesellschaft
die Aktivitit in einem Sportverein

die wochentliche Dauer des Vorlesens

A e

Rauchen der Mutter wihrend der Schwangerschaft

Beziiglich des Ausmalles ihrer Beeinflussbarkeit lassen sich die Risikofaktoren in folgender
Weise kategorisieren:
A. durch Privention nicht beeinflussbar
B. mittels Fritherkennung und Friihférderung bedingt beeinflussbar
C. beeinflussbar durch Information der Bevolkerung und Anderung des
Lebensstils

Im Folgenden ist die Beeinflussbarkeit des jeweiligen Risikofaktoren-Musters der

verschiedenen Sprach- und Sprechstorungen dargestellt:
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4.2.1

Risikofaktoren-Muster und ihre Beeinflussbarkeit

4.2.1.1 Satz- und Wortbildungsstorungen

Kategorie A Kategorie B Kategorie C
durch Privention nicht mittels Fritherkennung und durch Information der
beeinflussbar Friihférderung beeinflussbar | Bevdlkerung und Anderung
des Lebensstils beeinflussbar

Alter Bilingualitit Rauchen in der Schwangerschaft

Geschlecht Vorlesen

Erstgeboren Sportverein

Einzelkind alleine Essen

Sozialstatus eigener Fernseher

4.2.1.2  Lautbildungsstorungen
Kategorie A Kategorie B Kategorie C

durch Privention nicht mittels Fritherkennung und durch Information der
beeinflussbar Friihférderung beeinflussbar | Bevdlkerung und Anderung
des Lebensstils beeinflussbar

Alter Trégheit?

Geschlecht

Erstgeboren

Einzelkind

Sozialstatus

4.2.1.3  Sprechrhythmusstorungen
Kategorie A

durch Priavention nicht
beeinflussbar

Kategorie B
mittels Fritherkennung und
Friihférderung beeinflussbar

Kategorie C
durch Informati.(_)n der
Bevolkerung und Anderung
des Lebensstils beeinflussbar

Geschlecht

Perinatale Komplikationen

Sozialstatus

4.3 Empfehlungen

Wie oben dargestellt, spielen viele soziodemografische Faktoren zwar eine entscheidende
Rolle fiir die Entwicklung der sprachlichen Kompetenz unserer Kinder, sind aber im Sinne

einer Pridvention oder Therapie nicht beeinflussbar. Damit werden wir uns abfinden und

50



unsere praventiven und therapeutischen Bemiihungen umso mehr auf die mittelbar und

unmittelbar beeinflussbaren , life-style* Faktoren konzentrieren miissen.

Welche Handlungsspielrdume verbleiben also?

1. Die gewonnenen Informationen miissen der Bevolkerung zuginglich gemacht und in der

Folge von den einzelnen Eltern umgesetzt werden:

2

Aufklarung der Eltern iiber die moglichen negativen Folgen des kindlichen
Fernsehkonsums; Aufforderung zur Programmkontrolle und expliziter Hinweis auf
die Schidlichkeit eines eigenen Fernsehers im Kinderzimmer

Erlduterung des moglichen Nutzens von Aktivititen im Sportverein sowie des
Vorlesens fiir die kindliche Sprachentwicklung

Aufforderung, Kinder nicht alleine Essen zu lassen, Hinweis auf den kommuni-
kativen Aspekt der Mahlzeiten und auf das Bediirfnis der Kinder nach Ansprache
Im Sinne einer Primir-Primir-Privention Aufkldarung aller potentiellen Miitter
tiber die Schidlichkeit des Rauchens wihrend der Schwangerschaft auch in Hin-

sicht auf die Sprachentwicklung der Kinder

. Zusitzlich zu diesen langfristig priventiv wirkenden Lebensstil-Anderungen, miissen

institutionelle MaBnahmen ergriffen werden, um den Kindern zu helfen, die bereits

Sprachentwicklungsstorungen haben:

Entwicklung und Etablierung eines entsprechenden Screeningtestes zur Friiherken-
nung gefidhrdeter Kinder, um diese einer

gezielten institutionellen Frithforderung zuzufiihren; zu derartigen Risikogruppen
zihlen beispielsweise bilingual aufwachsende Kinder, deren Eltern erldutert wer-
den muss, dass das Erlernen der in der Schule gesprochenen Sprache fiir die weite-
re Entwicklung der Kinder von besonderer Bedeutung ist.

