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1 Einleitung und Hintergrund der Untersuchung

Die vorliegende Diplomarbeit beschaftigt sich mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von schwerhorigen Kindern und Jugendlichen. In diesem Projekt
,Leben mit Horstérungen“ (LeHO) geht es darum, ein Messinstrument zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat horgeschadigter Kinder
und Jugendlicher zu entwickeln. Die Untersuchung fand unter der Leitung von
Prof. Dr. Monika Bullinger am Institut fir Medizinische Psychologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, statt. Zum einen ist das Projekt durch
Zusammenarbeit mit dem Horzentrum und dem Evangelischen Krankenhaus in
Oldenburg zustande gekommen, zum anderen wird ein vergleichbares Projekt

in Brasilien an der Universitat von Sao Paolo durchgeflihrt.

Lebensqualitat ist ein gleichwohl vielfach untersuchtes wie noch immer
spannendes  Forschungsfeld. Heutzutage liegt das |Interesse der
Lebensqualitatsforschung nicht nur bei Erwachsenen, sondern hat sich auch
auf Kinder und Jugendliche erweitert. Es ist zunehmend der Fall, dass Kinder
und Jugendliche ihre eigene Meinung zum Ausdruck bringen konnen und
Informationen nicht nur Uber die Aussagen der Eltern, Arzte oder anderer

erwachsener Bezugspersonen bezogen werden.

Schwerhorigkeit ist ein Bereich, der vielfach Betrachtung findet, wenn es um
altere Menschen geht. Angewandt auf Kinder und Jugendliche ist das Thema,
vor allem im deutschsprachigen Raum, kaum prasent. Es gibt vergleichsweise
wenige Forschungsergebnisse, die Uber mdgliche Beeintrachtigungen von

schwerhdrigen Kindern berichten.

Die Forschungsgruppe hat es sich zum Ziel gemacht, Uber die medizinische
Versorgung hinaus zu schauen und zu erfahren, welche Themen die
schwerhdrigen Kinder und Jugendlichen bewegen. Aus der theoretischen und
praktischen Auseinandersetzung mit diesem Thema entstand ein Fragebogen
mit dem Anspruch, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat schwerhoriger

Kinder und Jugendlicher zu erfassen.

Um einen Einblick in die Thematik der Schwerhorigkeit zu geben, wird in Kapitel

2 die Theorie, mit Bezugnahme auf Kinder und Jugendliche, naher erlautert.



Kapitel 3 fuhrt die Leser in das Thema der Lebensqualitat, speziell der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ein. Des Weiteren wird darauf
eingegangen, wie Lebensqualitat in der Forschung erfasst wird und welcher
Nutzen daraus resultieren kann. Kapitel 4 spannt einen Bogen von der
Horstorung zur Lebensqualitdt, dazu werden die Ergebnisse von Studien
prasentiert, die sich mit dem Thema HoOrschadigung bei Kindern bereits
befassten. Im Kapitel 5 erfahren die Leser, welche Moglichkeiten an
Erhebungsmethoden es gibt, welche Unterschiede in den Fragebdgen bestehen
konnen und mittels welcher Kriterien sich Fragebdgen bewerten lassen. Zudem
wird das DISABKIDS-Projekt vorgestellt, das als Basis fur die LeH6-Studie

diente.

Far die Zusammenstellung von Fragen zu einem vorlaufigen Fragebogen waren
verschiedene Teilschritte notwendig. Diese werden im nachsten Abschnitt, in
Kapitel 6, naher beschrieben. Die Schritte umfassten neben der theoretischen
Auseinandersetzung auch die praktische, bei der Interviews stattfanden, die als
Basis fur die Generierung der ltems dienten. Im Rahmen des Pilot-Testens
erfolgte ein Cognitive Debriefing, in dem eine genaue Befragung der Kinder und
Jugendlichen stattfand, wobei Rulckfragen zur Verstandlichkeit, Klarheit und
Modifizierbarkeit der ltems gestellt wurden. Aus diesen Informationen und unter
Berucksichtigung der genannten Kriterien wurden 61 Items zu einem
Fragebogen zusammengestellt, die in der vorliegenden Arbeit auf ihre
psychometrischen Gutekriterien untersucht werden. In Kapitel 7 wird die
Methode und der Untersuchungsplan dazu beschrieben, wahrend in Kapitel 8
erlautert wird, mit welchen Auswertungsverfahren der Fragebogen analysiert
wurde. Des Weiteren wird ein Einblick in die Stichprobe der teilnehmenden
Kinder gegeben. Kapitel 9 stellt die Ergebnisse der Iltemanalyse dar, in Kapitel

10 werden diese diskutiert.



THEORETISCHER TEIL

2 Horstorungen im Kindes- und Jugendalter

2.1 Das menschliche Gehor

Das Hororgan ist ein spezielles Sinnesorgan zur Aufnahme von Informationen
schallgebender Quellen. Anatomisch teilt es sich in drei Abschnitte (vgl.
Abbildung 1): in das aulere Ohr, das Mittelohr und das Innenohr. Zum duf3eren
Ohr gehoéren die Ohrmuschel und der aulere Gehdrgang, diese sind fur die
Zufuhrung des Schalls zum Trommelfell zustandig. Wenn der Schall das
Trommelfell erreicht, beginnt dieses zu schwingen und leitet ihn durch diese
Bewegungen zum Mittelohr weiter. Im Mittelohr befinden sich Hammer, Amboss
und Steigblgel. lhre Bewegungen werden durch die Bewegungen des
Trommelfells ausgelést und so der Schall verstarkt, um die Weiterleitung zum
Innenohr zu gewahrleisten. Im Innenohr findet sich das eigentliche Hororgan,
die Cochlea (Hdrschnecke), in der die mechanischen Impulse in elektronische
umgewandelt und entlang des Hdrnervs zum Gehirn geleitet werden. Dort
werden Tone, Gerausche und Sprache aufgenommen, verarbeitet und
interpretiert (Faller, 1995; Hamann, 1990).

Steigbiigel Gleichgewichtsorgan

- Gehorgan
i:'_ B rommelfell

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Ohres (Enders, 2009)



2.2Der Vorgang des Horens

Die Form der Ohrenmuschel und die trichterformige Gehdrgangsmiindung
dienen bereits der Schallquellenlokalisation und der Verstarkung des
Schalldrucks am Trommelfell durch Resonanz (Bereich 2—7 kHz). Der Schall
wird im dufReren Ohr auf das Trommelfell geleitet, dabei wird das urspringliche
Schallsignal in seinem Frequenz-Intensitatsverhaltnis verandert. Diese
Modifizierung wird etymotische Verstarkung genannt, die bei Sauglingen und
Kleinkindern bis zu 20 dB bei 3-4 kHz betragen kann. Am Trommelfell
angelangt, wird der Schall von einem Luftschall in einen Korperschall
umgewandelt, des Weiteren ist das Trommelfell dafir zustandig, im Sinne eines
Schutzes, Schallsignale nicht gleichzeitig am runden und ovalen Fenster des
Innenohrs auftreffen zu lassen. Im Mittelohr wird der Korperschall weiter zum
Innenohr transportiert und verstarkt. Dabei ist es Aufgabe des Mittelohrs, fur
eine mdglichst verlustarme Ubertragung des Schalls von einem Medium mit
niedrigem (Luft) zu einem mit hohem (Flussigkeit) Wellenwiderstand zu sorgen.
Die Anordnung des Mittelohrs bewirkt dabei eine Anpassung der akustischen
Widerstande, damit die Schallenergie nicht reflektiert und fur den Hérvorgang
nicht ausgenutzt werden konnte; diese Anpassung wird Impendanzanpassung

genannt. Abbildung 2 verdeutlicht diese Vorgange.

mechanische elektrische

LUﬂieitung :'_;:. i)

Leitung in
Flissigkeit

Abbildung 2: Schallaufnahme und -weiterleitung (Silbernagel & Despopoulus,
1983, S. 319)



Im Innenohr wird durch die Schwingungen der Membran eine sogenannte
Wanderwelle in der Cochlea erzeugt, die die Sinneszellen des Gehors erregt.
Die Schallenergie wird erneut aktiv verstarkt und dadurch von einer
mechanischen in eine bioelektrische umgewandelt, sodass die entstandenen
Impulse im Hornerv zum Nucleus cochlearis des Hirnstamms weitergeleitet
werden. Im Hirnstamm werden akustisch evozierte Nervenimpulse anfangs
ohrspezifisch (Kodierung von Frequenz, Intensitat etc.) verarbeitet, um dann mit
den aus beiden peripheren Sinnesorganen ankommenden Signalen integriert
zu werden und so weitere Funktionen zu ermodglichen (z.B. Lokalisation,
Differenzierung, Integration von Signalen). Der auditorische Kortex ist fur Laut-
und Gerauschempfindung, Klang- und Wortverstandnis, akustische
Aufmerksamkeit, Speicherung sowie Wort-, Musik- und Sprechverstandnis
zustandig (Ptok, 2001; Silbernagel & Despopoulus, 1983).

2.3 Definition und Klassifikation der Horstorung

In der Internationalen Kilassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen
und Beeintrachtigungen (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps, ICIDH) wird der Begriff HOrstorung nicht als Schadigung,
sondern als Fahigkeitsstorung des Hoérens beschrieben. Insofern handelt es

sich bei der Horstérung um keine Diagnose (Ptok, 2001).

Schadigungen kénnen in allen anatomischen Bereichen auftreten, also sowohl
im auleren, im mittleren als auch im inneren Ohr (Ptok, 2001). Eine
Verminderung des Horvermdgens kann ein Ohr oder beide Ohren betreffen,
das Horen erfolgt schwacher, aber auch ungenauer. Eine Horbeeintrachtigung
kann in allen Altersstufen auftreten. Personen gelten dann als schwerhdrig,
wenn sie eine verminderte Horfahigkeit besitzen, aber akustische Signale oder
Sprache noch Uber das Ohr wahrnehmen kénnen, wenn auch mithilfe von
Hilfsmitteln, wie z.B. Horgeraten. Im Allgemeinen sind diese Personen auch in
der Lage, die Lautsprache zu entwickeln und zu lernen, was sie von gehorlosen
Menschen unterscheidet (Odreitz, 1982).

2.3.1 Einteilung der Hérschadigung

Die Schallleitungsschwerhdrigkeit ist ein Schaden im Mittelohr, von dem

vorwiegend Trommelfell und Gehdrknoéchelchenkette betroffen sind, ein Beispiel



hierfur sind Mittelohrentzindungen. Die Schallempfindungsschwerhorigkeit
dagegen entspricht einer Innenohrschwerhdrigkeit, der Schaden ist demnach im
Innenohr oder in den Hornerven zu lokalisieren, wie beispielsweise bei
Altersschwerhdrigkeit oder Larmschaden (Klinke, 2005). Weiters gibt es noch

die kombinierte Schwerhorigkeit, bei der beide Formen gemeinsam auftreten.

Es wird unterschieden zwischen geringgradiger (25-40 dB Horverlust),
mittelgradiger (40-80 dB) und hochgradiger (80—100 dB) Schwerhdrigkeit und
Horrestigkeit bzw. Gehorlosigkeit (Thiel, 2000). Eine etwas genauere
Bewertung des Horverlustes ist jene nach v. Arentsschild von 1972, bei der
folgende Einschatzung gilt (Ptok, 2001; Seifert et al., 2001):

e Bis zu 20 dB entsprechen einer leichten Horminderung,

e 20-40 dB einer geringgradigen Schwerharigkeit,

e 40-50 dB einer mittelgradigen Schwerhorigkeit,

e 50-60 dB einer mittel- bis hochgradigen Schwerhdrigkeit,
e 60-90 dB einer hochgradigen Schwerhdrigkeit und

e Uber 90 dB werden als Horreste bezeichnet.

Ein kompletter Funktionsausfall des Innenohrs bedeutet Gehorlosigkeit.

2.4 Pravalenz von Horstorungen bei Kindern

Horstorungen bei Kindern gehdren zu den haufigsten Beeintrachtigungen im
frihen Kindesalter (Buser et al., 2003, zitiert nach Kiese-Himmel & Kruse,
2005). Petermann (1994) schreibt, dass etwa 10% aller Kinder von einer
chronischen Krankheit betroffen sind. Eine geschatzte Pravalenz spezifisch fur
Horfehler hingegen lag 1990 laut Gortmaker, Walker, Weitzmann und Sobol
(zitiert nach Petermann, 1994) bei 6,1. Mindestens 1 von 1000 Sauglingen ist
von einer anhaltenden Horbeeintrachtigung des Kindesalters, definiert als
beidseitig dauerhafte Horbeeintrachtigung mit einem Horverlust von Uber 40 dB,
betroffen (Grandori & Lutman, 1999). Laut Ptok (2001) leiden ebenfalls 1-2 von
1000 Neugeborenen an einer relevanten peripheren Schwerhdrigkeit
(Schallempfindungsschwerhdrigkeit). Vergleichbare Zahlen nennen Spormann-
Lagodzinski, Nubel, Konig und Gross (2003), und zwar ziehen sie mehrere

Quellen heran und kommen zu dem Schluss, dass die Pravalenzangaben fir



permanente kindliche HoOrstorungen in den entwickelten Industrienationen bei
etwa 1:1000 bis 3:1000 liegen.

2.5Erfassung und Bestimmung von Horstorungen im Kindes-
und Jugendalter

Eine genaue differentialdiagnostische und topodiagnostische Abklarung ist laut
Ptok (2001) notwendig, um therapeutische oder rehabilitative MalRnahmen
setzen zu konnen, daher ist eine grundliche Anamneseerhebung und die
weitere Beobachtung, besonders der allgemeinen Horentwicklung und der

rezeptiven Sprachleistungen, wichtig.

In einer Studie von Kiese-Himmel und Kruse (2005) sind schalleitungsgestorte
Kinder, d.h. Kinder mit einer Mittelohrschwerhdorigkeit, im Durchschnitt im Alter
von 8,6 Monaten als horgestort verdachtigt worden, dieser Verdacht wurde im
Mittel mit 20,4 Monaten bestatigt, in weiterer Folge ist mit durchschnittlich 21,0
Monaten die Horgerateversorgung zustande gekommen. Bei
schallempfindungsgestorten  Kindern, das sind Kinder mit einer
Innenohrschwerhorigkeit, lag das Verdachtsalter durchschnittlich bei 37,7
Monaten, das Diagnosealter bei 50,9 Monaten und entsprechend das
Horgerateversorgungsalter bei 51,5 Monaten. Andere Zahlen liefert eine Studie
von Walch, Anderhuber, Kbéle und Berghold (2000), beidseitig schwerhoérigen
Kindern wurde laut den Autoren im Mittel mit 42 Monaten erstmals die Diagnose
gestellt, dabei reichte die Spannweite von vier Monaten bis 11 Jahren.

In 46% der Falle, so schreiben die Autoren Kiese-Himmel und Kruse (2005),
wird ein Verdacht auf Horstérung von den Eltern gedulRert, in weiteren 25% von
Kinderarzten, gefolgt von HNO-Arzten oder schularztlichen
Eingangsuntersuchungen mit 7% sowie Geburtshelfern mit 6%. Eine weitere
Maglichkeit, Horstérungen aufzufinden, sind Screening-Programme bzw.

Neugeborenen-Horscreenings.

2.5.1 Symptome einer Horstorung bei Kindern

Wurm-Dinse und Esser (2003) nennen Symptome und Verhaltensweisen von
Kindern, die auf eine Horstérung hindeuten. Dazu zahlen zum einen Symptome,
die das Horen Dbestreffen. Das Kind zeigt keine eindeutigen

Hinwendungsreaktionen auf akustische Ereignisse oder schlechte Reaktionen,



wenn es angesprochen wird. Es konnen Missverstandnisse auftauchen,
haufiges Nachfragen, insgesamt versteht das Kind weniger, sowohl in der
Schule als auch zu Hause. Bezlglich der Gerausche kann es zu einer erhdhten
Empfindlichkeit kommen, oder aber zu Unaufmerksamkeit. Andere Symptome,
die festgestellt werden kdénnen, betreffen die Sprachentwicklung, die sich
entweder schleppend ausbildet oder aber ausbleibt, des Weiteren auch den

Wortschatz, die Grammatik, bis hin zum Verstandnis.

2.5.2 Neugeborenen-Horscreenings

Interventionen bei Horstoérungen sind am effektivsten, wenn sie in den ersten
Lebensmonaten gesetzt werden konnen. Daher hat eine Erkennung mittels
Screening unmittelbar oder kurz nach der Geburt hoéchstes Potential, die
Lebensqualitat zu verbessern. Neugeborenen-Horscreenings kdnnen zumindest
80% der anhaltenden Horbeeintrachtigung des Kindesalters korrekt
identifizieren (Grandori & Lutman, 1999). Auch andere Studienautoren
(Neumann et al., 2006) sehen den Gewinn von Neugeborenen-Screenings
darin, dass eine Fruherkennung und einhergehende Behandlung von
hérgeschadigten Kindern in weiterer Folge zu verbesserter Kommunikation,

héherem Bildungsniveau und einer hdheren Lebensqualitat fuhrt.

2.5.3 Moglichkeiten zu Bestimmung von Horstorungen

Als Verfahren zur Erfassung der Schwerhorigkeit (Ptok, 2001) gibt es neben der
Organuntersuchung und Ohrmikroskopie zum einen subjektive audiometrische
Tests, in denen die Kinder auf akustische Reize reagieren sollen, z.B. in Form
von Reflexen, Spielhandlungen, Wiedergabe des Gehorten oder
Zuwendungsaudiometrien, darunter  fallen auch die bekannten
Tonschwellenaudiogramme. Je nach dem Lebens- bzw. Entwicklungsalter des
Kindes sind bestimmte Verfahren besser oder schlechter geeignet. Zum
anderen gibt es objektive Hortests, die so genannt werden, weil sie
grundsatzlich die Mitarbeit des Kindes nicht erfordern. Hierbei erfolgen
Schallreizdarbietungen, bei denen die neurobiologischen Reaktionen registriert
werden, ein Beispiel hierfur ist die Messung akustisch evozierter Potentiale. Um
zentrale Horstérungen diagnostizieren zu kdnnen, ist zudem im Sauglingsalter
die Hirnstammaudiometrie unentbehrlich, mit der die Hoérschwelle bestimmt

werden kann.



2.6 Ursachen von Horstorungen

Die Ursachen fir Schwerhdrigkeit (Thiel, 2000) kénnen genetisch bedingt oder
erworben sein. Eine Schwerhorigkeit tritt bei volligem Verschluss des
Gehodrganges auf, z.B. verursacht durch einen Ohrschmalzpropf oder
Fremdkorper. Pranatale, vorgeburtliche Horschadigungen konnen z.B. durch
Infektionen der Mutter, durch toxische Schaden oder Sauerstoffmangel mit
Embryopathie, d.h. Schadigung des Embryos, auftreten. Perinatale
Schadigungen, also Schadigungen wahrend der Geburt, kdnnen ebenfalls eine
Ursache fur Schwerhorigkeit sein. Ein solcher Fall ware beispielsweise eine
Frihgeburt oder sonstige Geburtskomplikationen. Die Hoérschadigung kann
postnatal durch Otitis (Ohrentziindung) oder Infektionen verursacht werden,
aber auch durch Traumata, toxische Einflusse, Mittelohrtumoren u.a. Insgesamt

gesehen bleibt die genaue Ursache oftmals unklar.

Schallleitungsstérungen kénnen durch Traumen einschlieBlich Fremdkoérper,
Infektionen, Fehlbildungen und gut- oder bdsartige Tumoren entstehen, wobei
Tumore im Kindesalter selten sind. Bei einer Schallempfindungsschwerhorigkeit
hingegen kann jegliche Stérung der funktionstragenden Elemente in der
Cochlea die Ursache sein. Funktionsstérungen des Innenohrs kdnnen

metabolisch, traumatisch oder genetisch verursacht sein (Ptok, 2001).

Bei Kindern wird, so Thiel (2000), eine Schwerhorigkeit meist erst nach dem
zweiten Lebensjahr entdeckt. Infolgedessen werden die Kinder erst dann
entsprechend versorgt, da Horstérungen in den ersten zwei Lebensjahren bis
auf wenige Ausnahmen nicht direkt erkennbar und nur schwer diagnostizierbar
sind. Je schwerwiegender eine Horschadigung ist, desto eher wird sie auch
erkannt, leichtere Horschadigungen dagegen fallen zum Teil erst im Vorschul-

oder Schulalter auf.

In einer Studie zur Atiologie von Horstérungen (Walch et al., 2000) wurde bei
18% der untersuchten Kinder eine angeborene Ursache aufgrund erblicher
Vorbelastung in der Familie vermutet, bei weiteren 38% waren die
Horstdrungen pra-, peri- oder postnatal erworben. Bei 44% konnten allerdings
keine Grlinde fur die Horbeeintrachtigung bestimmt werden. Den Autoren

zufolge decken sich die Ergebnisse mit anderen Studien.



2.7 Horstorung und Sprachentwicklung

Das Hororgan ist ab der sechsten Schwangerschaftswoche angelegt, schon ab
der 22. Schwangerschaftswoche beginnt bei den Foéten das vorgeburtliche
Horen, indem erste Reaktionen auf akustische Reize erfolgen. Babys kdnnen
von Geburt an hoéren, bis zum zweiten Lebensmonat ist die Fahigkeit zum
Horen vollstandig entwickelt. Erst die Entwicklung des Gehérs und folglich die
darauf aufbauende Hoérbahnreifung ermdglicht die Lautsprachentwicklung, ein
Verstandnis flir Sprachbedeutung kann etwa ab dem sechsten Lebensmonat
aufgebaut werden. Die friihe Gehorentwicklung macht deutlich, wie viele Reize
und Eindricke schon in der frihesten Zeit gesammelt werden, die verloren
gehen kdnnen, wenn eine Horstorung auftritt (Thiel, 2000). In der vorliegenden
Studie war bei der Konzeption des Fragebogens die Sprachentwicklung der
Teilnehmer von groRRer Bedeutung, Formulierungen sollten auch von

sprachschwacheren Kindern verstanden werden.

2.8 Behandlung der Horstorung

Die Art der Behandlung richtet sich nach der Ursache und dem Ausmal der
Horbeeintrachtigung. Teils sind operative Behandlungsarten moglich, teils fallen
darunter pharmakologische Therapien, Foérdermallnahmen und die
Horgerateversorgung (Ptok, 2001). Sowohl bei Schallleitungsstérungen als
auch bei Schallempfindungsstérungen, die im Kindesalter seltener vorkommen,
kann die Schwerhorigkeit durch Horgerate kompensiert werden (Wurm-Dinse &
Esser, 2003).
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3 Lebensqualitat

,Dal Lebensqualitat ein relativer Begriff ist, zeigt sich an den uns allen
bekannten Widerspruchlichkeiten, dal® es Menschen gibt, denen es trotz guter
Gesundheit schlecht geht, und solche, die trotz zahlreicher Behinderungen

zufrieden erscheinen” (Schwarz, 1994, S. 127).

3.1 Definition und Konzept der Lebensqualitat

Die Konzepte Gesundheit und Lebensqualitadt haben in den vorangegangenen
Jahren fur viele Diskussionen gesorgt, es gibt eine Menge an Versuchen, sie zu
definieren, operationalisieren und zu vereinheitlichen, und doch gibt es keine
allgemein gultige und akzeptierte Definition. Im Folgenden werden die
Kernaussagen zu den Begriffen der Lebensqualitat und gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat dargelegt, wie sie fur die vorliegende Studie gelten.

Gesundheit ist heute weit mehr als das Gegenteil von Krankheit oder das
,Nicht-krank-Sein“. Die von der World Health Organization (WHO) 1946
aufgestellte und seit 1948 in Kraft getretene Definition bezeichnet Gesundheit
als einen Zustand vollstandigen Kkorperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht blo3 die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen.
Heute sieht die WHO Gesundheit ergadnzend als einen dynamischen
Gesamtzustand, der gefordert, erhalten bzw. wiederhergestellt werden soll
(WHO, 2007). Wie diese Definition der Gesundheit ist auch das Konzept der
Lebensqualitat ein ahnlich komplexes, das die korperliche Verfassung, das
psychische Wohlbefinden, die sozialen Beziehungen und die Erfullung von
Alltagsrollen  sowohl hinsichtlich des Wohlergehens als auch der
Funktionsfahigkeit beinhaltet (Bullinger & Ravens-Sieberer, 2006; Bullinger,
Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000). In weiteren Definitionen ist noch eine
zusatzliche, die spirituelle Dimension vorhanden (Aaronson, 1991; Schipper,
1991, zitiert nach King, 2001). Abbildung 3 zeigt einige Komponenten der
Lebensqualitat, es handelt sich hierbei um die korperliche, emotionale und
soziale Dimension, die in der vorliegenden Studie von gréRerer Bedeutung sind.
Korperliche Beschwerden stehen meist im Vordergrund, wenn es um die

Bewertung der Lebensqualitdt geht, jedoch sind damit einhergehende

11



funktionale Einschrankungen, die emotionale Befindlichkeit und Zufriedenheit
wie auch soziale Elemente, in gleichem Male bedeutende Faktoren
(Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003). Besonders wichtig ist, all jene Aspekte
aus der personlichen Sicht der Betroffenen wahrzunehmen (Bullinger, 1996a).
Die World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL Group) definiert
Lebensqualitat als die von Individuen wahrgenommene Position im Leben, im
Kontext von Kultur und Wertesystemen, in denen sie leben, und im Verhaltnis
zu ihren Zielen, Erwartungen, Standards und Interessen (WHOQOL Group,
1995).

) N

s Aktivitdten des taglichen Lebens

*Korperliche Beweglichkeit, Unabhangigkeit
*Berufsausibung, Schulbesuch, Freizeitaktivitaten
*Selbstversorgung und Korperhygiene

Korperliches
Funktionieren

) *Nahrungsaufnahme J
oStimmungszustande I
) sKognitiver Zustand oder Geisteszustand
Seelisches

*VVorstellungen von Wohlbefinden
eSpiritualitat, Altruismus

Funktionieren

) *Selbstachtung, Selbstbild, Selbstwert J
) eSexuelles Funktionieren, Intimitat, Warme
nge'felgﬂs:' *Zwischenmenschliche Beziehungen
e -Belmehungen und Verhgndeln in der Gesundhensiurslorge
*Teilnahme an Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Aktivitaten

Abbildung 3: Komponenten der Lebensqualitét (nach Habermann & Bush, 2001,
S.176)

Uber den Rahmen der Psychologie oder Medizin hinaus verbindet man mit
Lebensqualitat Begriffe  wie Glick, Zufriedenheit, Wohlbefinden,
Lebensstandard, Wohlfahrt u.a. (Bellebaum, 1994). Dies begriindet sich darauf,
dass nach dem ersten Weltkrieg der Begriff erstmals mit
sozialwissenschaftichem Kontext in der Wohlfahrtsbkonomie erschien,
nachfolgend in den 1960er Jahren Einzug in politische Diskussionen fand und

nicht zuletzt auch der Versuch unternommen wurde, Lebensqualitat Uber

12



Sozialindikatoren festzumachen. Heute geht man davon aus, dass solche
Indikatoren nur die okonomische Dimension der Lebensqualitat wiedergeben

kénnen und die Subjektivitat in den Vordergrund treten sollte (Mayer, 1998).

Schwarz (1994) unterscheidet drei Betrachtungsebenen des Begriffes
Lebensqualitat: erstens eine interessengeleitete und manipulative Verwendung,
in der der Mensch als Konsum- und Wirtschaftsfaktor gesehen wird, zweitens
eine ganzheitliche Ebene, die den Fokus auf dem leidenden Menschen hat,
drittens eine analytische, bei der es um die Funktionsfahigkeit oder
Beeintrachtigung geht. In der zweiten Ebene finden sich die bekannten
mehrdimensionalen Komponenten wieder, die durch Selbstbeurteilung

charakterisiert und bewertet werden.

3.2 Definition und Konzept der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

Laut Bullinger (1996a) versteht man Lebensqualitat als Wohlleben, also auch
als Ausdruck fir bessere Zustdnde und materielles Wohlbefinden. Um sich
davon abzugrenzen, hat sich in der Medizin der Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health-Related Quality of Life, HRQoL)
entwickelt. Faktoren, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beeinflussen
und auf das Erleben und Verhalten der betroffenen Patienten einwirken, sind
demnach Krankheit bzw. Behandlung und Therapie, individuelle Charakteristika
und Lebensbedingungen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist daher

als multidimensionales Konstrukt aufzufassen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat stellt ein psychologisches Konstrukt
dar, das die korperlichen, mentalen, sozialen, psychischen und funktionalen
Aspekte des menschlichen Erlebens und Verhaltens und die allgemeine
Funktionsfahigkeit der Patienten aus ihrer eigenen Sicht beschreibt (Bullinger
1997, 2002). Diese Definition wird nicht nur dem Aspekt des Wohlbefindens
gerecht, sondern auch der Frage, inwieweit die Anfordernisse des taglichen

Lebens gemeistert werden konnen (Bullinger, 2006).

Dabei wird HRQoL als ein latentes Konstrukt verstanden, das nicht direkt
beobachtet, sondern nur indirekt erschlossen werden kann (Bullinger et al.,

2000). Angst, Intelligenz oder andere psychosoziale Faktoren beispielsweise
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werden nicht direkt erfasst, sondern konnen indirekt Uber eingesetzte
Komponenten ermittelt werden (Bullinger & Ravens-Sieberer, 1996).

Mayer (1998) nennt eine Reihe moglicher Einflussfaktoren auf HRQoL, die
sowohl intern als auch extern und in allen drei Dimensionen wirken. Beispiele
hierfir sind korperliche Beschwerden, Aktivitdt und Mobilitat als Faktoren der
physischen Dimension. Beispiele fur die Faktoren der psychischen Dimension
sind geistige Leistungsfahigkeit, Stress oder Gemutsbewegungen, fur die der
sozialen Dimension kénnen die Einschrankung bei der Rollenausibung oder
die Auswirkungen dieser Einschrankungen genannt werden. Diese
Dimensionen sind ahnlich denen, wie sie flr die allgemeine Lebensqualitat

beschrieben wurden.

Eine Definition bezogen auf Kinder, die zwar den Gesundheitszustand betrifft,
aber dennoch treffend und damit erwahnenswert scheint, ist die von Pantell und
Lewis (1987, zitiert nach Bullinger & Ravens-Sieberer, 1996), die die ,Fahigkeit,
altersentsprechende Tatigkeiten auszufuhren, was korperliche, emotionale und
soziale Aktivitat erfordert” (S. 31), als integralen Bestandteil ansehen. Fur Eiser
(1996, zitiert nach Harding, 2001) stellt sich HRQoL als der Einfluss von
Krankheit oder Behandlung auf spezifische Aspekte der Funktionstlchtigkeit

eines Kindes dar.

Neben der vielen unterschiedlichen Versuche, Lebensqualitat theoretisch
fundiert und einheitlich zu definieren, haben sich in der Forschung verschiedene
Ansatze gefunden, dieses Konstrukt zu erfassen, indem Messinstrumente
methodisch fundiert entwickelt worden sind und als Fragebdgen eingesetzt
werden, sowohl im nationalen als auch wachsend im internationalen Bereich
(Bullinger, 1996b).

3.3 Abriss der Lebensqualitatsforschung

Wahrend man sich in der 1970er Jahren laut Bullinger et al. (2000) in der
Forschung noch um die Klarung des Begriffes der Lebensqualitat bemuhte,
begann in den 1980er Jahren vermehrt die Entwicklung von Messinstrumenten,
sodass diese in weiterer Folge zur Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat in verschiedenen angewandten Forschungsfeldern

herangezogen werden konnten. In einer nachsten Phase scheint der Fokus
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wieder vermehrt auf den theoretischen und methodologischen Grundlagen zu
liegen, des Weiteren sollte ,die Lebensqualitatsmessung in die Evaluation,
Qualitatssicherung und Planung von Leistungen der Gesundheitsversorgung

systematisch einbezogen werden® (Bullinger et al., 2000, S. 12).

Schwarz (1994) beschreibt eine Generationenabfolge, in deren erster
Generation eindimensionale Fremdbeurteilungsskalen zur Verfigung standen,
die zusammengefasst einen Wert oder globalen Index ergaben, sich im
Nachhinein aber bezogen auf die psychometrischen Gutekriterien nicht
bewahren konnten. In der zweiten Generation wurden mittels eines
Messinstrumentes mehrere Dimensionen der Lebensqualitat erfasst, die ein
interpretierbares Profil lieferten, es folgte der bis heute gultige Konsens, dass
Lebensqualitat als ein mehrdimensionales Konzept betrachtet wird, Uberdies
standen neben der Fremdeinschatzung nun auch
Selbsteinschatzungsverfahren zur Verfigung. In der dritten Generation wurde
die personliche Bewertung beachtet und mit einem Gewichtungsfaktor
versehen, erstmals wurde mehr Wert auf die Bedlrfnisse und Anliegen der
Patienten gelegt.

Lebensqualitatsinstrumente werden heutzutage in der Epidemiologie, in der
klinischen  Forschung, der Qualitatssicherung und auch in der
Gesundheitsékonomie, z.B. um die Eignung von Therapien zu untersuchen,
verwendet. Diese, aber auch theoretische Themen wie die Entwicklung und
Prufung von Messinstrumenten, haben sich in der Forschung weit entwickelt,
denn wie Bullinger und Ravens-Sieberer (2006) schreiben, existieren mehr als

30.000 wissenschaftliche Arbeiten dartber.

3.4 Nutzen der Lebensqualitatsforschung und
Lebensqualitatserfassung

Neben deskriptiv-epidemiologischen Studien zu bestimmten

Patientenstichproben hat die Lebensqualitatsforschung auch zum Ziel,

Behandlungsstrategien zu optimieren oder in gesundheitsbkonomischen

Studien bei Kosten-Nutzen-Analysen die Verbesserung der Lebensqualitat mit

einzubeziehen (Bullinger, 1996a).
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Als Hauptziel der Lebensqualitatsforschung nennt Bullinger (2006) die
Qualitatssicherung und Steuerung der Gesundheitsversorgung, dabei kann die
Bewertung der Lebensqualitat sowohl als Ergebnis von Interventionen, so auch
als Effektmald flr die Patientenwahrnehmung, als auch ein Pradiktor oder
Diagnosekriterium genutzt werden. Dabei ist festzuhalten, dass die
Lebensqualitatsbewertung von Patienten nicht notwendigerweise mit den
klinischen Befunden Ubereinstimmen muss. Die Patienten selber haben
insofern einen Nutzen durch die Lebensqualitdtserfassung, als dass ihr
subjektives Erleben als Feedback fur diejenigen dienlich sein kann, die die
Patienten betreuen, also z.B. Arzte oder Therapeuten, ferner profitiert auch das
soziale Umfeld, wenn die psychosozialen Auswirkungen einer Erkrankung

vermehrt Beachtung finden.

Dem Nutzen der Lebensqualitatserhebungen kommt erhebliche Bedeutung zu;
so soll auch das Ziel dieses Projektes sein, neben eventuell vorzufindender
Ldcken in der Versorgung auch vorhandene Beeintrachtigungen aufzuzeigen,

denen Kinder und Jugendliche mit einer Horstdérung ausgesetzt sind.

3.5 Lebensqualitatsforschung bei Kindern und Jugendlichen

Die Lebensqualitatsforschung im Erwachsenenbereich steigt konstant, wahrend
im Kinder- und Jugendbereich noch immer Nachholbedarf herrscht; von etwa
30.000 Artikeln, die seit 1980 zum Thema Lebensqualitat erschienen sind,
haben nur knapp Uber 4.000 Artikel die Lebensqualitat von Kindern zum
Thema, das sind 12% der Gesamtliteratur in diesem Zeitrahmen (Bullinger,
Schmidt, Petersen, Erhart & Ravens-Sieberer, 2007). Bei einer vertieften
Literatursuche berichten die Autoren von 300 Artikeln, die spezifischer auf die
Lebensqualitat von Kindern eingehen. Zudem liegen mehr theoretische als
empirische Studien vor, hinsichtlich des Alters werden gréftenteils Kinder im
Alter von 13 bis 18 Jahren berucksichtigt, die am wenigsten beachtete
Altersgruppe ist die der Kinder unter sechs Jahren. Dartber hinaus haben 10%
einen Bezug zur Entwicklung und Testung von Instrumenten zur Erfassung der
Lebensqualitat von Kindern, grotenteils basieren diese Instrumente auf

Aussagen von Lehrern oder Eltern.
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Als Grunde fur die zwar vorhandene Auseinandersetzung mit Gesundheits- und
Krankheitskonzepten von Kindern, aber auch Zurtckhaltung in der Forschung
fuhren Bullinger und Ravens-Sieberer (2006) an, dass diskussionswurdig bleibt,
ab welchem Alter Kinder in ihrer Urteilsfahigkeit ausgereift sind, wie sie
Konzepte wie Lebensqualitat begreifen und wie Erhebungsverfahren diese
Aspekte berucksichtigt werden konnen.

3.6 Lebensqualitat und chronische Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen

3.6.1 Chronische Erkrankungen

Eiser (1985, zitiert nach Blanz, 1994) zufolge bezeichnet man Erkrankungen
dann als chronisch, wenn in der Regel keine Heilung maoglich ist und diese Uber
mindestens drei Monate, aber prinzipiell ein Leben lang bestehen. Chronische
Erkrankungen bringen nicht nur die erwarteten somatischen Problematiken,
sondern ziehen auch psychische und soziale Folgen nach sich. Besonders
letztere werden subjektiv als belastend erlebt (Blanz, 1994).

Petermann (1996) geht davon aus, dass chronisch Erkrankte in ihren
funktionellen, psychischen oder sozialen Fertigkeiten zumindest zeitweise
beeintrachtigt sind, dabei sieht er die Forschung zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat speziell bei Kindern als ein noch nicht ausreichend ergrindetes
Feld.

3.6.2 Erfassung der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen

Fur die Versorgung und adaquate Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sind wichtige Gesichtspunkte beschrieben, die mit HRQoL als Ubergreifendem
Aspekt in Beziehung stehen (Bullinger et al., 2007): Erstens muss Fragen nach
den spezifischen Problemen, die mit der Erkrankung zusammenhangen,
nachgegangen werden, zweitens mussen die subjektiven Reprasentationen
dessen, wie der Gesundheitszustand wahrgenommen wird, gesucht werden.
Drittens muss der Frage auf den Grund gegangen werden, durch welche
medizinischen und psychosozialen Determinanten die gesundheitliche
Selbstwahrnehmung in welcher Weise beeinflusst wird, und viertens, welche
Auswirkungen therapeutische Interventionen auf die Lebensqualitat der Kinder

haben.
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Ob die Komponenten der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen die
gleichen sein kénnen, ist nicht hinreichend geklart. Bullinger et al. (2007) sind
jedenfalls der Ansicht, dass Instrumente fUr Erwachsene nicht modifiziert
werden kénnen, um dann auf Kinder und ihre Wahrnehmungen anwendbar zu
sein. Die Dimensionen sind in verschiedenen Lebensabschnitten
unterschiedlich wichtig, besonders die soziale Dimension ist von Kind zu Kind

sehr vielgestaltig.