Im Zusammenhang mit dem vorangegangenen Punkt sollten Deutschkurse auch fiir

entsprechende, der deutschen Sprache nicht méchtige Eltern angeboten werden.

Unbestritten sollte sein, dass Fritherkennung und Friihférderung von Kindern und Jugend-

lichen mit Sprach- und Sprechstérungen zur Vermeidung von Langzeitfolgen, wie wahr-

scheinlich und héufig sie auch immer sein mégen, sinnvoll und anzustreben sind. Die Ent-

wicklung und Etablierung eines entsprechenden Screening-Instrumentes dhnlich dem von uns
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vorgeschlagenen, erscheint notwendig, um diese umfangreiche Aufgabe mit angemessenem

Aufwand leisten zu konnen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Hintergrund der vorliegenden Arbeit ist die in der Presse immer wieder beschrie-
bene Abnahme der sprachlichen Kompetenz der Schulkinder, fiir die verdnderte Lebensstil-
faktoren als ursdchlich angegeben werden. Es sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1.) Welche Risikofaktoren gibt es fiir die Entwicklung von Sprach- und Sprechstorungen.

2.) Gibt es Moglichkeiten zur Beeinflussung dieser Risikofaktoren.

Material und Methoden: Eingebettet in das Setting der jdhrlichen Schuleingangsunter-
suchung kam im Jahr 2002/2003 in vier bayerischen Gesundheitsimtern ein neu entwickelter
Screeningtest fiir Sprach- und Sprechstorungen zum Einsatz. Insgesamt konnten bei einer
Riicklaufquote von 88,3% Datensidtze von n=3129 deutschen 5 und 6 jdhrigen Kindern
beziiglich der Héufigkeit des Auftretens und der Risikofaktoren fiir Wort- und Satzbildungs-
storungen, Lautbildungsstérungen und Sprechrhythmusstorungen ausgewertet werden. Zu-
nichst erfolgte die bivariate Analyse, dann, nach Ausschluss vermuteter Kolinearitit, die
multivariate Analyse, separat fiir jede der vier Zielvariablen : Satzbildungsstorung (getrennt
fiir SatzNK1 = mindestens 1 Satzbaufehler und SatzZNK2 = mindestens 2 Satzbaufehler),
Lautbildungsstérung und Sprechrhythmusstorungen.

Ergebnisse: Der Anteil der Schulkinder mit Sprach- und Sprechstorungen lag in unserer
Untersuchung bei einer Groenordnung von 10 bis 20% fiir Satz- und Wortbildung, von ca.
16% fiir Lautbildung und von ca.1% fiir den Sprechrhythmus und damit &hnlich hoch wie in
anderen aktuellen Schuleingangsuntersuchungen, was als Hinweis auf die Validitdt unseres
Messinstrumentes gewertet werden kann. Fiir die einzelnen Storungen beziiglich Wort- und
Satzbildung, Lautbildung und Sprechrhythmus, konnten unterschiedliche Muster von
Risikofaktoren-Kombinationen ermittelt werden: fiir das Risiko, Satz- und Wortbildungs-
storungen zu entwickeln, sind neben weitgehend unverdnderlichen soziodemografischen
Faktoren insbesondere die sogenannten , life-style*- Faktoren relevant. Hierunter fallen Dauer
des Vorlesens, Aktivitit im Sportverein, Rauchgewohnheiten der Mutter, Einnahme von
Hauptmahlzeiten ohne Gegenwart der Eltern sowie ein eigener Fernseher im Kinderzimmer.
Lautbildungsstorungen waren weitgehend auf soziodemografische, weniger auf ,life-style-
Faktoren zuriickzufithren. Fiir Sprechrhythmusstdrungen konnte keiner der Faktoren aus dem
,Hlife-style“- Komplex als relevant erkannt werden.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Auffillig ist, dass neben den soziodemografischen
Faktoren sogenannte ,life-style* Faktoren besonders die Wort- und Satzbildung der Kinder
beeinflussen, weniger die Lautbildung und den Sprechrhythmus. Als im prdventiven und

therapeutischen Sinne beeinflussbare Risikofaktoren miissen ein eigener Fernseher im
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Kinderzimmer, die Einnahme von Hauptmahlzeiten ohne elterliche Gesellschaft sowie miit-
terliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft genannt werden. Aktivitdt im Sportverein so-
wie hdufiges Geschichten - Vorlesen durch die Eltern wirken sich protektiv gegen die Ent-
stehung von Sprach- und Sprechstorungen der Kinder im Vorschulalter aus.