Bullinger und Ravens-Sieberer (1996) nehmen an, dass innerhalb des
medizinischen Versorgungssystems die Lebensqualitdt von Kindern ein
Zielkriterium bei der Evaluation von medizinischen MalRnahmen sein kann,
denn unabhangig davon ob im Bereich der Therapie, Pravention oder
Rehabilitation, medizinische Hilfen wirken sich unverkennbar nicht nur auf die
physischen, sondern auch die emotionalen und sozialen Komponenten aus. Die
Autorinnen schlieRen daraus, dass es notwendig ist, das Wohlergehen der
Kinder, die ja selbst von einer Krankheit oder einer Behandlung betroffen sind,
aus deren eigener Sicht zu beleuchten. Fremdbeurteilungsverfahren werden im
Gegensatz zu Selbstbeurteilungsverfahren noch immer bevorzugt angewandt
und dabei meistens von den Eltern, dabei haufiger von der Mutter als vom

Vater, oder auch von Arzten bewertet.

Die Einschatzung durch Dritte spiegelt aber nicht immer die Sichtweise der
Betroffenen wieder, so bringen Eltern mitunter auch ihre eigenen Winsche mit
ein, wenn sie die Lebensqualitat ihres Kindes einschatzen sollen, hieraus
konnen Abweichungen zur Selbsteinschatzung des Kindes entstehen (Bullinger,
2006).

Es ist moglich, die Lebensqualitat von chronisch kranken Kindern und
Jugendlichen zu bewerten, allerdings sollte Wert darauf gelegt werden, die
Multidimensionalitat des Konstrukts zu berlcksichtigen (Bullinger & Ravens-
Sieberer, 1996, 2006).

Kinder mit Horstorungen kénnen abhangig von Art und Schweregrad der
Horschadigung unter einigen Faktoren leiden, die die Lebensqualitat

beeintrachtigen. Dazu gehdéren die Eigenschaften der Hdrschadigung
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einerseits, aber auch das soziale Umfeld, in dem die Kinder sich bewegen,

andererseits.
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4 Lebensqualitat und Horstorung

Die Lebensqualitdt von hoérgeschadigten Erwachsenen wurde mehrfach
untersucht, z.B. von Fellinger et al. (2005), die anhand einer Stichprobe von
Gehorlosen zeigen konnten, dass jene im Gegensatz zur Normpopulation
sowohl eine hdhere seelische Belastung aufwiesen als auch eine
Beeintrachtigung in der Lebensqualitat zeigten, namlich im psychischen und
physischen Bereich, wahrend es in den sozialen Beziehungen keine
Unterschiede zwischen den Gruppen gab.

Diese Thematik ist in Bezug auf Kinder und Jugendliche noch nicht hinreichend
erforscht, in vorhandenen Studien finden sich viele Fremdbeurteilungen der
Lebensqualitat durch die Eltern, oder aber sie beziehen sich meist auf andere
Zielpopulationen als in der vorliegenden Arbeit, beispielsweise auf gehdrlose
Kinder oder jene mit Cochlea Implantaten (Cl). Ein Cl ist eine Innenohrprothese
fur hochgradig Schwerhoérige oder Gehdrlose, Cl wandeln Schall in elektrische
Impulse um, auf diese Weise wird der Hornerv in der Horschnecke (lat.:
Cochlea) stimuliert. So kénnen Sprache und Toéne wieder wahrgenommen

werden (Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft e.V., 2009).

Dass schwerhdrige Kinder eine schlechtere  gesundheitsbezogene
Lebensqualitat aufweisen als horende Kinder, zeigt Huber (2005) in einer
Studie, an der osterreichische Kinder mit Cl im Alter von acht bis 16 Jahren und
ihre Eltern teilnahmen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit
dem KINDL-R, einem generischen Instrument flr gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, erhoben. Die 8- bis 12-jahrigen Kinder mit Cl wiesen einen
schlechteren Gesamtwert (HRQoL-Total Score) auf als hoérende Kinder, des
Weiteren unterschieden sie sich von dem Gesamtwert der Eltern in der Weise,
dass die Werte der Eltern hoher waren. Bei den 13- bis 16-jahrigen
Jugendlichen dagegen konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.

Auch bei Wake, Hughes, Collins und Poulakis (2004) finden sich Hinweise,
dass Kinder mit angeborener Horstorung im Vergleich zur Normpopulation eine

niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen, jedoch beruhen die
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Ergebnisse, die mittels Child Health Questionnaire erhoben wurden, hier

ebenfalls auf den Beurteilungen der Eltern.

4.1 Wohlbefinden und Lebensqualitat beidseitig
horgeschadigter Kinder

Zwei aktuelle Studien befassen sich konkret mit der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat beidseitig horgeschadigter Kinder, daher sollen sie im

Folgenden ausfuhrlicher erlautert werden.

Keilmann, Limberger und Mann (2007) befassten sich in ihrer Studie mit dem
psychischen und physischen Wohlbefinden von hdrgeschadigten Kindern.
Dabei untersuchten sie deutlich horgeschadigte Kinder im Alter von sechs bis
11 Jahren, die mindestens einen Horverlust von 30 dB aufwiesen. Die
Studienautoren pruften Unterschiede zwischen den Kindern in Abhangigkeit von
der Art der Schule (spezielle Sonderschule fur Horgeschadigte oder
herkdbmmliche Normschule), die die Kinder besuchten. Erhoben wurde dies mit
dem Frankfurter Kinder-Selbstkonzept Inventar (FKSI), einem Instrument zur
Erfassung der Selbstwahrnehmung. Zwischen den Kindern konnten
Unterschiede in der Selbstwahrnehmung festgestellt werden. Konkret waren
hérgeschadigte Kinder an Sonderschulen weniger durchsetzungsfahig, weiters
wiesen sie schlechtere Werte in den Kategorien Freundschaften schliel3en,
Angstlichkeit und Gemiitslage auf, im Gegensatz zu hoérgeschadigten Kindern
oder gut hdrenden Kindern, die eine herkdmmliche Schule besuchten. Im
Vergleich dazu wiesen horgeschadigte Kinder an herkdmmlichen Schulen mit
zunehmendem Alter ein vermindertes Selbstvertrauen auf, was auf Probleme
im alltaglichen Schulleben zurlckzufihren sein konnte, die in einer
Sonderschule nicht auftauchen, weil dort auf die speziellen Erfordernisse
hérgeschadigter Schiler eingegangen wird. Je ausgepragter ihre
Gehorschadigung war, umso selbstbewusster schienen sie aber zu sein. In
héheren Klassen war das allgemeine psychische Wohlbefinden geringer als in
niedrigen Klassen. In der Skala physisches Wohlbefinden und weiteren

Aspekten der Selbstwahrnehmung sind keine Unterschiede festgestellt worden.

Petrou et al. (2007) untersuchten den Gesundheitszustand und die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat von 120 Kindern im Alter von sieben bis
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neun Jahren, die eine beidseitige Horschadigung aufwiesen. Dazu wurde der
,2Health Utilities Index Mark 1lI“ Fragebogen (HUI3) von Hauptfiursorgern bzw.
Erziehungsberechtigten der 120 Kinder und weiterer 63 nicht
horbeeintrachtigter Kinder ausgefullt. Von acht erhobenen Attributen (Kognition,
Sehvermdgen, Gehor, Sprache, Gang, Geschicklichkeit, Emotion und Schmerz)
zeigten sich in sechs Bereichen signifikante Beeintrachtigungen, namlich
Kognition, Sehvermdgen, Gehor, Sprache, Gang und Geschicklichkeit. Auch
insgesamt zeigten die hérgeschadigten Kinder einen niedrigeren Wert, der auf
eine hohere Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in diesem Alter schlieRen Iasst.

Beide Studien konnten nachweisen, dass sich die Lebensqualitat von gut

hérenden Kindern und von Kindern mit Horschadigungen unterscheidet.
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5 Messinstrumente zur gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen

Harding (2001) beschreibt, dass frihere Versuche, Lebensqualitat zu erfassen,
oftmals auf die Funktionalitdt abzielten. Weitere Studien hatten den Vergleich
kranker Menschen bzw. Menschen mit chronischen Leiden mit gesunden
Kontrollgruppen zum Inhalt, mittels dessen der Gesundheitszustand bewertet
wurde. Diese Bewertungen des Gesundheitszustandes und dazu
Funktionsbeeintrachtigungen wurden bei Kindern als einer der Grundpfeiler der
Lebensqualitat angesehen. Ein Konzept, das als Teil der Lebensqualitat
gesehen wird, ist der Lebensstandard, zum anderen wird aber auch
Lebensqualitat als Teil des Lebensstandards angesehen. Laut Harding (2001)
ist zu beachten, dass manche Messinstrumente eben mehr den
Lebensstandard erheben als die Lebensqualitat. Weitere Konzepte, die sich mit
dem der Lebensqualitat Gberschneiden, sind z.B. psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert oder Coping. Allen gemeinsam ist dennoch, dass sie die Sichtweise

der Kinder beleuchten.

5.1 Methoden zur Erfassung der Lebensqualitat

Wahrend es prinzipiell individualisierte oder gruppenorientierte Formen zur
Erfassung der Lebensqualitat gibt, ist es am gebrauchlichsten, mittels
psychometrisch entwickelten Fragebdgen vorzugehen. Grundsatzlich ist eine
Selbstbeurteilung durch Interviews oder Fragebégen moglich, aber auch eine
Fremdbeurteilung mittels Beobachterschatzskalen und Tests. Dabei ist es auch
moglich, Selbst- und Fremdbeurteilung zu vergleichen und dadurch wichtige
Erkenntnisse zu gewinnen. Lebensqualitat kann entweder global durch eine
Dimension (eindimensional) oder durch verschiedene Subdimensionen der
Lebensqualitat (mehrdimensional) gemessen werden. Einige Instrumente sind
als Module konzipiert, sodass globale, krankheitsubergreifende als auch

krankheitsspezifische Methoden kombinierbar sind (Bullinger, 1996a).
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5.1.1 Selbstbeurteilung vs. Fremdbeurteilung

Nach Ansicht von Bullinger und Ravens-Sieberer (1996) kénnen fur Kinder
sowohl Interviews als auch Selbstbeurteilungsverfahren wie Fragebdgen, die
von ihnen unabhangig ausgeflllt werden, als geeignete Methoden zur
Erfassung der Lebensqualitat gewertet werden, solange alle Verfahren
kindgerecht konzipiert worden sind. Dabei ist es wichtig, dass die Kinder diese
bestenfalls alleine und somit aus ihrer eigenen Sicht ausfullen. Grundsatzlich

sind diese Ansprlche realisierbar.

Eine zusatzliche Information durch die Eltern kann, wenn sie nicht als Ersatz fur
das Urteil des Kindes dienen soll, als eine hilfreiche Stutze angesehen werden,
um das Wohlbefinden und die Funktionsfahigkeit des Kindes bzw. korperliche
Symptome zu erfassen, es muss aber vor Augen gefuhrt werden, dass sich die
Informationen der Eltern nicht zwangsweise mit denen der Kinder decken
(Bullinger et al., 2007). In einer Untersuchung von Huber (2005) beurteilten
Eltern von horgeschadigten Kindern die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
ihrer Kinder unterschiedlich, als dies die Kinder selber taten. Keilmann et al.
(2007) konnten dagegen in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Selbstbewertung der hérgeschadigten Kinder und der Bewertung
der Eltern feststellen. Ravens-Sieberer, Gortler und Bullinger (2000) fihrten
eine Studie zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch. Darin stellten sie
fest, dass sich die Urteile gesunder Kinder ohne Horbeeintrachtigungen von
denen ihrer Eltern insofern unterschieden, als dass die Gemeinsamkeiten
unterschiedlich hoch ausfielen, abhangig von Alter und Geschlecht. Sie zogen
daraus den Schluss, dass die Elternperspektive nicht mit der subjektiven Sicht
der Kinder gleichzusetzen ist. Da aus der Forschungsliteratur unterschiedliche
Ergebnisse bekannt sind, ist es umso wichtiger, wenn in Untersuchungen die

Selbstbewertung von Kindern, sofern dies mdglich ist, berticksichtigt wird.

5.1.2 Generische, chronisch-generische und spezifische
Messinstrumente

In der Lebensqualitatsforschung gibt es krankheitsubergreifende (generic,
chronic-generic) und krankheitsspezifische (targeted) Fragebdgen (Bullinger &
Ravens-Sieberer, 2006). Patrick und Deyo (1994) legen dar, dass generische

Messinstrumente in einem breiten Spektrum von Erkrankungsarten und
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-intensitaten, unabhangig von der Art der Behandlung und der kulturellen oder
demographischen Unterschiede, benutzt werden konnen. Damit wird
angestrebt, den vielfaltigen Konzepten von Gesundheit und Lebensqualitat
gerecht zu werden, die flr verschiedene Beeintrachtigungen, Erkrankungen,

Patienten und Populationen geltend sein sollen.

Laut Gyatt, Feeny und Patrick (1993) liefern chronisch-generische
Messinstrumente einen gesamtheitlichen Eindruck der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, unabhangig von der Erkrankung des Kindes, wahrend
spezifische auf Probleme fokussieren, die gewisse Krankheitszustande,
Patientengruppen oder Funktionsbereiche betreffen. Das heil’t, spezifische
Messinstrumente mussen nicht erkrankungsbezogen sein (Patrick & Deyo,
1994).

Generische Skalen sind aber auf eine groflere Population anwendbar und
bieten daher die Maoglichkeit, Auswirkungen verschiedener
Gesundheitsprogramme zu bewerten, des Weiteren erlauben sie Vergleiche
des Gesundheitszustandes bzw. der Verfassung. Parameter wie Krankheitstyp
oder Behandlung kénnen nur als zusatzliche Information mit erfasst werden.
Krankheitsspezifische Skalen dagegen kénnen eine detailliertere Einschatzung
von Krankheitsaspekten geben, da sie sich auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Kindern mit definierten Gesundheitsstérungen beziehen.
Dadurch sind sie sensitiver, d.h. sie sind eher in der Lage, Anderungen des
klinischen Zustandes Uber die Zeit zu erfassen (Bullinger et al., 2007; Guyatt et
al., 1993).

Es bestehen Zweifel, ob ein krankheitsubergreifendes Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat die im Zusammenhang mit einer
Horschadigung auftretenden Beeintrachtigungen gut genug und differenziert
erfasst, daher scheint es notwendig, auch spezifische Beeintrachtigungen

erheben zu konnen.

In bisherigen Versuchen, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erfassen,
wurden Kinder mit Cochlea Implantaten oder beispielsweise Otitis media
(Mittelohrentziindung) untersucht, dabei wurden generische Instrumente oder

,<ad-hoc-Instrumente®, die speziell fur die geplanten Studien konstruiert worden
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sind, eingesetzt. Zweitere erwiesen sich haufig als wenig valide und die
Ergebnisse somit nicht generalisierbar. Der Einsatz von validen generischen
Instrumenten zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sollte
angestrebt werden, denn bisher gibt es keine validen, standardisierten,
spezifischen Messverfahren fur schwerhorige Kinder. Eine Kombination aus
beiden ware eine optimale Vorgehensweise (Brouwer et al., 2005; Huber, 2005;
Lin & Niparko, 2006).

Huber (2005) untersuchte die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
schwerhdriger Kinder mit Cochlea Implantaten mittels eines generischen
Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (KINDL-R) und weist
darauf hin, dass sich ein spezifischer Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von schwerhoérigen Kindern (mit oder ohne CI) als brauchbar

erweisen konnte.

5.2Zum Bedarf an Fragebogen

Es gibt einige Grinde, warum ein Fragebogen fir die Gruppe der
schwerhdrigen Kinder bendtigt wird. Zum einen ist die subjektive Beurteilung
der Horgerateversorgung, also wie eine Person ihren Horverlust erlebt, von
Interesse, in Abgrenzung zu objektiven Informationen derart, welchen
Horverlust eine Person hat. Zum anderen ist die Sichtweise von Kindern und
Jugendlichen beachtenswert, da es im Bereich der Schwerhdrigkeitsforschung
viele Informationen und Untersuchungen Uber Erwachsene gibt, aber noch
wenig Uber Kinder und Jugendliche. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist auch die
unterschiedliche Sichtweise von Kindern und Jugendlichen und deren Eltern.
~Schwierig ist, die Aussagekraft von Instrumenten zu beurteilen, wenn sie nur
als Fremdbericht anwendbar sind, denn in der Wahrnehmung der Eltern liegt

eine Irrtumsmadglichkeit oder ein Bias“ (Bullinger, 1997, S. 4).

Es stellt sich die Frage, welche Behandlung schwerhdorige Kinder brauchen, und
in weiterer Folge, wie zu erkennen ist, ob eine Behandlung hilft. Daher ist nicht
nur wichtig, welche klinischen Daten Uber ein Kind vorliegen, sondern auch wie
die Kinder und deren Eltern ihre eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene

Lebensqualitat sehen.
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5.3 Kriterien zur Bewertung von Messverfahren

Harding (2001) fasst die Kriterien zusammen, die zur Beurteilung von
Messverfahren zur Lebensqualitat von Kindern herangezogen werden kénnen:
so sollen erstens die vier Dimensionen der WHO, demnach die korperliche,
seelische, soziale sowie die Umweltfaktoren, einbezogen werden, zweitens
sollen sie von den Kindern selbst auszufillen sein und dabei deren
Entwicklungsstand berlcksichtigen, drittens reliabel, valide, leicht zu
handhaben und veranderungssensitiv sein, viertens flr die relevante Population
normiert sein, flnftens sowohl allgemein gesundheitsbezogene sowie
krankheitsspezifische Aspekte umfassen und sechstens eine subjektive oder

qualitative Bewertung beinhalten.

5.3.1 Psychometrische Giitekriterien

Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
werden groftenteils nach der Konstruktionslehre der klassischen Testtheorie
entwickelt (Bullinger et al., 2000).

Die wichtigsten fur diese Studie unentbehrlichen Bewertungskriterien sind die
auf der klassischen Testtheorie beruhenden psychometrischen Gutekriterien.
Neben der Objektivitat, Reliabilitat und Validitdt sind zugleich auch die
Durchfihrbarkeit und Praktikabilitat ein Beurteilungskriterium, denn hier geht es
um Kiirze, Okonomie, Verstandlichkeit und Klarheit (Bullinger & Ravens-
Sieberer, 1996). Im Folgenden werden die fur die nachfolgende Auswertung
relevanten Gutekriterien kurz beschrieben und auf die durchgefiihrte Studie
bezogen.

Objektivitat

Objektivitat ist gegeben, wenn die Ergebnisse eines Tests unabhangig von
jeglichen Einflissen aullerhalb der getesteten Person sind, d.h. unabhangig
von Testleitern, der Art der Auswertung oder den situativen Bedingungen (Rost,
2004). Die Durchfuhrungsobjektivitat der Studie kann dadurch gewahrleistet
werden, dass die Instruktion schriftlich erfolgt und die Untersuchungssituation
moglichst gleich ablauft, des Weiteren soll die Interaktion zwischen

Untersuchendem und Teilnehmer minimal gehalten werden.
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Reliabilitat

Unter Reliabilitat oder auch Zuverlassigkeit eines Tests wird die Genauigkeit
verstanden, mit der ein Test eine Personeneigenschaft misst, im Kontext der
Testkonstruktion ist damit auch die Messgenauigkeit eines Tests gemeint oder
respektive die Zuverlassigkeit, mit der man bei einer wiederholten Messung
unter gleichen Bedingungen dasselbe Ergebnis erhalt (Rost, 2004). Lienert
(1998) definiert die Reliabilitat als ,den Grad der Genauigkeit, mit dem er ein
bestimmtes Persdnlichkeits- oder Verhaltensmerkmal mifdt, gleichgultig, ob er
dieses Merkmal auch zu messen beansprucht (...)“ (S. 9).

Validitat

,Die Validitat oder Glltigkeit eines Tests gibt den Grad der Genauigkeit an, mit
dem dieser Test dasjenige Personlichkeitsmerkmal oder diejenige
Verhaltensweise, das (die)er messen oder vorhersagen soll, tatsachlich mifdt
oder vorhersagt’, so Lienert (1998, S.10). Ob ein Test ein bestimmtes
Konstrukt erfassen kann, wird theoretisch geprift und anschlielend empirisch
untersucht. Die kriteriumsbezogene Validitat lasst sich ermitteln, indem die
Ergebnisse einer Stichprobe mit sogenannten Aul3enkriterien korreliert werden,
die moglichst unabhangig vom Test erhoben werden. Ist die Gemeinsamkeit
des von Test und Kriterium erfassten Merkmalsanteils grof3, ist auch die
kriteriumsbezogene Validitat gro® und umgekehrt. Wenn ein Test in der Lage
ist, zu erfassende Persdnlichkeitsmerkmale oder Verhaltensweisen zu erfassen,
also damit ein optimales Kriterium darstellt, dann ist die inhaltliche Validitat
gegeben (Lienert, 1998).

Im Falle der Verwendung chronisch-generischer Messinstrumente im Kontext
einer spezifischen Population oder eines bestimmten Gesundheitszustandes
konnte, so meinen Patrick und Deyo (1994), die inhaltliche Validitat niedriger
sein, weil die ltems keine oder nur wenig Relevanz fur die Studienteilnehmer
haben konnten; an dieser Stelle seien spezifische Messinstrumente besser in

der Lage, eine hohe inhaltliche Validitat zu erreichen.

Generalisierbarkeit
Fir eine Dbestimmte Zielpopulation entwickelte krankheitsspezifische

Messinstrumente mussen nicht generalisiert anwendbar sein, sie sollen

ungeachtet dessen so konzipiert sein, dass sie Vergleiche zwischen den
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verschiedenen Zielpopulationen erlauben (Patrick & Deyo, 1994); bezogen auf
die hiesige Studie hei3t das konkret, dass das Messinstrument jeglichen
Kindern und Jugendlichen vorgelegt werden kann, die eine beidseitige

Horstérung aufweisen und mit Hérgeraten versorgt sind.

5.4Das DISABKIDS-Projekt

Die Entwicklung des spezifischen Fragebogens zur Lebensqualitat bei
hérgeschadigten Kindern, LeHo, erfolgt in Anlehnung an das Vorgehen der
Entwicklung der DISABKIDS-Fragebdgen. DISABKIDS ist ein europaisches
Projekt, das zum Ziel hat, die Lebensqualitat und Selbststandigkeit von Kindern
mit chronischen Erkrankungen und ihrer Familien zu steigern. Um das zu
erreichen, entwickelte die DISABKIDS Group Europe (2006) ein
Messinstrument zur Messung der Lebensqualitat von Kindern mit chronischen
Erkrankungen und Behinderungen, das aus chronisch-generischen sowie aus
krankheitsspezifischen Modulen besteht. Die Fragebégen kénnen sowohl von
Kindern und Jugendlichen (Selbsturteil) als auch von Eltern (Fremdurteil)
ausgeflllt werden. Das Konzept der Fragebogenentwicklung beruht dabei auf
der Annahme, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat Ausdruck des
physischen, psychischen und sozialen Befindens ist. Das DISABKIDS-Projekt
mit Hamburg als Koordinationsstatte ist eine l1anderubergreifende Kooperation
zwischen Deutschland, Osterreich, Frankreich, GroRbritannien, Niederlande,
Schweden und Griechenland. Die Messinstrumente wurden in den genannten
Landern parallel entwickelt und flr das jeweilige Land Ubersetzt bzw.

angepasst.

Das DISABKIDS-Projekt ist mit dem Schwester-Projekt KIDSCREEN
verbunden, in dem ein generischer Lebensqualitats-Fragebogen fur Kinder und
Jugendliche entwickelt wurde, um als Screening-Instrument in sogenannten
health surveys, also Gesundheitserhebungen, eingesetzt werden zu kdénnen
(KIDSCREEN Group Europe, 2006).

5.4.1 Beschreibung der Fragebogen-Module

Die Fragebdgen existieren getrennt fur verschiedene Altersgruppen, namlich fur
die Gruppe der 4- bis 7-Jahrigen, 8- bis 12-Jahrigen und 13- bis 16-Jahrigen.

Zur Verfugung stehen ein chronisch-generisches Modul, einerseits als
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Langversion mit 37 Items, andererseits als Kurzversion mit 12 Items, des
Weiteren die Smiley-Version und zusatzlich krankheitsspezifische Module fir
chronische Erkrankungen wie Asthma, Arthritis, Hauterkrankungen,
Zerebralparese, Diabetes, Zystische Fibrose und Epilepsie. Des Weiteren
stehen sie in sechs verschiedenen Sprachen zur Verfugung (Deutsch, Englisch,
Franzdsisch, Hollandisch, Schwedisch, Griechisch). Zu den Fragebdgen fur
Kinder gibt es auch entsprechende flur die Eltern bzw. Fursorger. Anwendbar
sind sie in Papier-Bleistift- oder Computer-Form (DISABKIDS Group Europe,
2006). Auf die psychometrischen Gutekriterien wird in Kapitel 7.4., Verwendete

Erhebungsinstrumente, eingegangen.
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EMPIRISCHER TEIL

6 Fragebogenentwicklung

Im vorliegenden Kapitel wird ein Einblick in den Entstehungsprozess des LeHo-
Fragebogens gegeben. Dieser Prozess bestand aus mehreren Phasen, deren
Schritte folgende waren: Literaturrecherche mit Befragungen und Interviews,
Bearbeitung des gewonnenen Itempools inklusive Itemreduktion,
Voruntersuchungen und  wiederum  Aufarbeitung der Daten und
Zusammenstellung zu einem Fragebogen. Ein Anspruch bei der Entstehung
des Fragebogens war, dass in Anlehnung an die Gesundheitsdefinition der
WHO (1946/2007) der emotionale, korperliche und soziale Aspekt der

Horstorung Berucksichtigung finden.

6.1 Interviews und Fokusgruppen

Ein erster Schritt in der Entwicklung war die Sammlung von Informationen,
Ideen und Ansichten Uber Themen, die mit der Schwerhérigkeit von Kindern
und Jugendlichen in Verbindung stehen. Um dies zu erreichen, waren
Interviews geeignet, in denen die Betroffenen selber ihre Meinungen bezuglich
des Themas zum Ausdruck bringen konnten. Es wurden parallel sowohl

Einzelinterviews als auch Gruppeninterviews durchgefinhrt.

Um die Konzepte von Gesundheit und Wohlergehen der Kinder und
Jugendlichen zu erfassen, sind Interviews und Gruppendiskussionen bzw.
Fokusgruppen geeignet. Ihre Meinungen und Ansichten kénnen als Grundlage
fur Messinstrumente dienen, und daraus resultierende Items reflektieren ihre
Erfahrungen und Lebensweisen (Ravens-Sieberer, Erhart, Bullinger & the

European Kidscreen and Disabkids Group, 2006).

6.1.1 Einzelinterviews und Expertenbefragungen

Die Einzelinterviews sind Bestandteil einer eigenstandigen Arbeit der
Medizinstudentin Esma Oflaz (2009) und wurden von ihr durchgefuhrt und
ausgewertet. Zusatzlich zu den Einzelinterviews mit Kindern und ihren Eltern

gab es Experteninterviews. Verschiedene Experten wurden zu ihren Ansichten
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uber mogliche Beeintrachtigungen bei horgeschadigten Kindern und
Jugendlichen befragt.

6.1.2 Fokusgruppen

,Fokusgruppen sind Gruppeninterviews, die sich auf ein Thema konzentrieren,
bei denen also ein spezifischer Inhalt im Fokus steht, mit dem vorrangigen Ziel,
qualitative Daten zu erzeugen® (Sim & Snell, 1996, zitiert nach Sim, 1998,
S. 346). Fokusgruppen werden in explorativen Vorgehensweisen eingesetzt,
um Daten und Informationen zu sammeln, wenn nicht sehr viele
Vorinformationen existieren. Ferner bestehen sie Ublicherweise aus Gruppen
von acht bis zwdlf Teilnehmern, geflhrt von einem Moderator, dessen Aufgabe
es ist, die Diskussion zu leiten und dafur Sorge zu tragen, dass die
Diskussionsthemen im Rahmen der zu untersuchenden Themen bleiben
(Stewart, Shamdasani & Rook, 2006). Kitzinger (1994) fasst in ihrer Arbeit
zusammen, dass Fokusgruppen Ideen und AuRRerungen hervorbringen kdnnen,

die sonst in einem Interview unausgesprochen geblieben waren.

In Zusammenarbeit mit dem Evangelischen Krankenhaus in Oldenburg wurden
in Frage kommende Familien telefonisch eingeladen, an den Fokusgruppen
teilzunehmen. Bei Interesse erhielten sie eine schriftliche Einladung. Kriterien
zur Teilnahme waren, dass die Kinder beidseitig horgeschadigt und zwischen
acht und 18 Jahren alt sind. Die Eltern der Kinder wurden ebenfalls eingeladen
teilzunehmen. Einige Familien konnten nicht an den Fokusgruppen teilnehmen,

daher wurden mit ihnen Einzelinterviews durchgefihrt.

Die Fokusgruppen fanden im Horzentrum in Oldenburg statt. Kinder und
Jugendliche wurden von den Eltern getrennt interviewt. Besonders die
Sichtweise der Kinder und Jugendlichen war von Interesse, da sie von denen
der Eltern abweichen kann. Die Fokusgruppen wurden jeweils aus Gruppen von
sechs bis sieben Kindern bzw. Jugendlichen gebildet, die nach Alter (Alter 8—12
Jahre und 13-18 Jahre) und Schweregrad der Horstorung (Leicht/mittelgradig

und hochgradig schwerhorig) aufgeteilt waren.

Die Fokusgruppen wurden anhand eines Fokusgruppen-Manuals durchgeflihrt
und verliefen als offene Gruppendiskussion in einem — durch einen Fragebogen

unterstutzten — strukturierten Ablauf mit offenem Antwortformat. Die Fragen
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erfassten bestimmte Themenbereiche, namlich Allgemeines Wohlbefinden,
Hérschédigung, Hérgeréte, des Weiteren speziellere Situationen wie Schule,
Freizeit sowie Sprachausdruck und -verstédndnis. Eine besondere Situation war
eine interaktive Larmumgebung, in der das Einblenden von Gerauschen mit
unterschiedlichem Larmpegel dazu fuhren sollte, dass sich die Kinder und
Jugendlichen in eine alltagsnahe Situation hineinversetzen konnten. Konkret
dazu gestellte Fragen betrafen Situationen im Verkehr und in der Schule. Da
eine solche Situation direkt die schwerhdrigen Kinder und Jugendlichen betrifft,
wurde die interaktive Lernumgebung nicht mit den Eltern durchgeflihrt, dennoch
wurde auf dieselben Fragen eingegangen. Insgesamt interessierte, inwieweit

durch die Horschadigung Beeintrachtigungen der Lebensqualitat erlebt werden.

Tabelle 1: Geplante Schritte und Zeitplan der Fokusgruppen (vgl. Baars, 2006,
S. 45)

Teilschritte Zeitrahmen Ziel

Einleitung 5 Min. ,warm up®, Einleiten der

Diskussionsrunde

Teil 1 35 Min. Allgemeinfragen zu Wohlbefinden,
Fragen zu Hoérschadigung und zu dem

Tragen der Horgerate

Pause 10 Min.

Teil 2 mit 15 Min. Fragen zu Schule und Verkehr

interaktiver

Larmumgebung

Teil 3 10 Min. Fragen zu Schule und Sprache

Teil 4 10 Min. Zusammenfassung und Meinung der
Teilnehmer zu den Fragen, Fehlendes
erganzen

Abschluss Ausklang der Diskussionsrunde
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Die Moderatoren leiteten die Diskussion, wahrend die Assistenten die
Kernaussagen auf einem Flipchart festhielten. So konnten die Teilnehmer ihre
Aussagen nochmals auf ihre Richtigkeit hin Gberprifen, des Weiteren konnten
die wesentlichen Erkenntnisse aus der Diskussion vor Augen gefuhrt werden.
Die Fokusgruppen wurden mit Zustimmung aller Teilnehmer aufgezeichnet.
Eine Gruppendiskussion dauerte etwa 90 Minuten. Tabelle 1 zeigt Struktur und
Zeitplan der Fokusgruppen, der etwa jenem im DISABKIDS-Projekt glich
(Baars, 2006). Fur die Kinder und Jugendlichen wurden kleine Geschenke

vorbereitet, die sie im Anschluss an die Diskussion erhielten.

6.2 ltemgenerierung

Die Inhalte der Interviews und Fokusgruppen wurden mitgeschrieben bzw.
aufgenommen und transkribiert. Die mittels Transkription gewonnenen
Ergebnisse wurden als Aussagen umformuliert, somit wurde ein Itempool aus
1474 Aussagen gewonnen. Aus diesen Aussagen wurden 119 Items formuliert.
Nachdem die 119 Items zusammengestellt waren, erfolgte eine erneute
ltemreduktion mittels eines Expertenratings, aufgrund derer weitere 18 Items

aussortiert wurden.

Es wurde darauf geachtet, dass lange Aussagen, die mehrere Sachverhalte
betrafen, getrennt formuliert wurden. Tabelle 2 stellt die Umformulierung zu

Items beispielhaft dar.

Laut Baars (2006) besteht die Gefahr, dass beim Umformulieren die Aussagen
verfremdet werden und nicht mehr mit den Originalaussagen
zusammenhangen. Sie weist in ihrer Studie Uber das DISABKIDS-Projekt
darauf hin, dass trotz dieser Umstande einige Aussagen beibehalten wurden,
wenn sie als relevant erachtet wurden. In der LeHO-Studie wurde der
Generierungsprozess ohne eine objektive Analyse im Konsens der
Forschungsmitarbeiter vollzogen. Baars (2006) vertritt die Meinung, dass aus
Fokusgruppen gewonnene Daten lediglich qualitativ bearbeitet und interpretiert
werden konnen. Die Menge der Aussagen betreffend einer bestimmten
Sichtweise, die Intensitat, mit der dies geschieht, oder die Bedeutsamkeit
bestimmter Themen, aber auch das Mal} an andersartigen Meinungen, dies

alles koénnen Nachweise daflr sein, welche Schwerpunkte es in den
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Fokusgruppen gab und welche Themen wichtig scheinen; allerdings sind keine

dieser Indizien notwendigerweise eine valide Messung (Sim, 1998), sie kdnnen

nur als zusatzliche Hilfe angesehen werden. In anderen Studien weisen die
Autoren (Chapple & Rogers, 1998; Webb & Kevern, 2001, zitiert nach Baars,

2006) darauf hin, dass individuelle Entscheidungen bei der Auswahl von Items

valide sein konnen, weil den Forschungsmitarbeitern noch im Zuge der

Erhebungen relevante Informationen Uber die Zusammenhange zur Verfugung

stehen.

Tabelle 2: Beispiel fiir die Bearbeitung der Statements

Aussage im Original

Umformulierte Aussage

Andere Menschen sollen wegen meiner

Schwerhdorigkeit nicht mehr gucken.

Bist du traurig, wenn dich
andere wegen deiner Horgerate

anschauen?

Storend sind Musik und TV mit Horgeraten,
es ist angenehmer Gber Kopfhérer und ohne

Horgerate.

Flhlst du dich eingeschrankt,

wenn du Musik horst?

Schwierig ist, dass ich das Bedurfnis habe,
alles zu horen, weil ich friher alles horen

konnte, ich frage immer nach.

Stort es dich, wenn du Dinge

nicht horst?

Alles, was ich im Unterricht nicht hore, muss

ich zu Hause nacharbeiten und nachlesen.

Musst du nach der Schule mehr
nacharbeiten als Kinder ohne

eine Schwerhorigkeit?

Durch die Schwerhdrigkeit ist es schwer,
andere zu verstehen, bei Festen, Musik,
wenn viele Leute reden, man hort kaum sein

eigenes Wort.

Meidest du Situationen mit

vielen Menschen?
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6.3 Cognitive Debriefing

Die 101 ermittelten Items wurden in einem Vortest, dem so genannten
Cognitive Debriefing, eingesetzt. Das Cognitive Debriefing ist ein qualitatives
Vorgehen in Form von Interviews und diente dazu, herauszufinden, ob die
ltems  kindgerecht und klar formuliet worden sind, ob es
Verstandnisschwierigkeiten gab, welche Items wichtig waren und ob sie
eventuell ~umgeandert werden  sollten. Nachdem unzureichende
ltemformulierungen ermittelt sind, sollen die Fragen verstandlich, kurz und
pragnant formuliert sein. Sowohl die Reihenfolge, in der Items vorgegeben
werden, als auch die Gesamtdauer zur Beantwortung mussen bedacht werden.
Jene Begriffe, die schwer verstandlich oder nur alteren Kindern bekannt sind,

sollen verandert bzw. angepasst werden.

Konkret hiel3 das, dass die teilinehmenden Kinder jedes Item nach vorwiegend
drei Kriterien beurteilen sollten. Jede dieser Beurteilungen erfolgte durch
Ankreuzen auf einem vorgegebenen Antwortbogen, zusatzliche Anregungen
seitens der Kinder wurden vom Interviewer notiert: Erstens sollten Items von
den Kindern danach bewertet werden, wie wichtig (wenig, mittel, viel) sie ihnen
erscheinen oder ihrer Meinung nach anderen Kindern erscheinen konnten.
Zweitens wurden sie gefragt, ob die Fragen schwierig zu beantworten sind (ja,
nein, mittelmaflig). Falls sie Ausdrucke nicht kannten, wurden ihnen diese
erklart, worauf mit ihnen gemeinsam versucht wurde, einen leichteren und
geeigneteren Begriff zu finden. Drittens sollten die Kinder angeben, ob sie die
Fragen den vorgegebenen Antwortformaten entsprechend beantworten kdnnen
(ja, nein, mittelmafig). Zusammenfassend wurde demnach die Schwierigkeit,
Wichtigkeit und das Antwortformat beurteilt. Wie die Kinder tatsachlich den
Fragebogen beantwortet bzw. welche Antwort sie angekreuzt hatten, war zwar
nicht von primarem Interesse, wurde aber bei einem Teil der Befragten mit
notiert, um die Aussagen der Kinder bezuglich Schwierigkeit und

Verstandlichkeit leichter gegenprufen zu kénnen.