Nach Analyse der Beeinflussbarkeit der einzelnen Faktoren werden konkrete Hinweise zur
Verbesserung der sprachlichen Kompetenz deutscher Schulkinder gegeben. Die Notwendig-
keit zur Entwicklung und Etablierung eines Screeningtestes fiir Sprach- und Sprechfehler bei

Schulkindern wird erldutert, der von uns verwendete Test wird ausfiihrlich dargestellt.
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7. Anhang

7.1 Fragebogen im Original
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Gesundheitsamt I I I I

Laufende Nummer I I I I I I I

ELTERNFRAGEBOGEN ZUR
EINSCHULUNGSUNTERSUCHUNG 2003
UMWELT UND GESUNDHEIT IM KINDESALTER

Liebe Eltern,

Gesundheitsvorsorge dient in besonderem MaBe dem Wohle unserer Kinder.
Vorsorge erfordert Kenntnis Uber Risiken und Uber die Einschatzung mdglicher
Risiken durch die Eltern. Um dies beurteilen zu kénnen, brauchen wir ihre Hilfe.

Bei der diesjahrigen Einschulungsuntersuchung wird vom Institut fir Soziale
Péadiatrie und Jugendmedizin der LMU Munchen mit dem Schuléarztlichen Dienst der
Landratsamter / Gesundheitsamter im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums
fir Gesundheit, Erndhrung und Verbraucherschutz eine Fragebogenerhebung zu
Risiken der UV-Strahlung, der Wahrnehmung von gesundheitlichen Risiken aus der
Umwelt und zum Lebensumfeld von Kindern durchgefihrt.

Die Teilnahme an der Erhebung ist freiwillig!
Wenn Sie den Fragebogen nicht ausflllen, entstehen lhnen keine Nachteile.

Sonnenbréande im Kindesalter sind ein wichtiger Risikofaktor fir Hautkrebs. Wie
werden Kinder in Bayern vor ultravioletter Strahlung derzeit geschiitzt — und was
kann durch gezielte Empfehlungen verbessert werden? Unzureichendes
Sprachvermégen und mangelnde kérperliche Geschicklichkeit werden zunehmend
beklagt - was sind die Ursachen? Welche Sorgen beziglich gesundheitlicher
Umweltrisiken haben Eltern junger Kinder und was sind die tatsachlichen
Gefahrdungen? Die Kenntnis dieser Risikofaktoren und Einschatzungen erlaubt es
dann, qualifizierte Empfehlungen zur Vorsorge zu geben.

Wir méchten Sie herzlich bitten, den vorliegenden Elternfragebogen lhrem Kind zum
Einschulungsuntersuchungtermin (Seh- und Hértest) ausgeflllt mitzugeben oder ggf.
bei oder nach der Einschulungsuntersuchung auszuftllen. Die ausflhrlichen Fragen
zu verschiedenen Bereichen des Lebens sind notwendig, um mdglicherweise
schadigende Einflisse aufzuspliren. Um ein wissenschaftlich aussagekraftiges
Ergebnis zu erzielen, ist es sehr wichtig, daB jeder einzelne Fragebogen mdglichst
vollstéandig fur alle Kinder ausgefullt wird. Fir den Erfolg der Studie ist es auch sehr
wichtig, daB alle Familien teilnehmen.

Bitte geben Sie den ausgefiillten Elternfragebogen zusammen mit dem
Einzelbogen, dem Impfbuch und dem gelben Heft zur
Einschulungsuntersuchung lhres Kindes mit!
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Der Datenschutz ist gewahrleistet!

Name und Anschrift der Kinder werden allein dem Gesundheitsamt im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung bekannt. Die Fragebégen werden ohne Angaben des
Namens anonymisiert an das Institut fir Soziale Padiatrie und Jugendmedizin in
Minchen gesandt. Die Fragebégen werden lediglich mit Nummern gekennzeichnet,
die es erlauben, bei spateren Plausibilitatsprifungen der Datenséatze die einzelnen
Bdgen auseinanderzuhalten. Die Ergebnisse der Studie werden ohne jeden
Personenbezug verdffentlicht.

Falls Sie Fragen zur Studie oder dem Fragebogen haben, steht lhnen Herr Dr.
Toschke als Ansprechpartner unter der Telefonnummer 089/71009-366 zur
Verfligung.