6.4 Itemselektion

Es war geplant, dass fir die Pilottestung moglichst nicht mehr als ca. 60 ltems

herangezogen werden, bestehend aus funf bis sechs ltems pro Kategorie. Bei
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der Zusammenstellung und Auswahl der Items sollte dieser Aspekt bedacht
werden. Nach dem Cognitive Debriefing standen bei der Bearbeitung der ltems
die Kriterien Redundanz, Wichtigkeit und Schwierigkeit im Vordergrund. Durch
Ermittlung von Redundanzen sollen Baars (2006) zufolge Uberschissige Items
aussortiert werden, das betrifft Items, die doppelt vorkommen, sich als unklar
oder irrelevant herausstellen. Im Folgenden werden ein paar Beispiele der

Selektion erlautert, um die Vorgangsweise nachvollziehbar zu machen.

Ein Beispiel flr ein missverstandliches Item, das aussortiert wurde, stellt das
nachstehende dar: ,Bist du lieber mit schwerhorigen Kindern zusammen, als mit
gut hérenden Kindern?* Bei diesem Item merkten mehrere Kinder an, dass sie
Probleme hatten, die Frage zu beantworten. Das lag an der Intention des Items.
Urspringlich sollte die Frage darauf abzielen, ob sie sich unter normal
hérenden Kindern ausgegrenzt fuhlen und deshalb lieber mit hdrgeschadigten
Kindern befreundet sind. Viele Freundschaften entstehen jedoch, vor allem im
Schulalter, in der Schule. Abhangig davon, ob die Kinder eine Regelschule oder
eine Horgeschadigtenschule besuchen, verbringen sie entsprechend mehr Zeit

mit normal hérenden oder schwerhorigen Kindern.

Ausdrucke, deren sprachlicher Bedeutungsgehalt zu schwierig war, waren
folgende: Situationen vermeiden, sich auf etwas einstellen, sich verstandigen,
unwohl fuhlen, ausgeschlossen werden, unangenehm sein. Aus diesem Grund
wurden die Ausdricke in den Fragen umgewandelt. In Situationen, bei denen
eine Umwandlung nicht moéglich war, wurde auf das Item vollstandig verzichtet,
so geschehen bei folgendem Beispiel: ,Kannst du Musik trotz deiner Horgerate
genielRen?. Eine vereinfachte Version dieses Items lautete, ,Fuhlst du dich
wohl, wenn du Musik horst?“. Da durch die Umwandlung die Absicht der Frage

verlorenging, wurde das ltem aussortiert.

Bei mehreren Fragen, die denselben Sachverhalt betreffen, wurde auf Basis der
Aussagen der Kinder die beste ausgewahlt. Tabelle 3 verdeutlicht den

Selektionsvorgang bei redundanten Items.

Durch Diskussion wurden mit anschlieRender Ubereinstimmung von insgesamt
101 Items 40 aussortiert, sodass der Fragebogen in seiner Version fur die

Pilottestung 61 Items enthielt, was dem vorher angestrebten Ziel entsprach.
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Tabelle 3: Beispiele fiir den Vorgang der Itemselektion

Ahnliche Fragestellungen Begrindung der Auswahl

a) Macht es dir etwas aus, bei vielen (@) war im Vergleich zu (c)
Nebengerauschen schlecht zu héren?  verschachtelt und erwies sich
deshalb als ungunstig, in (b) gab

b) Fdhlst du dich unwohl in Situationen mit

vielen Stérgerauschen? es unklare Ausdricke, deshalb

wurde (c) ausgewahlt, das kurz

; . , "
c) Stéren dich Nebengerausche* und pragnant formuliert war.

a) Stort es dich, wenn andere Leute deine Von den Kindern wurde (a)
Horgerate sehen kdnnen? wichtiger beurteilt und daher (b)

b) Versteckst du deine Horgerate? aussortiert.

a) Fuhlst du dich gut, wenn du Horgerate  Die Kinder fanden die
tragst? Beantwortung von (a) schwieriger,

b) Macht es dich traurig, wenn du demgemaf wurde (b) ausgewahit.

Horgerate tragst?

6.5 Fragebogen Pilotversion

Der Fragebogen, wie er fur die Pilottestung fertiggestellt wurde, soll an dieser

Stelle zusammenfassend vorgestellt werden.

6.5.1 Eigenschaften des Fragebogens

Anforderungen an das Messinstrument waren folgende: Besondere
Verstandlichkeit der Items, da die horgeschadigten Kinder und Jugendlichen
manchmal sprachliche Schwachen aufweisen, dementsprechend sollten die
Satze kurz gehalten werden und nur auf einen Sachverhalt abzielen.
Schwierige Worter oder Begriffe sollten aufgedeckt und im Bedarfsfall durch
einfachere ersetzt oder gestrichen werden. Der Aufbau des Fragebogens und
die Abfolge der Fragen sollten thematisch gegliedert sein. Das Layout sollte
kinderfreundlich gestaltet sein, so ist z.B. auch auf eine angenehme

SchriftgréRe zu achten. Es sollte fir die Kinder und Jugendlichen moglich sein,
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den Fragebogen allein und ohne Hilfestellung auszufillen. Dazu ist eine
erklarende Einleitung erforderlich, in der auch ein Beispiel enthalten sein soll,
wie der Fragebogen auszuflillen ist. Die Bearbeitungsdauer sollte vor allem

jungere Kinder nicht Gberfordern.

Vorrangiges Ziel dieser Studie ist zwar die Erhebung bei Kindern und
Jugendlichen, dennoch wurde der Fragebogen auch in einer Version flr
Erwachsene konzipiert. So ist neben der Selbstbeurteilung durch die Kinder
auch eine Fremdbeurteilung durch die Eltern oder Bezugspersonen der Kinder
moglich. Diese Version bzw. die durch sie erhobenen Daten dienten weder zur
Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens, noch sind
ihre Ergebnisse Teil der vorliegenden Arbeit. Sie kann aber prinzipiell dazu
herangezogen werden, Aussagen in Bezug auf die unterschiedliche Sichtweise

von betroffenen Kindern und Jugendlichen sowie den Erwachsenen zu liefern.

Der Fragebogen zur Selbstbeurteilung sollte urspriinglich in zwei Versionen, fur
Kinder und Jugendliche getrennt, vorliegen. So wurde er auch in der Pilotstudie
gesondert verteilt. Da sich die Wortwahl letztendlich nur in zwei Items minimal
unterscheidet, kann davon ausgegangen werden, dass sie inhaltlich
ubereinstimmen und die Vergleichbarkeit vollstandig gewahrleistet ist. Aus
diesem Grund wird im weiteren Verlauf dieses Dokuments nur von einem
Fragebogen bzw. einer Version gesprochen und in der Auswertung auch nicht

getrennt abgehandelt.

6.5.2 Der Fragebogen im Detail

Der LeHoO-Fragebogen soll die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
schwerhdrigen Kindern und Jugendlichen erfassen und enthalt 61 Items auf
einer funfstufigen Ratingskala (nie, selten, manchmal, oft, immer). Die Items 1
bis 54 sind zur besseren Ubersicht zu Themen gruppiert, die dem Fragebogen
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, Kindl-R (Ravens-Sieberer &
Bullinger 1998, 2000), ahnlich sind. Tabelle 4 gibt einen Uberblick lber die
Themenbereiche und stellt beispielhaft jeweils ein Item aus dem Bereich dar.
Die Items 55 bis 61 aus dem Fragebogen beziehen sich nur auf Situationen, die
in der Regelschule vorkommen konnen und sollten daher nur von Kindern und
Jugendlichen ausgeflllt werden, die in eine Regelschule gehen oder diese

einmal besucht hatten. Item 56, ,Nehmen die Lehrer mehr Ricksicht auf dich,
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weil du schwerhorig bist?”, ist ein Beispiel fir eine solche Frage. An
soziodemographischen Daten werden Alter und Geschlecht erhoben.

Tabelle 4: Itembeispiele fiir jeden Themenbereich des LeHb-Fragebogens

Themenbereich Beispielitem

Uber deine Schwerhérigkeit Denkst du daran, dass du schwerhdrig bist?

Uber das Horen Hast du Angst, dass du schlechter horen
wirst?

Uber deine Horgerite Stort es dich, die Horgerate sauber zu
machen?

Uber dein Leben Weildt du im Strallenverkehr, wo die

Gerausche herkommen?

Uber dich und andere Nervt es dich, wenn dich fremde Menschen
Menschen nach den Horgeraten fragen?
Uber deine Freunde Hast du jemanden, der dir sagt, was los ist,

wenn du etwas nicht mitbekommst?

Uber die Schule Fragst du im Unterricht nach, wenn du

etwas nicht verstehst?

Sechs einleitende Zusatzfragen wurden dem Fragebogen hinzugefugt, sie sind
aus dem Oldenburger Inventar-R (Kompetenzzentrum HorTech, 2004), das bei
Erwachsenen eingesetzt wird, entlehnt und modifiziert worden, dabei handelt es
sich um Fragen zu drei spezifischen Horsituationen. Diese zusatzlichen Fragen
waren von Interesse, um herauszufinden, wie das Hoéren in gerauscharmen
Situationen, das Richtungshoéren sowie das Hoéren in Situationen mit
Gerauschkulisse in Abhangigkeit davon funktioniert, ob Hoérgerate getragen
werden oder nicht. Beispielhaft flir die gerauscharme Situation sei die erste
Frage A aufgefihrt, ,Du bist in einem ruhigen Zimmer. Kannst du ohne
Horgerate horen, ob das Telefon oder die Turglocke klingeln?“. Zu jeder Frage
gibt es eine Parallelfrage, die die gleiche Situation, aber mit Horgeraten
behandelt. Das Antwortformat dieser Zusatzfragen entspricht dem im restlichen

Fragebogen.
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6.6 Pilottestung

Die Erprobung des Fragebogens beinhaltete im nachsten Schritt die
ltemanalyse. Hierzu wurde er einer Stichprobe von hérgeschadigten Kindern
vorgelegt, die Antworten wurden weiteren Analysen unterworfen. Nach der
ltemanalyse ist sowohl nach psychometrischen Kriterien als auch nach
inhaltlichen Gesichtspunkten entschieden worden, welche Items beibehalten
und welche ausgesondert werden sollten. Dieser Teil wird ausfuhrlich in den

nachfolgenden Abschnitten besprochen.
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7 Methode

7.1 Untersuchungsplan

Die Durchfihrungsplanung sah eine stufenweise Vorgehensweise der Studie
vor, wie anhand Tabelle 5 zu sehen ist. Die Einzel- und Experteninterviews
wurden im Frdhjahr und Sommer 2007, die Fokusgruppen im Juli 2007
durchgefuhrt. Nach der Generierung von ltems konnte das Cognitive Debriefing
in Angriff genommen werden, das eine notwendige Vorstufe zur Pilotphase

darstellte.

Tabelle 5: Zeitplan mit Darstellung der Untersuchungsstadien

Juni bis August 2007 Fokusgruppen und Einzelinterviews
September 2007 Itemformulierung
Februar 2008 Cognitive Debriefing

Juli 2008 Pilottestung

Das Projekt LeH6 wird am Institut fir Medizinische Psychologie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf unter Leitung von Prof. Dr. Monika
Bullinger koordiniert. Ein gleichwertiges Projekt wird auch in Brasilien
durchgefuhrt. Kooperationspartnerin ist eine Gastwissenschaftlerin am UKE aus
Brasilien, Roberta Alvarenga Reis (PhD), Leiterin in Brasilien ist Frau Dr.
Claudia Benedita dos Santos. Die erarbeitete Itemliste wurde Ubersetzt,
Fokusgruppen, Cognitive Debriefing, Pilot- und Feldtestung sind ebenfalls

erfolgt oder in Planung.

7.2Intendierte Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe fur die Fokusgruppen erfolgte in Kooperation
mit dem Evangelischen Krankenhaus und dem Hoérzentrum in Oldenburg. Das
fur die Item-Revision notwendige Cognitive Debriefing fand an der

Horgeschadigtenschule in Hamburg statt. Ziel war es, hierfur mehrere Gruppen
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zu bilden, getrennt nach Altersstufen. Erwinscht waren mindestens funf bis
idealerweise zehn Kinder pro Altersgruppe. Am Pilottest sollten mindestens 80
horgeschadigte Kinder teilnehmen (15 bis 25 pro Altersklasse und
Schweregrad), hierfir mussten etwa 200 Kontakte angeschrieben werden.
Fragebdgen zur Pilotstudie sollten direkt ausgeteilt und gleichzeitig auch per
Post versendet werden.

7.2.1 Einschlusskriterien zur Pilotstudie

Die Einschlusskriterien fur die Pilotstudie waren die, dass Kinder und
Jugendliche beidseitig schwerhorig und mit Horgeraten versorgt sind. Kinder mit
Cochlea-Implantaten, Kinder mit einer auditiven Verarbeitungsstdérung sowie
Kinder, die nicht mit Horgeraten versorgt sind oder nur in Gebardensprache
kommunizieren kénnen, sollten von der Studie ausgeschlossen werden. Des
Weiteren sollten die Teilnehmer zwischen acht und 18 Jahren alt sein. Eine
Ausnahme bildeten Teilnehmer, die als 18-Jahrige bei den Fokusgruppen
beteiligt waren und zu diesem Zeitpunkt (2007) gebeten wurden, auch an der
nachfolgenden Pilottestung (2008) teilzunehmen. Das heil3t, Teilnehmer, die
zum Zeitpunkt der Fokusgruppen noch 18 Jahre alt waren, wurden in die

Stichprobe mit einbezogen.

7.3 Ethische Aspekte

Es ist zu beachten, dass vorrangig nicht Erwachsene, sondern Kinder und
Jugendliche an der Studie teilnehmen. Da die Untersuchungen mit
Unterstutzung der  Schulen stattfanden, wurden entsprechende
Genehmigungen eingeholt. An die Familien wurden Informationsschreiben
vergeben oder versendet und entsprechend eine Einverstandniserklarung zur

Teilnahme der Kinder und Jugendlichen eingeholt.

7.4Verwendete Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden diejenigen Messinstrumente vorgestellt, die zusatzlich
zum Fragebogen Leben mit Hérstérungen (LeHS) vorgegeben wurden. Mit ihrer
Hilfe soll in der Datenanalyse festgestellt werden, wie gut die Konstruktion des

Fragebogens in seiner Pilotversion gelungen ist.
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7.4.1 DISABKIDS Chronic Generic Measure (Short Version)

Das Instrument DISABKIDS Chronic Generic Measure in der Kurzversion
(DCGM-12) ist ein Modul der DISABKIDS-Fragebdgen, die von der DISABKIDS
Group entwickelt worden sind. Flr diese Studie wurde es ausgewahlt, da es
einerseits ein chronisch-generisches Verfahren ist und andererseits der LeHo-
Fragebogen nach dem Vorbild der DISABKIDS-Fragebdgen entwickelt wurde.
Es stellt den Anspruch, HRQoL bei Kindern und Jugendlichen mit
unterschiedlichen chronischen Erkrankungen zu erfassen. Es ist konzipiert fur
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen acht und 16 Jahren und besteht aus
12 Likert-skalierten Items, dessen funfstufiges Antwortformat von nie, selten,
manchmal, oft, bis immer reicht. Die Iltems basieren auf der koérperlichen,
sozialen und mentalen Dimension und erheben Aspekte wie Unabhangigkeit,
Emotion, soziale Akzeptanz/Ablehnung, Einschrankungen und Behandlung.
Item 1 bis 10 sind allgemeine Fragen, wahrend sich Item 11 und 12 auf die
medizinische Behandlung beziehen. Als beispielhaftes Item soll Iltem 2 dienen,
,Kannst du trotz deiner Erkrankung dein Leben so leben, wie du mdchtest?”.
Aus den Werten kann ein Gesamtwert errechnet werden. Die Normdaten
existieren flr unterschiedliche Leiden, Altersgruppen und Geschlechter. Die
interne Konsistenz ist mit einem Cronbach Alpha von 0,84 gut, die Split-half-
Reliabilitat mit einem Wert von 0,90 ebenso. Ebenso kann eine
zufriedenstellende Validitat angenommen werden (DISABKIDS Group Europe,
2006).

7.4.2 KIDSCREEN-10 Index

Das hier beschriebene Instrument ist ebenfalls ein Modul der KIDSCREEN-
Fragebdgen, die als DISABKIDS-Schwesterprojekt von der KIDSCREEN Group
entwickelt worden sind. Aus diesem Grund und weil es ein generisches
Instrument ist, wurde es fur diese Studie ausgewahlt. Der KIDSCREEN-10
Index (KC-10) ist eine Kurzversion, bestehend aus zehn Items, der die
Lebensqualitat erfassen soll. Diese Version ist fur Kinder und Jugendliche im
Alter von acht bis 18 Jahren. Ein Beispiel fur die Fragen ist Iltem 5, ,Hast du
genug Zeit flr dich selbst gehabt?“. Neben soziodemographischen Daten
werden die Items mittels einer 5-stufigen Likert-Skala beantwortet, die

verwendeten Antwortformate sind Haufigkeit (nie, selten, manchmal, oft, immer)
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und Intensitat (Uberhaupt nicht, ein wenig, mittelmafig, ziemlich, sehr). In dieser
Kurzversion wird ein Gesamtwert fur HRQoL errechnet, Normen sind fur
verschiedene europaische Lander, Altersgruppen und Geschlechter vorhanden.
Der KC-10 weist mit einem Cronbach Alpha von 0,82 eine gute interne
Konsistenz sowie Retest-Reliabilitdt (r =0,73) auf, demnach kann davon
ausgegangen werden, dass es sich hierbei um ein genaues und stabiles
Messinstrument handelt (KIDSCREEN Group Europe, 2006).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die ausgeteilten und verschickten
Fragebdgen aus drei Teilen, dem zu testenden Fragebogen LeH6, dem DCGM-

12 sowie dem KC-10, bestehen.
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8 Untersuchungsdurchfiihrung

8.1 Methodische Grundlagen der Auswertung

Die  Auswertung erfolgte qualitativ.n. und mittels psychometrischer
Untersuchungen. Fir die statistischen Uberprifungen wurden die
Datenanalyse-Software SPSS Statistics 17.0 und Microsoft Office Excel 2007

verwendet.

Um die Daten der Pilottestung auszuwerten, wird mittels Deskriptivstatistik die
Stichprobe beschrieben, um so einen Einblick in die Teilnehmer zu geben.
Darauf folgend werden die Horsituationen erlautert, die nicht Teil der
testtheoretischen Untersuchung des Pilotfragebogens waren. Im weiteren
Verlauf erfolgte eine Uberpriifung der Verteilungen der Variablen durch MalRe

der zentralen Tendenz und Dispersion.

Mittels Inferenzstatistik wurden daraufhin die Fragestellungen dieser Studie
untersucht. Dabei sollte die Itemanalyse prifen, ob die Testitems der Test-
Absicht entsprechen (Fisseni, 2004) und ob die teilnehmenden Kinder alle
Items in gleicher Weise beantworteten. Diese Analyse beinhaltete auch die
Prifung des Schwierigkeits-Index. Mittels Faktorenanalyse wurde Uberprift, ob
die unterschiedlichen Items das Gleiche messen, d.h. ob sich alle ltems auf
einen gemeinsamen Faktor oder mehrere Faktoren zurlckflihren lassen.
Aufgrund dessen lasst sich eine Aussage uber die Konstruktvaliditat treffen. Im
Rahmen der Reliabilitatsanalyse wurden die interne Konsistenz nach Cronbach
Alpha sowie die Trennscharfen fur die gefundenen Subskalen bestimmt. Fur die
Validitatsprifung wurde aus dem Pilotfragebogen ein AuRenkriterium
herangezogen und mit den Skalen des DISABKIDS- und des KIDSCREEN-
Fragebogens verglichen. Durch die so bestimmte Kriteriumsvaliditat lasst sich

die Gultigkeit oder auch Zulanglichkeit (Lienert, 1998) des Tests bestimmen.

8.2 Stichprobenbeschreibung

Sowohl aus der Befragung in der Schule als auch aus der postalischen

Befragung belief sich die Summe aus 76 Fragebogen von Kindern und
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Jugendlichen, zudem auch 53 Fragebdogen von Eltern, deren Auswertung
allerdings nicht Teil dieser Untersuchung ist. Aufgrund der Einschlusskriterien
mussten einige Fragebdgen, insgesamt elf, aus der Auswertung
ausgeschlossen werden. Grinde hierflr waren in zwei Fallen Kinder, die nicht
mit Horgeraten versorgt waren, weiters zwei Kinder mit Cochlea-Implantaten
sowie sieben Kinder mit einer auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstorung, die ebenfalls keine Horgerate tragen mussten. Dieses
fuhrte in der Pilottestung zu einer Gesamtzahl von 65 Fragebdgen, die zur

Auswertung herangezogen wurden.

8.2.1 Geschlechtsverteilung

Von insgesamt 65 Teilnehmern waren 37 (57%) mannlich und 28 (43%)
weiblich. Abbildung 4 veranschaulicht dies.

mmannlich

weiblich

Abbildung 4: Geschlechtsverteilung

8.2.2 Altersverteilung
Wie aus Abbildung 5 ersichtlich ist, betragt das Durchschnittsalter der

Teilnehmer 13,25 Jahre mit einer Standardabweichung von 2,34 Jahren. Der
jungste Teilnehmer ist 9 und der alteste 19 Jahre alt, das entspricht einer
Spannbreite von zehn Jahren. Die haufigste Altersgruppe ist mit 18,5% die der
12- bis 13-jahrigen, gefolgt von 15- (13,8%) und 16- (12,3%) jahrigen, im
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weiteren 11- und 14-jahrigen (9,2%), ferner 9- und 10-jahrigen (6,2%) und
schlussendlich von 17- und 19-jahrigen Probanden (3,1%).

M =13,25
SD = 2,34
N=065

Haufigkeit

3l 1

Alter

Abbildung 5: Altersverteilung

8.2.3 Besuchte Schulen

Die Mehrheit, namlich 79% der Teilnehmer, besuchte eine

Horgeschadigtenschule, wahrend 21% eine Regelschule besuchten.

8.2.4 Schweregrad der Horstorung

In den Fragebdgen fur die Kinder und Jugendlichen wurden keine Fragen zum
Schweregrad oder zur Auspragung der Schwerhorigkeit gestellt, da eine
objektive Einschatzung an dieser Stelle angemessener ware. Ungeachtet
dessen wurde in den Fragebogen fur Eltern der Schweregrad der
Schwerhorigkeit erhoben, indem die Eltern eine Abschatzung abgeben sollten
zwischen niedriger, mittelgradiger und hochgradiger Horschadigung. In der
vorliegenden Untersuchung wurden diese Daten nur als ungefahrer Richtwert
herangezogen, da sie einerseits die subjektive Sicht der Eltern aufzeigen und
nicht die Beurteilungen eines Padaudiologen ersetzen konnen und andererseits

weniger Elternfragebogen vorlagen, als es Fragebdogen der Kinder und
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Jugendlichen gab. Abbildung 6 zeigt, dass die Eltern den Schweregrad der
Horstorung in nur 7 Fallen (13%) als niedrig, in 18 Fallen (34%) als mittelgradig
und in 23 Fallen (43%) als hochgradig beurteilten. In 5 Fallen (10%) erfolgte

keine Angabe.

O niedrig
mmittelgradig

B hochgradig
mfehlende Angabe

Abbildung 6: Schweregrad der Hérstérung (Beurteilung durch die Eltern)

8.3 Horsituationen

Bei der Auswertung der sechs Zusatzfragen zu spezifischen Horsituationen
ging es vor allem darum, herauszufinden, ob es Unterschiede in den
Situationen Hoéren in gerauscharmen Situationen, Richtungshéren sowie Héren
in Situationen mit Gerauschkulisse gibt und ob die Kinder mit Hérgeraten diese
drei Situationen als angenehmer empfinden als ohne Horgerate. Es zeigten sich
keine groRen Ungleichheiten zwischen den drei Situationen, die Kinder
bewerteten also die drei Situationen ahnlich schwierig. Die Mittelwerte sind in
den Situationen mit Horgeraten signifikant hoher (p < .001) als in den

Situationen ohne Hoérgerate (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen zum Situationshéren

Fragen M SD

Kannst du ohne Horgerate héren, ob das Telefon klingelt? 2,78 1,64
Kannst du mit den Horgeraten horen, ob das Telefon 4,35 0,91
klingelt?

Weildt du ohne Horgerate, aus welcher Richtung die 2,30 1,29
Stimme kommt?

Weildt du mit Horgeraten, aus welcher Richtung die 3,79 0,94
Stimme kommt?

Kannst du dich ohne Horgerate gut unterhalten? 2,48 1,44
Kannst du dich mit den Hoérgeraten gut unterhalten? 3,82 1,05

Unterschiede zeigten sich aber darin, dass in allen drei Situationen die Kinder
einschatzten, groRere Schwierigkeiten zu haben, wenn sie diese ohne
Horgerate meistern mussten, als wenn sie Horgerate tragen wirden. Wie in
Abbildung 7 zu sehen ist, gaben 29 von 65 Kindern an, nie oder selten ohne
Horgerate zu horen, ob das Telefon oder die Tlrglocke lautet, wenn es im
Zimmer ruhig ist. Mit Horgeraten geben allerdings 50 von 65 Kindern an, das
Lauten in einem ruhigen Raum immer oder oft zu héren. Anhand der U-
formigen Kurve ist zu erkennen, dass der Trend in die Richtung geht, dass die
Kinder immer haufiger das Lauten hdéren, wenn sie Horgerate tragen.
Umgekehrt horen sie das Lauten seltener, wenn sie keine Horgerate tragen.
Zwei Kinder gaben an, eine solche Situation nicht zu kennen. Abbildung 8 zeigt
einen ahnlichen, aber nicht ganz so klaren Verlauf: Wenn sie Hoérgerate tragen,
erkennen die Kinder o6fter, aus welcher Richtung die Stimme kommt, nachdem
sie angesprochen werden. Es ist insgesamt die Mehrheit, die oft und immer
angekreuzt hat, 43 von 65 Personen meistern die Situation mit Hérgeraten oft
oder immer, wahrend es ohne Horgerate 37 Kinder nie oder nur selten
schaffen, diese Situation zu meistern. Ein Kind gab an, eine solche Situation

nicht zu kennen.
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Abbildung 7: Darstellung der Haufigkeiten fiir das Héren in gerduscharmen
Situationen

35 WeiRt du, aus welcher Richtung die Stimme kommt?
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Abbildung 8: Darstellung der Haufigkeiten fiir die Situation des Richtungshérens

Abbildung 9 zeigt, dass der Trend weniger U-formig verlauft. Die Frage, ob sie
sich gut unterhalten kénnen, wenn im Raum Musik oder andere Gerausche zu
horen sind, beantworteten die Kinder so: Wenn sie Horgerate tragen, konnen
sich 37 von 65 Kindern immer oder oft problemlos unterhalten, ohne Hérgerate

sind es 35 Kinder, die nie oder selten Probleme bei der Unterhaltung haben.
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Abbildung 9: Darstellung der Haufigkeiten fiir das Héren mit Gerduschkulisse
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9 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Fragebogenanalyse dargestellt.
Dabei handelt es sich zuerst um deskriptive Analysen, in der die Verteilungen
Uberpruft und die Schwierigkeitsanalyse durchgefihrt wurden. Schliellich
folgen die inferenzstatistischen Analysen, hier wurden Faktorenanalyse,

Reliabilitatsanalyse und die Berechnung von Korrelationen durchgefihrt.

9.1 Analyse der Verteilungen

Die Verteilung auf Itemebene entsprach nicht Uberall einer Normalverteilung,
einige Variablen zeigten links- oder rechtsschiefe Verteilungen auf. In den
folgenden Histogrammen werden die typischen Verteilungen, wie sie

aufgetreten sind, exemplarisch dargestellt.

2577

M =3,06; SD =1,24

207

N
3N
1

Hiufigkeit
3

_.—-/ \

0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

32 Stort es dich, wenn mehrere Menschen gleichzeitig
reden?

Abbildung 10: Verteilung mit Normalverteilungskurve fir Iltem 32

Fur ltem 32, dargestellt in Abbildung 10, kann eine Normalverteilung
angenommen werden, wahrend in Abbildung 11 fur Item 11 eine linkssteile
Verteilung, sowie in Abbildung 12 eine rechtssteile Verteilung anzunehmen ist.

Aufgrund des zentralen Grenzwertsatzes wird in den nachfolgenden
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Berechnungen davon ausgegangen, dass sich die Variablen annahernd
normalverteilen.

30

M =2,18;SD =1,17

20

Hiufigkeit

10

! ANES

| T | | |
0 1 2 3 4 5 6

11 Ist das Horen anstrengend fiir dich?

Abbildung 11: Verteilung mit Normalverteilungskurve fiir Item 11

M =4,08; SD =1,20

Hiufigkeit
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0 1 2 3 4 5 6

6 Winschst du dir, dass mit deinen Ohren alles in
Ordnung wire?

Abbildung 12: Verteilung mit Normalverteilungskurve fir ltem 6
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Eine weitere Uberpriifung erfolgte dahingehend, ob alle Antwortmdglichkeiten
ausgeschopft wurden. In allen ltems wurde die gesamte Spannweite von 1 bis 5
von allen Teilnehmern genutzt. Tabelle 7 zeigt die Verteilung aller Variablen. Je
eher sich die Werte in Schiefe und Kurtosis um Null befinden, desto eher liegt
eine Normalverteilung der Daten vor, zusatzlich bedeuten negative Werte in der
Kurtosis, dass die Daten mehr flach als steil verlaufen (Field, 2005). Im
Datensatz befinden sich demnach eher flache als steile Verteilungen. Es ist
eine mittelstarke Streuung festzustellen, das heil’t, die Teilnehmer
unterscheiden sich in der Beantwortung. Hohe Streuungen (>1) begunstigen
hohe Trennscharfen, sichern diese aber nicht (Blihner, 2006).

Tabelle 7: Mittelwert, Standardabweichung, Schiefe und Kurtosis aller Items

Items M SD S SE K SE

1  Eingeschrankt, weil schwerhorig 229 1,21 045 0,30 -0,98 0,59

2  Uber Horschadigung sprechen 2,32 1,30 0,82 0,30 -0,35 0,59
3  Horgerateakustiker/Arzt 2,82 0,88 0,09 0,30 -0,52 0,59
4  Denkst du daran 294 1,42 0,21 0,30 -1,22 0,59
5 Wie es ist, schwerhorig zu sein 2,72 135 0,29 0,30 -0,94 0,59
O CEIETIE o B O O ()
7  Nebengerausche 2,66 1,08 0,41 0,30 -0,09 0,59
8 Traurig, dass du schlecht horst 243 1,25 0,41 0,30 -0,89 0,59
9  Schlechter héren 2,75 1,48 0,17 0,30 -1,36 0,59
10 Wenn du nicht alles horst 295 1,28 -0,00 0,30 -1,10 0,59
11 Horen anstrengend 218 1,17 0,59 0,30 -0,70 0,59
12 Bekommst du alles mit 3,15 1,20 -0,08 0,30 -0,66 0,59
13 Tragen von HG 231 1,45 0,75 0,30 -0,80 0,59
DTS O PO o O
15 Mit HG gliicklich 3,15 1,37 -0,17 0,30 -1,22 0,59
16 HG piepen 3,31 1,50 -0,20 0,30 -1,43 0,59
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17 HG, wenn du schwitzt 246 1,44 0,41 0,30 -1,25 0,59

18 An neue HG gewdhnen 2,75 1,36 0,08 0,30 -1,36 0,59

20 Traurig, dass du HG tragen 243 141 0,56 0,30 -1,00 0,59

musst
21 HG sauber machen 217 1,27 0,59 0,30 -1,04 0,59
22 Beim Sprechen sicherer 3,31 1,35 -0,31 0,30 -0,98 0,59
23 HG beim Spielen/Sport 2,00 1,29 1,09 0,30 0,07 0,59
24 StralRenverkehr 3,34 1,20 -0,30 0,30 -0,62 0,59
25 Durcheinander reden 3,43 1,31 -0,30 0,30 -1,00 0,59
26 Sprachférderung 247 1,43 0,41 0,30 -1,20 0,59
27 Verstehen alle 3,55 1,09 -0,37 0,30 -0,34 0,59
28 Was Menschen sagen 2,78 1,04 0,19 0,30 -0,61 0,59
29 Ofter als andere nachfragen 266 1,19 0,35 0,30 -0,57 0,59

32 Menschen gleichzeitig reden 3,06 1,24 0,34 0,30 -0,95 0,59
33 Fremde Menschen verstehen 266 1,25 0,33 0,30 -0,75 0,59
34 Worter richtig aussprechen 3,66 1,22 -0,34 0,30 -1,09 0,59
35 Satze wiederholen 285 1,23 0,20 0,30 -0,77 0,59
36 Merken, dass schwerhdrig 269 141 0,19 0,30 -1,31 0,59
37 Menschen nach HG fragen 2,89 1,48 -0,02 0,30 -1,44 0,59
38 Wegen HG geargert 1,82 1,10 1,25 0,30 0,72 0,59
39 HG sehen 252 1,43 044 0,30 -1,18 0,59
40 Erklaren, dass schwerhorig 2,88 1,50 0,10 0,30 -1,46 0,59
41 "Blod" 229 1,28 066 0,30 -0,62 0,59
42 Horende Kinder nicht mogen 2,00 1,10 0,94 0,30 0,11 0,59
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43 Mehr Uber Schwerhorigkeit 297 1,27 -0,03 0,30 -0,92 0,59

wissen
44 Reden Fremde weniger mit dir 214 1,18 091 0,30 0,12 0,59
45 Hast du jemanden 3,09 1,22 0,03 0,30 -0,79 0,59
46 Neue Freunde finden 245 1,32 0,50 0,30 -0,90 0,59
47 Nach der Schule Ruhe 298 1,23 0,19 0,30 -0,71 0,59
48 Probleme in Schule 2,12 0,96 0,62 0,30 0,04 0,59
49 Fragst du im Unterricht 3,49 1,16 -0,14 0,30 -1,00 0,59
50 Gerausche in der Schule 251 116 0,51 0,30 -0,33 0,59
51 HG/Ho6ranlage kaputt 229 128 0,71 0,30 -0,59 0,59
52 Unterricht schwieriger 247 1,05 0,38 0,30 -0,12 0,59
53 In Schule um Ruhe bitten 236 1,03 0,53 044 0,20 0,86
54 Schwerer, Beruf zu finden 251 1,19 0,33 0,39 -0,77 0,76
55 Wissen deine Lehrer genug 290 1,48 0,02 0,38 -1,45 0,74
56 Lehrer mehr Verstandnis 3,00 1,09 -0,13 0,37 -0,45 0,73

57 Bitten, die Horanlage zu nutzen 262 1,29 0,24 0,38 -0,80 0,74

58 Fremdsprachenunterricht 268 116 0,07 0,37 -0,83 0,73

59 Langer Hausaufgaben machen 220 1,11 0,64 0,37 -0,45 0,73

60 Schuiler wissen, dass du HG 3,78 1,42 -0,87 0,37 -0,55 0,73
tragst

61 Von anderen Kindern geargert 205 1,28 098 0,37 -0,31 0,73

Anmerkungen. S= Schiefe, K= Kurtosis, HG= Horgerate. Linkssteile
Verteilungen sind hellgrau, rechtssteile dunkelgrau unterlegt. ltems mit
erhohter Schwierigkeit sind fett markiert. Fur alle Items gilt N= 65,
Ausnahme sind Item 53 (N= 28) und 54 (N= 37).

9.2 Gesamtwerte im LeHo-Fragebogen

Bei der Beantwortung der Basisfragen 1 bis 52 ist ein minimaler

Gesamtsummenwertwert von 52 und ein maximaler Gesamtsummenwertwert
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von 260 erreichbar. Fur alle Fragen 1 bis 61, d.h. Fragen zur Regelschule
inbegriffen, liegt der Minimalwert bei 61, wahrend der maximal erreichbare Wert
bei 305 liegt.

Fir die vorliegende Stichprobe betrug der minimale Summenwert 74 fur die
Basisfragen und 86 fur alle Fragen, der maximale Summenwert belief sich auf
226 fur sowohl die Basis- als auch fur alle Fragen. Damit wurde die mdgliche
Spannweite nicht vollig ausgeschopft, der mittlere Summenwert betrug 146
respektive 158. Der Gesamtmittelwert belief sich auf 2,82, mit einer

Standardabweichung von 0,50 respektive 0,48.

9.3 Schwierigkeitsanalyse

Zur Messung der  Schwierigkeit der Aufgaben erfolgte eine
Schwierigkeitsanalyse. Da es sich hierbei um keinen Leistungstest handelt, ist
der Begriff Schwierigkeit von dem in solchen differenziert zu betrachten. ,Ein
ltem ist dann ,schwierig, wenn ihm von den meisten Personen nicht
zugestimmt werden kann, so dass es einen niedrigen Mittelwert aufweist"
(Mummendey & Grau, 2008, S. 123), leichte Items haben entsprechend einen
niedrigen Mittelwert. Der Schwierigkeitsindex ist der Anteil der erreichten
ltemwerte zu den gesamt erreichbaren Itemwerten. Die Itemschwierigkeit,
gebildet als Mittelwert der ltemscores Uber alle Teilnehmer, lag mit 0,54 im
mittleren Bereich. Ideal ist es, wenn alle ltem-Mittelwerte im Bereich zwischen
0,20 und 0,80 liegen (Buhner, 2006; Fisseni, 2004). ltems mit leicht erhdhter
Schwierigkeit sind Item 6, mit einem Schwierigkeitsindex von 0,82, und ltem 14,

mit einem Schwierigkeitsindex von 0,83.

Abbildung 13 veranschaulicht die Schwierigkeiten der Items 1-30. Der
Mittelwert ist auf der X-Achse dargestellt, die Items auf der Y-Achse. Es ist
erkennbar, welche Item-Mittelwerte noch im optimalen Bereich zwischen 20 und
80 Prozent der Skala liegen, der durch die vertikale gestrichelte Linie
verdeutlicht ist. In Abbildung 14 sind die Items 31-61 in gleicher Weise
dargestellt. Die geringfligig schwierigeren Items 6, 14, 38 und 42 sind zusatzlich

durch horizontale gestrichelte Linien gekennzeichnet.
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9.4 Zur inferenzstatistischen Fragebogenanalyse

Zwei Fragen aus dem Fragebogen wurden in die gesamten
inferenzstatistischen Analysen nicht mit einbezogen. Dabei handelt es sich um
Item 53, ,Bist du genervt, wenn du in der Schule um Ruhe bitten musst?“, sowie
um Item 54, ,Ist es fir dich schwerer, einen Beruf zu finden, als fir Menschen
ohne eine Schwerhorigkeit?“. Die Grunde hierfur sind die, dass Iltem 53
versehentlich nur in der Fragebogenversion fur Kinder auftaucht, und dass Item
54 wiederum beabsichtigt nur in der Fragebogenversion fir Jugendliche
vorkommt, da man davon ausgehen kann, dass sich acht- bis 12-jahrige Kinder
noch nicht eingehend mit der Berufsfrage auseinandersetzen. Dies fuhrte dazu,
dass flr beide ltems nicht genligend Antworten fir eine weitreichende Analyse

vorhanden waren.