Herzlichen Dank fur lhre tatkraftige Unterstitzung!

Mit freundlichen GriiBen

lhr

Prof. Dr. med. Rudiger von Kries
Institut fir Soziale Padiatrie und Jugendmedizin

Dr. Martin Stibner
Bayerisches Staatsministerium fur Gesundheit,
Ernahrung und Verbraucherschutz
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Bevor Sie mit der Beantwortung des Fragebogens beginnen, hier noch einige wenige
Anmerkungen:

Bitte lassen Sie sich vom Umfang des Fragebogens nicht abschrecken. Die meisten Fragen konnen
durch ein Kreuz in den entsprechenden Kistchen beantwortet werden. Wir schitzen, Sie werden etwa
20-30 Minuten fiir die Antworten bendtigen.

Den ganzen Fragebogen hindurch geht es um das Kind, das an der diesjdhrigen
Einschulungsuntersuchung teilnimmt (wenn Sie fiir zwei oder mehrere Threr Kinder einen Fragebogen
erhalten haben, fiillen Sie bitte fiir jedes Kind einen Bogen aus, gerade bei Zwillingen).

Auch wenn es fiir Sie schwierig sein kann, sich an frithere Gegebenheiten genau zu erinnern, bitten
wir Sie, die Fragen so gut Sie kdnnen zu beantworten.

Allgsemeine Angaben zu Threm Kind

1. Geburtsdatum Ihres Kindes

Monat Jahr

2. Ist Ihr Kind ein Junge oder ein Médchen?
Junge O Midchen O

3. Welche Nationalitiit besitzt Thr Kind?
deutsch O andere Nationalitét O

4. Ist Ihr Kind eine Friihgeburt (vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren)? (Bei Unklarheit
bitte im gelben Vorsorgeuntersuchungsheft nachschauen!)

nein o
ja O mit vollendeten Schwangerschaftswochen
unbekannt O

5. Ist Ihr Kind ein Zwillings-/Mehrlingskind?
ja O nein O

6. Gab es Komplikationen in den ersten 4 Lebenswochen?
Nein, unser Kind blieb bei der Mutter in der Geburtsklinik
und wurde mit der Mutter zusammen entlassen O

Ja, unser Kind muBte in die Kinderklinik/-Station verlegt werden O

7. Wie viele leibliche Geschwister hat Ihr Kind?
(Bitte Zahl angeben; wenn es keine Geschwister gibt, hier bitte 0 eintragen)

8. Als wievieltes Kind ist es zur Welt gekommen?
(Zahl bitte eintragen)

Rauchen

9. Rauchte die Mutter in der Schwangerschaft?

nein <10 Zig./Tag 10-20 Zig./Tag >20 Zig./Tag
o o o o
10.Wie viele Personen rauchen in Threm Haushalt (einschlieBlich Eltern) ?
Anzahl
10.Wird in Ihrer Wohnung/Haus in Zimmern geraucht, in denen Ihr Kind anwesend ist?
im Sommer:

Ja, ohne Einschrinkungen O

Ja, es wird aber stark geliiftet O

Nein, auch der Besuch muf3 drauf3en rauchen O
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im Winter:

Ja, ohne Einschrinkungen O
Ja, es wird aber stark geliiftet O
Nein, auch der Besuch muf3 drauf3en rauchen O
UV-Strahlung
12. Hat Ihr Kind Sommersprossen?
viele O
einige O
keine O
13. Welche Augenfarbe hat Ihr Kind?
hellblau, hellgrau, hellgriin O
blau, griin, grau O
braun O
dunkel O
14. Hatte Ihr Kind schon einmal einen Sonnenbrand ?
weil ich nicht O
nein O
ja O wann den ersten? Im Alter von

wie oft insgesamt?
wie oft insgesamt dabei mit Blasen ?

15. Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten einen Sonnenbrand ?

weil} ich nicht O
nein o
ja O wie oft in diesem Zeitraum

wie oft in diesem Zeitraum mit Blasen

16. Falls Ihr Kind ohne Schutz in der prallen Sonne wire, wie wird die Haut Thres Kindes dann?

immer rot und nie braun 0]
iberwiegend rot und anschlielend etwas braun O
meistens braun und selten rot 0]
immer braun und nie rot 0]

17. Haben Sie Ihr Kind an heiBen und sonnigen Tagen oder bei Gebirgsaufenthalt mit
Sonnenschutzmitteln (z.B. Sonnenmilch) geschiitzt?

im Alter von nie selten  manchmal oft immer
0-2 Jahren: O O O O O
2-4 Jahren: 0] 0] 0] O O
von 4 Jahren bis jetzt: 0] 0] 0] 0] 0]

18. Welchen Lichtschutzfaktor (LSF) hat das Sonnenschutzmittel (z.B. Sonnenmilch), das Sie
gewohnlich bei Threm Kind benutzen?