9.5 Faktorenanalyse

Da die Fragen bezliglich Regelschule nicht von allen Kindern ausgeflllt werden
konnten, wurden in der gesamten nachfolgenden Analyse die Basisfragen
getrennt von den Regelschulfragen behandelt. Die Basisfragen beziehen sich
dabei auf 52 Fragen, von Item 1 bis 52, wahrend die Regelschulfragen sieben

Fragen umfassen und von Item 55 bis 61 reichen.

9.5.1 Dateneignung

Die Korrelationsmatrix zeigte mittlere Korrelationen zwischen 0,40 und 0,70.
Mittels Bartletts Test auf Spharizitdt kann die Nullhypothese, die besagt, dass
alle Korrelationen der Korrelationsmatrix gleich Null sind, Uberpruft werden
(Buhner, 2006). Da der Test signifikant ausgefallen ist, sind die ltems korreliert
und somit flr die Durchfihrung einer Faktorenanalyse geeignet. Die KMO-
(Kaiser Meyer Olkin) und MSA-Koeffizienten (Measure of Sample Adequacy)
sollten laut Buhner (2006) idealerweise bei Uber 0,60 liegen. Der KMO-
Koeffizient liegt mit einem Wert von 0,44 darunter, auch die MSA-Koeffizienten
liegen groBtenteils unter 0,60. Die Kommunalitdt, die als die durch alle
extrahierten Faktoren aufgeklarte Varianz eines ltems bezeichnet werden kann,
gibt auch eine Mindestschatzung der Reliabilitiat ab und sollte h? > 0,60 sein
(Buhner, 2006), dies trifft auf alle bis auf ein Item (Itemnr. 54) zu.
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Buhner (2006) zufolge ist es ungunstig, ltems alleine auf der Basis dieser
statistischen Kennwerte aus dem Test zu entfernen, sodass sie vorerst
beibehalten und spater als erganzende Informationen berlcksichtigt werden

koénnen.

9.5.2 Durchfiihrung der Faktorenanalyse

Tabelle 8: Extrahierte Faktoren mit Eigenwerten und Varianzerkldrungsanteil

Faktor Eigenwert % der Varianz Kumulierte %
1 10,73 20,63 20,63
2 4,63 8,90 29,53
3 3,38 6,50 36,03
4 2,74 5,26 41,29
5 2,44 4,69 45,98
6 2,20 4,24 50,22
7 2,07 3,98 54,20
8 1,93 3,70 57,91
9 1,80 3,47 61,38

10 1,62 3,12 64,50
11 1,49 2,86 67,35
12 1,32 2,53 69,89
13 1,20 2,32 72,20
14 1,14 2,20 74,40
15 1,10 2,12 76,52

Anmerkungen. % der Varianz = erklarter Varianzanteil der

einzelnen ltems; Kumulierte % = Gesamtvarianzanteil.

Die explorative Faktorenanalyse kann Strukturen in Variablensets erkennen.
Mittels der Methode der Hauptkomponentenanalyse soll gepruft werden, wie

sich die Variablen, die auf einem Faktor hoch laden, durch einen Gesamtbegriff
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zusammenfassen lassen (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2008). In der
erstmaligen Durchfuhrung nach dieser Methode mit Kaiser-Kriterium
(Eigenwerte der Kriterien grofl3er als 1) wurde eine 15-Faktorenlésung mit einer
erklarten Gesamtvarianz von 77% errechnet, nachzuvollziehen in Tabelle 8. Es
ist ersichtlich, dass die erste Komponente einen erhohten Eigenwert und
Varianzerklarungsanteil im Gegensatz zu den restlichen Komponenten
aufweist. Des Weiteren laden in der 15-Faktorenlésung oftmals mehrere
Faktoren auf einem Item. Da es zudem bei 52 Items mit einer Anzahl von 15
Faktoren bedeuten wirde, dass auf jeden Faktor im Schnitt etwa drei bis vier
Iltems kamen, schien es ratsam, die Komponentenanzahl zu beschranken.
Buhner (2006) empfiehlt mindestens drei, modglichst aber mehr Items pro
Faktor.

Eigenwert
2

T | L 1T 17 17T T 1T 17" 17T 7T " T T 1T 17T 1T 1T 7T " T T T T 1T T1
123 456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Anzahl der Komponenten
Abbildung 15: Screeplot

Der Screeplot lieferte, wie aus Abbildung 15 ersichtlich, eine Interpretationshilfe
und zeigte einen Knick (Elbow-Kriterium) sowohl bei 15, als auch bei neun
Faktoren. Durch neun Faktoren werden etwa 61% der Gesamtvarianz erklart,
das qilt als noch akzeptabel. Daher wurde in einem zweiten Schritt die Anzahl

der Faktoren auf neun Faktoren begrenzt.
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9.5.3 Faktorenanalyse mit neun Faktoren

Bei der Uberpriifung der Kommunalitdten konnte festgestellt werden, dass die
Werte etwas gesunken sind und es jetzt mehr Werte gibt, die unter 0,60 liegen,
was bei einer Stichprobenanzahl von N=64 nicht optimal ist (Blihner, 2006;
Field, 2005). Auch hier wurde aus oben genannten Grinden vorerst kein ltem
ausgeschlossen und die Faktorenanalyse durchgefuhrt.

In der nachfolgenden Analyse wurde eine neun-faktorielle Losung berechnet.
Tabelle 9 stellt die rotierte Faktorenldsung dar. Zwecks Ubersicht sind nur
Faktoren mit Ladungen Uber 0,20 dargestellt. Backhaus et al. (2008) zufolge
gelten Ladungen uber 0,50 als hoch. Im ersten Faktor luden neun ltems uUber
0,50, im zweiten Faktor waren es vier ltems uUber 0,50. Im dritten Faktor waren
es drei, im vierten Faktor funf, im finften Faktor vier, im sechsten Faktor vier, im
siebten Faktor funf, im achten Faktor funf und im neunten Faktor drei Items, die
hoher als 0,50 luden. Im Vergleich zur 15-Faktorenldsung gibt es bei der hier
dargestellten Neun-Faktorenldsung weniger Items, die auf demselben Faktor

laden, wenn auch das Problem nicht vollstandig behoben ist.

Tabelle 9: Ladungen der rotierten Faktorenmatrix (bei neun Faktoren)

Items Faktoren
1 2 3 4 5 6 7 8 9
41 "Blod" 0,74 0,22 -0,20
39 HG sehen 0,73 0,20
36 Merken, dass 0,73 0,31
schwerhdrig
40 Erklaren, dass 0,67 0,35 0,33
schwerhdrig
42 Horende Kinder 0,67 0,44
nicht mogen
37 Menschen nach 0,62 0,37 -0,24 | 0,31
HG fragen
44 Reden Fremde 0,54 0,33 0,29
weniger mit dir
38 Wegen HG 0,54 0,50 -0,26 -0,21
geargert
52 Unterricht 0,51 0,43 0,32 0,22
schwieriger
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48

Probleme in Schule

0,22

17

HG, wenn du
schwitzt

23

HG beim
Spielen/Sport

-0,30

0,25

32

Menschen
gleichzeitig reden

0,25

0,25

Horgerateakustiker/
Arzt

0,31

49

Fragst du im
Unterricht

50

Gerausche in der
Schule

25

Durcheinander
reden

46

Neue Freunde
finden

0,44

0,24

0,47

0,28

0,31

0,28

0,32

28

Was Menschen
sagen

0,47

0,43

0,25

-0,26

0,23

51

HG/Horanlage
kaputt

0,43

0,25

0,44

0,33

35

Satze wiederholen

0,30

0,41

14

Brauchst du HG

15

Mit HG glucklich

22

Beim Sprechen
sicherer

13

Tragen von HG

0,33

30

Wenn du sie
anschaust

34

Woarter richtig
aussprechen

0,39

0,23

0,31

-0,22

0,21

-0,44

0,42

0,21

0,42

0,47 0,25

0,33

-0,21

21

HG sauber machen

0,24

-0,37

Alles in Ordnung

26

Sprachférderung

20

Traurig, dass du
HG tragen musst

0,24

-0,34

Traurig, dass du
schlecht horst

0,22

0,21

27

Verstehen alle

0,21

0,22

-0,23

0,20

0,40
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0,34
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24

StralRenverkehr

-0,22

12

Bekommst du alles
mit

-0,22

45

Hast du jemanden

0,30

43

Mehr Gber
Schwerhorigkeit
wissen

0,23

0,40

0,48

-0,43

0,23

33

Fremde Menschen
verstehen

0,28

0,39

0,25

0,35

-0,41

Wie es ist,
schwerhorig zu
sein

0,30

Uber
Hoérschadigung
sprechen

0,22

Eingeschrankt, weil
schwerhdrig

0,21

0,50

31

Alle verstehen, was
du sagst

0,48

Denkst du daran

0,27

0,27

47

Nach der Schule
Ruhe

0,38

0,21

18

An neue HG
gewohnen

0,34

9 Schlechter horen

0,22

0,21

10

Wenn du nicht alles
horst

0,48

16

HG piepen

0,21

19

HG kaputt

0,50

7

Nebengerausche

11

Horen anstrengend

0,46

0,29

0,22

29

Ofter als andere
nachfragen

0,24

-0,29

0,33

Anmerkungen. HG = Horgerate.

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse; Rotationsmethode: Varimax

mit Kaiser-Normalisierung. Sortiert nach GroRe der Ladungen; Ladungen a <
0,20 sind unterdriickt und nicht abgebildet; Ladungen a > 0,50 sind dunkelgra,
a > 0,40 hellgrau markiert.
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9.6 Reliabilitatsanalyse

Um die Items auf ihre Eignung im Faktor hin zu Uberpriufen, wurde im nachsten

Schritt eine Reliabilitatsanalyse flr jeden Faktor durchgefuhrt.

Die Beurteilung der Kiriterien erfolgte dabei in Anlehnung an die
Vorgehensweise im DISABKIDS-Projekt, d.h. fir das Cronbach Alpha ist ein
Wert Uber 0,60 bis 0,70 akzeptabel, die Trennscharfen betreffend sollten die
Werte idealerweise uber 0,40 liegen (Baars et al., 2005). In den folgenden
Tabellen (vgl. Tabelle 10 bis 18) sind einerseits die Trennscharfen (korrigierte
Item-Skala-Korrelation) fur die einzelnen Items zu sehen, andererseits die
Reliabilitdt (Cronbachs Alpha) der verbleibenden Items, wenn das jeweils
dargestellte Iltem aussortiert werden wirde.

Far die Faktoren 1 bis 3 liegt Cronbachs Alpha jeweils Uber 0,70 bei
durchgehenden Trennscharfen Uber 0,40. Fir Faktor 1 betragt Cronbachs
Alpha 0,88, fur Faktor 2 0,77 und fur Faktor 3 0,76.

Tabelle 10: Item-Statistik flir Skala 1

Item Korrigierte Cronbachs

Item-Skala- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht

36 Merken, dass schwerhorig 0,66 0,86

37 Menschen nach HG fragen 0,62 0,87

38 Wegen HG geargert 0,59 0,87

39 HG sehen 0,70 0,86

40 Erklaren, dass schwerhorig 0,69 0,86

41 "Blod" 0,64 0,86

42 Horende Kinder nicht mogen 0,61 0,87

44 Reden Fremde weniger mit dir 0,53 0,87

52 Unterricht schwieriger 0,58 0,87
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Tabelle 11: Item-Statistik fiir Skala 2

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
3 Horgerateakustiker/ Arzt 0,47 0,76
17 HG wenn du schwitzt 0,60 0,71
23 HG beim Spielen/ Sport 0,53 0,74
32 Menschen gleichzeitig reden 0,54 0,73
48 Probleme in Schule 0,64 0,71

Tabelle 12: Item-Statistik fiir Skala 3

Item Korrigierte Cronbachs

Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht

25 Durcheinander reden 0,49 0,75

28 Was Menschen sagen 0,44 0,76

35 Satze wiederholen 0,39 0,77

46 Neue Freunde finden 0,55 0,74

49 Fragst du im Unterricht 0,50 0,75

50 Gerausche in der Schule 0,58 0,73

51 HG/ Horanlage kaputt 0,53 0,74

In Faktor 4 wurden die Items 13 und 21 umgepolt, weil sie negative
Trennscharfen aufwiesen, auf diese Weise wurden sie inhaltlich den anderen
ltems angeglichen. In weiterer Folge ergab sich hierflir ein Alpha von 0,74,
allerdings wiesen Item 21r (21 umgepolt) und Item 34 Trennscharfen unter 0,40

auf. FUr Faktor 5 ergab sich ein Alpha von 0,74 mit akzeptablen Trennscharfen.
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Tabelle 13: Item-Statistik fiir Skala 4

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
13r Tragen von HG 0,44 0,71
14 Brauchst du HG 0,61 0,67
15 Mit HG gltcklich 0,59 0,67
21r HG sauber machen 0,31 0,74
22 Beim Sprechen sicherer 0,49 0,70
30 Wenn du sie anschaust 0,41 0,72
34 Worter richtig aussprechen 0,31 0,74
Anmerkungen. 13r = umgepoltes ltem; 21r = umgepoltes ltem.
Tabelle 14: Item-Statistik flir Skala 5
Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
6 Alles in Ordnung 0,55 0,68
8 Traurig, dass du schlecht horst 0,52 0,69
20 Traurig, dass du HG tragen 0,64 0,62
musst
26 Sprachfoérderung 0,44 0,74

In Faktor 6 lag Cronbachs Alpha anfanglich bei 0,45. An dieser Stelle wurde
Item 33 aufgrund der negativen Trennscharfe umgepolt, sodass ein Alpha von
0,66 resultierte, das Aussondern von ltem 43 wurde zu einer weiteren Erhohung

der Reliabilitat fihren. Fir beide Items, 33r und 43, sind die Trennscharfen sehr

gering (< 0,30).
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Tabelle 15: Item-Statistik fiir Skala 6

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
12 Bekommst du alles mit 0,23 0,40
24 StralRenverkehr 0,42 0,28
27 \Verstehen alle 0,41 0,30
33 Fremde Menschen verstehen 0,29 0,66
43 Mehr Uber Schwerhorigkeit 0,29 0,36
wissen
45 Hast du jemanden 0,43 0,27
neu neu
12 0,47 0,60
24 0,48 0,60
27 0,54 0,57
33r 0,32 0,67
43 - -
45 0,33 0,66

Anmerkungen. Der Abschnitt unter neu bezeichnet die neu berechnete

Reliabilitat nach Umpolen von Item 33 zu 33r und Aussondern von ltem 43.

FiUr Faktor 7 betragt Cronbachs Alpha 0,70 und fur Faktor 8 0,69. Der letzte, 9.

Faktor weist mit einem Alpha von 0,52 eine niedrigere Reliabilitat auf, als dies in

den oben genannten Kriterien gefordert wurde.
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Tabelle 16: Item-Statistik fiir Skala 7

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
1 Eingeschrankt, weil schwerhorig 0,47 0,64
2 Uber Hérschadigung sprechen 0,36 0,68
4 Denkst du daran 0,45 0,65
5 Wie es ist, schwerhorig zu sein 0,53 0,63
31 Alle verstehen, was du sagst 0,37 0,68
47 Nach der Schule Ruhe 0,41 0,66
Tabelle 17: Item-Statistik fiir Skala 8
Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
9 Schlechter horen 0,45 0,63
10 Wenn du nicht alles horst 0,51 0,61
16 HG piepen 0,42 0,65
18 An neue HG gewdhnen 0,45 0,64
19 HG kaputt 0,40 0,66
Tabelle 18: Item-Statistik flr Skala 9
Item Korrigierte Cronbachs
Item-Total- Alpha, wenn
Korrelation Item geloscht
7 Nebengerausche 0,32 0,45
11 Horen anstrengend 0,42 0,28
29 Ofter als andere nachfragen 0,28 0,51
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9.7 Konsequenzen der Iltemanalyse

Nach der durchgefuhrten ltemanalyse wurden zehn ungeeignete ltems entfernt
und schlieBlich mittels einer erneuten Faktorenanalyse das Ergebnis der
Anderungen Uberpriift und bestatigt. Dabei wurden die Items aufgrund mehrerer
Grinde ausgesondert: zum einen bei hohen Ladungen uUber 0,50 in zwei oder
mehr Faktoren, zum anderen bei geringen Trennscharfen oder wenn das
Aussortieren eines Items zu einer Erhdhung der internen Konsistenz gefuhrt
hatte. Auch inhaltliche Grinde konnten ausschlaggebend sein. Die zuvor
durchgefuhrte Dateneignung diente nun als zusatzliches Hilfsmittel, um
schwache ltems herauszufiltern. Bei den ausgesonderten ltems handelte es
sich zusammenfassend um nachstehende:
e lItem 38, Wegen HG geérgert (aus altem Faktor 1),
e ltem 46, Neue Freunde finden (aus altem Faktor 3),
e ltem 30, Wenn du sie anschaust und Iltem 34, Wérter richtig aussprechen
(aus altem Faktor 4),
e ltem 33, Fremde Menschen verstehen und Item 43, Mehr (ber
Schwerhérigkeit wissen (aus altem Faktor 6),
e Item 19, HG kaputt (aus altem Faktor 8) sowie
e ltem 7, Nebengeréusche, ltem 11, Héren anstrengend und ltem 29, Ofter
als andere nachfragen (aus altem Faktor 9).

e |tems der Faktoren 2, 5 und 7 wurden belassen.

9.7.1 Inhaltliche Beschreibung der Skalen

Die Faktorenanalyse zur Uberpriifung der ltemausschlieBung resultierte in acht
Faktoren, deren Items alle, mit Ausnahme von Item 21, Ladungen uber 0,50
aufwiesen. Eine Ubersicht (iber die acht neu (berarbeiteten Faktoren und

dazugehorige Items bietet Tabelle 19.

Tabelle 19: Acht neu bearbeitete Faktoren und zugehérige Items

F Item

1 41 Glaubst du, andere Menschen denken, du bist "blod", weil du

schwerhorig bist?
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36

42

39
40

37

44
52

Stort es dich, wenn andere Menschen merken, dass du schwerhorig
bist?

Denkst du, dass dich normal hérende Kinder nicht mogen, weil du
schwerhdrig bist?

Stort es dich, wenn andere Leute deine Horgerate sehen kénnen?
Stort es dich, wenn du anderen Menschen erklaren musst, dass du
schwerhdrig bist?

Nervt es dich, wenn dich fremde Menschen nach den Horgeraten
fragen?

Reden Fremde weniger mit dir, nur weil du schwerhdrig bist?

Ist der Unterricht wegen deiner Schwerhdrigkeit schwieriger als fur

andere Kinder?

17
23
32

Hast du wegen deiner Schwerhdorigkeit Probleme in der Schule?
Stort dich das Tragen der Hoérgerate, wenn du schwitzt?
Storen dich die Horgerate beim Spielen oder beim Sport?

Stort es dich, wenn mehrere Menschen gleichzeitig reden?

25

49
28
51

35

Stdren dich die vielen Gerausche in der Schule?

Stort es dich, wenn viele Menschen durcheinander reden und du nicht
alles verstehst?