Lichtschutzfaktor (LSF)

19. Enthélt das Sonnenschutzmittel (z.B. Sonnenmilch) auch einen Lichtschutzfilter gegen UVA
Strahlung?
nein O ja O weil} ich nicht O

20. Achten Sie beim Auftragen des Sonnenschutzmittels auf vollstiindige Benetzung (z.B. auch
die Ohren)?
nie selten manchmal oft immer

o o o o o
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21. Wie lange vor dem Baden/Schwimmen tragen Sie bei Ihrem Kind ein Sonnenschutzmittel
auf?

gar nicht unmittelbar vorher 0-15min vorher 15-30min vorher mindestens
30min

o o o o o

22. Nach welchem Hauptkriterium wihlen Sie das Sonnenschutzmittel (Milch, Creme u.a.) aus,
wenn Sie damit Thr Kind vor UV-Strahlung schiitzen wollen (bitte nur eine Antwort!)

Preis Marke Lichtschutzfaktor Art der Darreichung (Milch, Spray u.a.)
O O o o

23. Achten Sie darauf, dass Ihr Kind an heillen und sonnigen Tagen oder bei
Gebirgsaufenthalten eine Kopfbedeckung (z.B. Hut) trigt?

im Alter von nie selten  manchmal oft immer
0-2 Jahren: 0] 0] 0] 0] 0]
2—-4 Jahren: 0] 0] 0] 0] 0]
von 4 Jahren bis jetzt: 0] 0] 0] 0] 0]

24. Achten Sie darauf, dass Ihr Kind an heilen und sonnigen Sommertagen oder bei
Gebirgsaufenthalten ein T-Shirt oder andere abdeckende Kleidung (z.B. Hemd) trigt?

im Alter von nie selten  manchmal oft immer
0-2 Jahren: 0] 0] 0] O O
2—-4 Jahren: O O 0] 0] 0]
von 4 Jahren bis jetzt: 0] 0] 0] 0] 0]

25. Achten Sie darauf, dass Ihr Kind sich an heillen und sonnigen Sommertagen oder bei
Gebirgsaufenthalt im Schatten aufhalt?

im Alter von nie selten  manchmal oft immer
0-2 Jahren: 0] 0] 0] 0] 0]
2—-4 Jahren: 0] 0] 0] 0] 0]
von 4 Jahren bis jetzt: 0] 0] 0] 0] 0]

26. Ist bei einem Ihrer Familienangehorigen 1. Grades (Ihren Eltern, Geschwistern, Kindern)
bereits einmal ein Hauttumor/ Hautkrebs festgestellt worden?

nein 0] ja 0] Basaliom (Basalzellenkarzinom)
Spinaliom (Spinozelluldres Karzinom)
malignes Melanom (Schwarzer Hautkrebs)
anderer Tumor
Typ des Tumors mir unbekannt

0000

27. Wie viele Wochen verbringen Sie zusammen mit Threm Kind pro Jahr durchschnittlich in
sonnenreichen Gegenden (z.B. Urlaub am Mittelmeer)?

_ Wochen

28. Wie hiufig achten Sie darauf, dass sich Ihr Kind im Sommer in der Mittagszeit (ca. 11-15
Uhr) nicht in der Sonne aufhilt?

nie selten manchmal oft immer

o o o O O

29. Wie lange spielt Ihr Kind durchschnittlich im Sommer an einem normalen Werktag téiglich
im Freien?

gar nicht <30 min 30 — 60 min 1-2 Stunden 2—4 Stunden >4Stunden
O O O O O O
30. Kennen Sie UV-Priaventionskampagnen wie z.B. ,Sonnen mit Verstand‘?
nein O ja 0]
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Asthma/Allergien:

31. Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten beim Atmen pfeifende oder keuchende Geriusche
im Brustkorb?

nein O ja 0]

32. Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten Niesanfille oder eine verstopfte oder juckende
Nase, obwohl es nicht erkiltet war?

nein O ja O gleichzeitig mit juckenden oder trdnenden Augen
nein O ja 0]

33. Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten einen juckenden Hautausschlag, der stiirker oder
schwiicher iiber mindestens 6 Monate auftrat?

nein O ja 0]

34. Ist von einem Arzt schon einmal ein Heuschnupfen festgestellt worden?

nein O ja 0]

35. Ist von einem Arzt schon einmal Neurodermitis (atopisches Ekzem, endogenes Ekzem,
atopische Dermatitis festgestellt worden?
nein O ja 0]

36. Ist von einem Arzt schon einmal Asthma festgestellt worden?

nein O einmal O mehrmals O

37. Ist von einem Arzt schon einmal asthmatische, spastische oder obstruktive Bronchitis
festgestellt worden?
nein O einmal 0] mehrmals 0]

Angaben zur jetzigen Lebenssituation Ihres Kindes

38. Folgende Fragen betreffen die sportlichen Aktivitéaten.
a) Mein Kind ist wenig korperlich aktiv, ist langsam oder tridge. Trifft dieses zu ?

nein O selten O manchmal O hiufig O
b) Mein Kind bewegt sich (spielt, macht Sport (auch im Verein) oder dhnliches)

Stunden pro Woche, so dass es manchmal auBer Atem und ins Schwitzen kommit.
Stunden pro Woche, so dass es dabei stark auler Atem und ins Schwitzen kommt.

39. Geht Ihr Kind in einen Sportverein?

nein O ja O, ca. Stunden pro Woche
40. Geht Ihr Kind in einen Kindergarten?
nein O ja O
41. Wie lange schaut Ihr Kind im Durchschnitt Fernsehen?
Praktisch nie ab und zu <1 1-2 2-3 3-4 >4 Stunden tiglich
o o o o o o o

42. Hat Ihr Kind einen eigenen Fernseher im Zimmer ?
nein O ja O
43. Hat Ihr Kind einen Gameboy (Nintendo), Playstation, x-Box, PC-Spiele oder idhnliche

elektronische Spielgeriite?
nein O ja O

Falls ja, wie lange durchschnittlich am Tag spielt Ihr Kind damit?

Praktisch nie ab und zu <1 1-2 2-3 3-4 >4 Stunden tiglich

o o o o o o o
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44. Wurde Ihr Kind gestillt?

nein [ 1 Monat > 1 Monat
0] 0] 0]
45. Wie oft iBt Ihr Kind mindestens eine Hauptmahlzeiten alleine (ohne Aufsicht)?
nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jeden Tag weil} ich nicht
einmal/Woche Woche Woche
0] 0] 0] 0] 0] 0]

46. Wie viele gemeinsame Mabhlzeiten (mit mindestens einem anwesenden Elternteil) finden mit
Threm Kind statt?

nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jeden Tag weil} ich nicht
einmal/Woche Woche Woche
o o o o o o

47. Léuft wihrend gemeinsamer Mahlzeiten (mit mindestens einem anwesenden Elternteil) der
Fernseher?

nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jeden Tag weil} ich nicht
einmal/Woche Woche Woche
0] 0] 0] 0] 0] 0]
48. Wie oft kochen Sie selbst zu Hause (keine Fertiggerichte)?
nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jeden Tag weil} ich nicht
einmal/Woche Woche Woche
0] 0] 0] 0] 0] 0]

49. Wie oft spielen Sie mit IThrem Kind Gesellschaftsspiele (Brettspiele wie z.B. Mensch drgere
Dich nicht)?

nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jeden Tag weil} ich nicht
einmal/Woche Woche Woche
0] 0] 0] 0] 0] 0]
50. Wie oft machen Sie Freizeitausfliige mit Threm Kind (z.B. Radeln am Wochenende)?
nie weniger als 1-2mal/ 3-6mal/ jede Woche weil} ich nicht
einmal/Monat Monat Monat
0] 0] 0] 0] O O

51. Wachst Ihr Kind mehrsprachig auf?
nein, es wird nur deutsch gesprochen..............
ja, aber vorwiegend deutsch.............ccoeeuniiieie.
ja, vorwiegend nicht deutsch.............ccccceeeeennn.

oloNe)

52. Wieviel lesen Sie Ihrem Kind vor?
ca. Stunden pro Woche

53. Singen Sie mit Ihrem Kind?

nein, eher nicht

ja, deutsche Kinderlieder

ja, deutsche Pop-/Rocklieder

ja, andersprachige (z.B. englisch) Lieder

000

falls ja: ca Stunden pro Woche

Einschiitzung von Gesundheitsrisiken fiir Ihr Kind aus der Umwelt

Erfragt wird die Einschdtzung jetziger Gefahren und nicht etwaiger zukiinftiger Entwicklungen: also
wie hoch schdtzen Sie das jeweilige Risiko fiir ein 5-6 Jahre altes Kind in Ihrer Region im Jahre
2002/2003 ein.
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Gefahren in geschlossenen Riumen (nicht nur zu Hause)

54. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch Passivrauchen geschiidigt werden
konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0O 0O 0O 0O 0O 0O

55. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch Schadstoffe aus Einrichtungs-
gegenstinden (z.B. Formaldehyd, Holzschutzmittel) geschidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

56. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Loésemittel (in Lacken oder Klebern)
geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0O 0O 0O 0O o o

57. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Schadstoffe, die in der Bausubstanz
enthalten sein konnten (z.B. PCB, Asbest), geschidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O o o O o O

Gefahren im StraBSenverkehr

58. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch Dieselrufl (Abgase von
Dieselfahrzeugen) geschidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

59. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch Ozon (auch Sommersmog) geschidigt
werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

60. Wie schétzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Schwermetalle aus Autoabgasen (z.B.
Blei, Platin) geschiidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)

61. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Kohlenmonoxid (CO; z.B. aus
Autoabgasen) geschiidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

62. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Benzol (im Benzin und in Autoabgasen)
geschidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o
63. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind bei Verkehrsunfillen verletzt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

64. Wie schitzen Sie bei Kindern das Risiko fiir Kopfverletzungen beim Radfahren ohne Helm
ein?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O o O o
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Gefahren durch die Ernihrung

65. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Trinkwasserverunreinigungen (z.B.
Nitrat, Pestizide im Leitungswasser) geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)

66. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Lebensmittelverunreinigungen oder
Erreger in tierischer Nahrung (z.B. Hormone, BSE) geschiidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

67. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Lebensmittelverunreinigungen in
pflanzlicher Nahrung (z.B. genveréinderter Mais, bestrahltes Gemiise, Pflanzenschutzmittel)
geschiadigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

68. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch unausgewogene Ernihrung geschadigt
werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O 0O O O 0O O

Gefahren durch Strahlung
69. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch radioaktive Strahlung aus
medizinischen Quellen (z.B. Rontgenuntersuchung) geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

70. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch radioaktive Strahlung aus natiirlichen
Quellen (z.B. Radon aus dem Boden, kosmische Strahlung) geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0 0) 0 0)

71. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch radioaktive Strahlung aus
Atomkraftwerken geschiidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O 0O 0O O O

72. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch elektromagnetische Strahlung von
einem Handy geschédigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0 0) 0) 0) 0) 0

73. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch elektromagnetische Strahlung von
einem Mobilfunk-Sendemast geschéidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0 0 0 0 0 0

Gefahren durch klimatische und andere AuSenluftfaktoren

74. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Thr Kind durch UV-Strahlung (Sonnenstrahlung)
geschiadigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o O O O O o

75. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch den Treibhauseffekt (Erderwarmung)
geschiadigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O o o o o O
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76.Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Unwetter (z.B. Sturm,
Uberschwemmungen, Blitzschlag) geschiidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

77. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Wetterfiihligkeit (z.B. durch den Fohn
in Bayern) geschadigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o O O O O o

Gefahren durch Infektionen

78. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Tollwut geschéidigt werden konnte?
weil} nicht kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0] 0] 0] 0] 0] 0]

79. Wie schitzen Sie das Risiko bei nicht geimpften Kindern fiir Folgeschiiden von Kinderkrankheiten
(z.B. Masern, Mumps Rdételn) ein?

weil} nicht kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)
80. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Zeckenbisse geschidigt werden konnte?
weil} nicht kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)

81. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind, wenn es nicht geimpft ist, durch Gelbsucht (Hepatitis)
geschiidigt werden konnte?
weil} nicht kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0] 0] 0] 0] 0] 0]

82. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Hirnhautentziindung (Meningitis) geschidigt
werden konnte?
weil} nicht kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0] 0] 0] 0] 0] 0]

Gefahren durch die LLebensumwelt

83. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Unfille (auler Verkehrsunfille! z.B.
Haushaltsunfille) geschiidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

84. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Bewegungsarmut/-mangel geschéadigt
werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o O O o o

85. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch Larm (z.B. StraBenlirm) geschadigt
werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
(0] (0] (0] (0] (0] (0]

86. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Kriminalitit gesundheitlich geschéadigt
werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0O 0O 0O 0O 0O 0O
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87.Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Allergene wie z.B. Pollen oder
Tierhaare geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

88. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch psychischen Stress (z.B.
Uberforderung, soziale Probleme) geschiidigt werden konnte?

weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

Gefahren durch die Medizin

89. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Medikamentennebenwirkungen
geschiadigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)

90. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass IThr Kind durch noch unbekannte
Medikamentennebenwirkungen geschidigt werden konnte?

weill nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o
91. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Impfungen geschiidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
o o o o o o

92. Wie schitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch érztliche Fehldiagnosen/Fehlbe-
handlungen (auch falsche/nicht richtig dosierte Medikamente) geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
O O O O O O

93. Wie schiitzen Sie das Risiko ein, dass Ihr Kind durch Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen geschidigt werden konnte?
weil nicht  kein Einfluss gering miBig stark lebensbedrohlich
0) 0) 0) 0) 0) 0)

Weitere Angaben

94. Haben Sie einen abgeschlossenen Schul-/Hochschulabschlu3? Wenn ja:welchen ?
Mutter Vater
Hauptschule/ Volksschule O

Mittlere Reife/ Realschule
Abitur/Fachabitur
Hochschule/Fachhochschule/Universitit
Kein Abschluss

95. Sind Sie alleinerziehend?

ool eNe)

nein O ja O

96. Wer hat diesen Fragebogen beantwortet?
Vater O Mutter O beide O sonstige Person O

Vielen Dank fiir Ihre Ausdauer und Ihre Miihe !
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Vom Gesundheitsamt auszufiillen

Datum der Einschulungsuntersuchung

Tag/ Monat/ Jahr
Untersuchungsergebnis:
Gewicht I I l,l__Ikg Grofe | lcm

Sprache
Wort-/Satzbildungsstérung: nicht beurteilbar [ ] nein [ | jal[ | wenn ja:

Anzahl der Fehler (1-5):
| |
Lautbildungsstérung: nicht beurteilbar [ ] nein [ ] jal[]
Sprechrhythmusstrung: nicht beurteilbar [ ] nein [ ] jal[]
Motorikscreening
Einbeinstand (mit Stopuhr) nicht beurteilbar [ ] Rechts | | | Sekunden
(Max. 30 sec) nicht beurteilbar [ ] Links | I | Sekunden
Einbeinhiipfen nicht beurteilbar [ | Rechts ||| Hiipfer
(Anzahl d. Hupfer, max. 20) nicht beurteilbar [ | Links |__ || Hipfer
Nachzeichnen

Ganzheitlich Im Einzelnen (je 1 P. ) Summe
Figur (2P.) Geschlossenheit Umriss GroBe/Position
Kreis
Quadrat
Dreieck
Gesamt:
Nachzeichnen nicht beurteilbar (z. B. Kind verweigert Test, Arm in Gips, 0.4.) : [ ]
Hauttyp des Kindes:
Schitzen Sie bitte mit Hilfe der Hauttyp-Tafeln den Hauttyp des Kindes ein.
Hauttyp: I II I v
o o o o
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7.2 Curriculum vitae
Name:

Geburtsdatum:
Geburtsort:

Nationalitét:

Konfession:

Anschrift

Telefon:
Familienstand:
Kinder:

Eltern:

Geschwister:

Schulbildung:

Studium:

Promotion zum Dr. med.

Unterschrift

Jana Stringer
20.9. 1971
Essen

deutsch
konfessionslos

Prilatenweg 47
45219 Essen

02054 940193
verheiratet
keine

Susanne G. Stringer, Hausfrau
Klaus M. Stringer, kaufménnischer Angestellter

Mirko S. Stringer, Drechsler und Schreiner

1978 — 1982
Grundschule Essen — Kettwig
1982 — 1991

Theodor - Heuss - Gymnasium,
Essen - Kettwig
1991 Abitur

1991 — 1997

Studium der Humanmedizin an der Universitit — GH
Essen

1997 - 2003

Studium der Zahnmedizin an der Humboldt — Universitit
zu Berlin

August 1998 im Institut fiir Rechtsmedizin der
Universitdt — GH Essen

Jana Stringer
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