Fragst du im Unterricht nach, wenn du etwas nicht verstehst?

Stort es dich, wenn du nicht verstehst, was Menschen sagen?

Gibt es in der Schule Probleme, weil deine Horgerate oder die
Hoéranlage kaputt gehen?

Nervt es dich, wenn du Satze wiederholen musst, damit dich die Leute

verstehen?

14
15
22
13r
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Wie oft warst du im letzten Jahr beim Horgerateakustiker oder beim
Arzt?

Brauchst du deine Horgerate?
Bist du mit den Horgeraten glicklich?
Flhlst du dich beim Sprechen sicherer, seitdem du Horgerate tragst?

Stort dich das Tragen von Horgeraten?



21r Stort es dich, die Horgerate sauber zu machen?

5 6 Wainschst du dir, dass mit deinen Ohren alles in Ordnung ware?
26 Stort es dich, wenn du zur Sprachférderung gehen musst?
20 Macht es dich traurig, dass du Horgerate tragen musst?

8 Macht es dich traurig, dass du schlecht horst?

6 24 Weildt du im StraRenverkehr, wo die Gerausche herkommen?
27 Verstehen alle, was du meinst?
12 Bekommst du alles mit, was um dich herum passiert?
45 Hast du jemanden, der dir sagt, was los ist, wenn du etwas nicht

mitbekommst?

7 5 Stort es dich, dass so wenige Menschen wissen, wie es ist, schwerhorig
zu sein?
31 Ist es dir wichtig, dass alle verstehen, was du sagst?
2 Waunschst du dir, mit anderen schwerhdrigen Kindern Uber deine
Horschadigung zu sprechen?
1 Fdhlst du dich eingeschrankt, weil du schwerhdrig bist?
4 Denkst du daran, dass du schwerhérig bist?
47 Wunschst du dir nach der Schule Ruhe?

9 Hast du Angst, dass du schlechter hdren wirst?

8 16 Nervt es dich, wenn die Horgerate piepen?
10 Nervt es dich, wenn du nicht alles horst?

18 Ist es schwer, dich an neue Horgerate zu gewdhnen?

Anmerkungen. F = Faktor. 13r und 21r sind umgepolte Items.

Skala 1
Im ersten Faktor laden acht Items (36, 37, 39, 40, 41, 42, 44, 52). Inhaltlich geht

es um den Vergleich mit anderen Personen, um das Auffallen und um die
Akzeptanz. Deshalb wurde die Skala 1 Soziales Umfeld benannt.

Skala 2

Im zweiten Faktor laden funf Items (3, 17, 23, 32, 48), die die Benutzung und

den Umgang mit Horgeraten, des Weiteren Beeintrachtigungen durch das
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Tragen der Horgerate und zuletzt negative Auswirkungen der Schwerhorigkeit
zum Inhalt haben. Zusammenfassend liel® sich Skala 2 als Nachteile der

Hérschédigung bezeichnen.

Skala 3
Im dritten Faktor laden sechs Items (25, 28, 35, 49, 50, 51), bei denen es um

die Sprache, das Verstehen und dabei auftretende Storfaktoren wie Gerausche
geht. Die Skala 3 wurde aus diesem Grund zu Verstdndnisbarrieren

zusammengefasst.

Skala 4
Im vierten Faktor laden funf Items (13r, 14, 15, 21r, 22). Hier geht es um den

Nutzen von Horgeraten und um Umstellungen, die das Tragen der Horgerate
mit sich brachte, die zudem eher positiv waren. Die Skala 4 wurde zu

Umstellungen durch Hérgerédte zusammengefasst.

Skala 5
Im fUnften Faktor laden vier Items (6, 8, 20, 26), die sich mit den Gefuhlen der

Kinder befassen, daher wurde Skala 5 Emotionen benannt.

Skala 6
Im sechsten Faktor laden vier Items (12, 24, 27, 45), in denen es darum geht,

wie viel die Kinder verstehen und von ihrer Umwelt wahrnehmen, daher wurde

die Skala Sich Zurechtfinden bezeichnet.

Skala 7
Im siebten Faktor laden sieben Items (1, 2, 4, 5, 9, 31, 47), die sich damit

beschaftigen, welche Gedanken an Schwerhdrigkeit die Kinder haben, Skala 7

wurde somit Auseinandersetzen mit Schwerhérigkeit benannt.

Skala 8
Im achten Faktor laden drei Items (10, 16, 18), deren ltems die Gewdhnung an

ein verandertes Horen oder den Umgang damit zum Inhalt haben. Aus diesem

Grund wurde die Skala zu Veréndertes Héren zusammengefasst.

9.7.2 Reliabilitat der neuen acht Skalen

Die Reliabilitat der neu Uberarbeiteten acht Skalen liegt zwischen 0,60 und 0,87
und ist in Tabelle 20 detailliert dargestellt. Die Trennscharfen aller ltems liegen

uber oder knapp an 0,40, eine Ausnahme bildet das Item 21r, das eine geringe
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Trennscharfe von 0,29 aufweist. Ein Entfernen des ltems wirde aber das
Cronbach Alpha nur unmerklich erhéhen, weshalb es nicht entfernt wurde. In
keiner anderen Skala hatte das Entfernen eines Items ein hoheres Cronbach

Alpha zur Folge gehabit.

Tabelle 20: Benennung der acht Skalen und ihre Reliabilitat

Faktor Skala (inhaltlich) Cronbachs Alpha
1 Soziales Umfeld 0,87
2  Nachteile der Horschadigung 0,77
3  Verstandnisbarrieren 0,74
4  Umstellungen durch Hoérgerate 0,73
5 Emotionen 0,74
6  Sich Zurechtfinden 0,67
7  Auseinandersetzen mit Schwerhdrigkeit 0,71
8 Verandertes Horen 0,60

9.8 Analyse der Regelschulfragen

Im vorliegenden Abschnitt werden die Fragen, die Bezug zur Regelschule
nehmen, analysiert. Sie wurden von 39 Teilnehmern bearbeitet. Es handelt sich
hierbei um sieben Items, und zwar um die Items 55 bis 61. Da nur wenige
Daten der Regelschulfragen zur Verflugung standen, wurden sie getrennt von

den Basisfragen ausgewertet.

9.8.1 Faktorenanalyse fiir die Regelschulfragen

Bei der Uberpriifung der Dateneignung zur Faktorenanalyse ergab die
Berechnung der Kommunalitaten, dass Item 55, 56, 59 und 61 Kommunalitaten
uber 0,60 aufweisen, wahrend die der ltems 57, 58 und 60 darunter liegen. Die
Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Kriterium lieferte eine Zwei-
Faktorenldosung, die 57% der Gesamtvarianz erklart. Tabelle 21 zeigt die
Faktorenladungen der rotierten Komponentenmatrix. Im ersten Faktor luden die

Items 58, 59, 60, 61 mit Ladungen uber 0,40, vorerst hinzugezahlt wurde Item
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57, das eine Ladung von nur 0,28 aufwies. Im zweiten Faktor luden die ltems
55 und 56 uber 0,80.

9.8.2 Reliabilitatsanalyse fir die Regelschulfragen

Bei der Analyse des ersten Faktors, bestehend aus den Items 57-61, wurde
aufgrund von negativer Trennscharfe Item 60 umgepolt und in einem weiteren
Schritt ltem 57, das in der Faktorenanalyse eine sehr geringe Ladung aufwies,

entfernt.

Tabelle 21: Rotierte Faktorenmatrix flir Item 55-61

Items Faktoren

1 2

61 Wirst du in der Schule wegen deiner Schwerhdrigkeit 0,80 -0,31

von anderen Kindern geargert?

59 Musst du nach der Schule langer Hausaufgaben 0,79

machen als Kinder ohne Schwerhdrigkeit?

58 Findest du wegen deiner Schwerhdrigkeit 0,64
Fremdsprachenunterricht schwieriger als andere
Kinder?

60 Ist es okay fur dich, wenn deine Mitschiler wissen, -0,57 0,42

dass du Horgerate tragst?

57 Musst du die Lehrer bitten, die Héranlage (FM- 0,28

Anlage) zu nutzen?
55 Wissen deine Lehrer genug Uber Schwerhorigkeit? 0,91

56 Haben die Lehrer mehr Verstandnis fir dich, weil du 0,89

schwerhorig bist?

Anmerkungen. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse;
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Sortiert nach Grol3e der
Ladungen; Ladungen a < 0,20 sind unterdruckt und nicht abgebildet. Items mit

niedrigen Kommunalitaten sind fett markiert.
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Dies fuhrte zu einem Cronbach Alpha von 0,70 flr den ersten Faktor. Der
zweite Faktor mit den Items 55 und 56 erreichte ein Cronbach Alpha von 0,82.
Inhaltlich finden sich demnach im ersten Faktor die Items 58, der
Fremdsprachenunterricht, 59, die Hausaufgaben, 60r, die Information der
Mitschiler, und 61, das Geargertwerden, die zusammenfassend als
Schwierigkeiten an Regelschulen bezeichnet werden kdnnen. Der zweite Faktor
mit den ltems 55 und 56 thematisiert Lehrer an Regelschulen. Es bleibt die
Frage, wie sinnvoll es ist, die Regelschulfragen getrennt zu bewerten, wenn der
zweite Faktor aus lediglich zwei ltems zusammengesetzt ist. Im Diskussionsteil

dieser Arbeit wird noch naher darauf eingegangen.

Tabelle 22: Ladungen der ein-faktoriellen Faktorenlésung

Items Faktor 1

61 Wirst du in der Schule wegen deiner Schwerhdrigkeit von 0,80

anderen Kindern geargert?

60 Ist es okay fur dich, wenn deine Mitschiler wissen, dass du -0,70

Horgerate tragst?
55 Wissen deine Lehrer genug Uber Schwerhorigkeit? -0,67

59 Musst du nach der Schule langer Hausaufgaben machen als 0,65

Kinder ohne Schwerhdrigkeit?

56 Haben die Lehrer mehr Verstandnis fir dich, weil du -0,63

schwerhorig bist?

58 Findest du wegen deiner Schwerhorigkeit 0,39

Fremdsprachenunterricht schwieriger als andere Kinder?

57 Musst du die Lehrer bitten, die Héranlage (FM-Anlage) zu 0,24

nutzen?

Anmerkungen. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse;
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Sortiert nach Grol3e der

Ladungen; Ladungen a < 0,20 sind unterdruckt und nicht abgebildet.
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Da es sich bei den Regelschulfragen um insgesamt sieben Items handelt,
wurde eine weitere Moglichkeit berechnet, indem statt der Zwei-Faktorenlosung
eine Faktorenanalyse mit Begrenzung auf einen Faktor gerechnet wurde. Diese
Vorgangsweise resultierte jedoch darin, dass ein Faktor nur 37% der
Gesamtvarianz erklart. Wie aus Tabelle 22 zu entnehmen ist, weisen die Items
55, 56, 59, 60 und 61 passable Ladungen uber 0,60 auf, das Item 58 ist mit
0,39 knapp an der Grenze zu 0,40, Item 57 hingegen weist eine niedrige

Ladung von nur 0,24 auf.

Eine Reliabilitadtsanalyse, durchgefuhrt fur alle sieben Items, lieferte nach
Umpolen des Items 61 sowie Aussondern der Items 57, 58 und 59 eine Skala,
die inhaltlich sinnvoll war und ein Cronbach Alpha von 0,73 lieferte. Somit
setzte sich in der Alternativversion die Skala aus folgenden Items zusammen:
55, das Wissen der Lehrer Uber Schwerhorigkeit, sodann 56, das Verstandnis
der Lehrer, dazu 60, die Information der Mitschiler, und zuletzt 61r, das Nicht-
geargert-Werden. Diese Skala kann als Akzeptanz an Regelschulen bezeichnet

werden.

9.9 Analyse der DISABKIDS-Fragebogen

Auffallend an dem DCGM-12 war die niedrigere Anzahl ausgeflllter
Fragebdgen. Von insgesamt 65 ausgeflllten Fragebdgen war in 15 Fallen der
DCGM-12 nicht oder nur unvollstandig ausgeflllt. Tabelle 23 zeigt die
statistischen Kennwerte und liefert einen Uberblick tber die Haufigkeit der
unvollstandigen oder fehlenden Antworten. Die Items 3 bis 8 sowie 11 und 12

wurden vor der Analyse umgepolt, da sie negativ formuliert waren.

Tabelle 23: Statistische Kennwerte des DCGM-12 (Anzahl, Mittelwert,
Standardabweichung und fehlende Werte)

Items Fehlende Werte

absolute
N M sSD Haufigkeit Prozent

01 Fdhlst du dich wie jeder andere 51 2,90 1,43 14 21,5

trotz deiner Erkrankung?
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02 Kannst du trotz deiner Erkrankung
dein Leben so Ileben, wie du

mochtest?

03r Wird dein Leben von deiner

Erkrankung bestimmt?

04r Stort dich deine Erkrankung beim

Spielen oder anderen Aktivitaten?

05r Bist du ungliucklich, weil du eine

Erkrankung hast?

06r Zieht dich deine Erkrankung

runter?

07r Fuhist du dich wegen deiner

Erkrankung einsam?

08r Fuhlst du dich anders als andere

Kinder/Jugendliche?

09 Denkst du, dass du die meisten
Dinge genauso gut kannst wie andere
Kinder?

10 Sind deine Freunde gerne mit dir

zusammen?

11r Stort es dich, Medizin zu

nehmen?

12r Hasst du es, deine Medizin zu

nehmen?

51

51

50

50

50

50

56

56

56

13

13

3,49

3,78

4,16

3,30

4,04

4,16

3,66

3,48

4,07

0,25

4,00

1,55

1,33

1,20

1,52

1,11

1,13

1,16

1,38

1,13

1,15

1,45

14

14

15

15

15

15

52

52

21,5

21,5

23,1

23,1

23,1

23,1

13,8

13,8

13,8

80,0

80,0

Anmerkungen. r bezeichnet umgepolte Items.

Die Berechnung der Gesamtwerte kann auf zwei unterschiedliche Weisen

erfolgen, auf Basis von zehn oder 12 Fragen. In dieser Untersuchung wurde
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diejenige auf Basis der zehn Fragen gewahlt, weil fur die Stichprobe der
Horgeschadigten ausgeschlossen werden kann, dass sie Medikamente wegen
ihnrer Schwerhorigkeit nehmen. Diejenigen Teilnehmer, die angaben,
Medikamente zu nehmen, wiesen zusatzliche andere Erkrankungen auf. Die
Rohwerte des DCGM-12 kdnnen bei Benutzung der Zehn-ltem-Version eine
Spannweite von 40 aufweisen, d.h. der niedrigste mdgliche Wert liegt bei 10
und der hochste bei 50. Wahrend hier der niedrigste Rohwert bei 23 lag und
somit das Minimum nicht vorgekommen ist, wies der héchste den maximalen
Wert von 50 auf. Fir die zehn Variablen lasst sich der Summenwert, Mittelwert
und transformierte Wert, der von Null bis 100 reicht, errechnen. Tabelle 24 zeigt
diese Werte und die Spannweite. Hohe Werte sprechen fur eine hohe
Beeintrachtigung der HRQoL. Mit 67 von moglichen 100 (transformierte Werte)
wiesen die Teilnehmer eine moderate Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf. Aufgrund des Summenwertes von
37 und transformierten Wertes von 67 weist die hiesige Stichprobe, verglichen
mit der Normpopulation (8- bis 16- Jahrige), einen Prozentrang von 24 auf. Das
bedeutet, dass 76 Prozent einen héheren Wert aufweisen (DISABKIDS Group
Europe, 2006).

Tabelle 24: Summenwert, Mittelwert und transformierter Wert des DCGM-12

Spannweite Min Max M SD
DCGM-12-V10 Summenwert 27 23 50 36,68 6,59
DCGM-12-V10 Mittelwert 2,7 2,3 5 3,67 0,66
DCGM-12-V10 68 32 100 66,70 16,49

transformierter Wert (0—100)

Anmerkungen. N = 50. DCGM-12-V10 bezeichnet die Zehn-ltem-Version.

Min = Minimum; Max = Maximum.

9.10 Analyse der KIDSCREEN-Fragebogen

Der KC-10 wurde von allen 65 Teilnehmern ausgefillt. Die statistischen

Kennwerte sind Tabelle 25 zu entnehmen. Bevor Berechnungen durchgeflihrt
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wurden, wurden die Items 3 und 4 sowie die Zusatzfrage zur Gesundheit

umkodiert, da sie negativ formuliert waren.

Tabelle 25: Statistische Kennwerte des KC-10 (Mittelwert und

Standardabweichung)

Items M SD

01 Hast du dich fit und wohl gefiihit? 3,58 1,27
02 Bist du voller Energie gewesen? 3,50 1,36
03r Hast du dich traurig gefuhlt? 4,19 1,00
04r Hast du dich einsam gefuhlt? 4,08 1,15
05 Hast du genug Zeit fur dich selbst gehabt? 3,78 1,15
06 Konntest du in deiner Freizeit Dinge machen, die du 3,56 1,19
07 Haben deine Mutter/dein Vater dich gerecht 4,02 1,19
08 Hast du mit deinen Freunden Spald gehabt? 4,22 0,97
09 Bist du in der Schule gut zurechtgekommen? 3,86 1,05
10 Konntest du gut aufpassen? 3,72 0,95
11r Wie wirdest du deine Gesundheit im Allgemeinen 3,52 1,10

beschreiben?

Anmerkungen. N = 65. r bezeichnet umgepolte Items.

Tabelle 26: Allgemeiner HRQoL Index des KC-10

SWwW Min Max M SD
KC-10 allgemeiner HRQoL 5,67 -0,97 4,70 1,06 1,10
Index
KC-10 allgemeiner HRQoL 54,88 28,92 83,81 48,62 10,62
Index, T-Werte

Anmerkungen. Werte basierend auf Rasch-Modell. SW = Spannweite;

Min = Minimum; Max = Maximum.

Die Berechnung des KIDSCREEN-Fragebogens fuhrt, basierend auf dem
RASCH-Modell, zu T-Werten (M = 50, SD = 10). Hohere Index-Werte bedeuten
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eine hohere Beeintrachtigung der HRQoL (KIDSCREEN Group Europe, 2006).
Mit einem T-Wert von 48,62 (vgl. Tabelle 26) liegen die Teilnehmer im
durchschnittlichen Bereich. Sie fuhlen sich demnach oft fair von den Eltern

behandelt, haben oft Spald mit ihren Freunden und fahlen sich nur selten allein.

9.11 Kriteriumsvaliditat

Die Kriteriumsvaliditdt wurde durch Korrelation der Variablen Uberprift. Dazu
wurde ein Item, dass als relevant angesehen wurde, als Auf3enkriterium
herangezogen, um es mit den Gesamtwerten der jeweils anderen zwei
Fragebdgen zu vergleichen. Als AulRenkriterium wurde Item 1, ,Fuhlst du dich
eingeschrankt, weil du schwerhoérig bist?“, gewahlt. Dieses wies eine
ltemtrennscharfe von 0,48 auf und ist in Skala 7 vertreten, in der es um das
Auseinandersetzen mit Schwerhdorigkeit geht. Der Zusammenhang zwischen
dem AuRenkriterium und den Mittelwerten des DCGM-12-V10 und des KC-10

wurde mit der Pearson-Korrelation erschlossen.

Tabelle 27: Korrelation des AuRenkriteriums mit DCGM-12 und KC-10

DCGM-12-V10 KC-10
r p r p
Item 1 -0,32* 0,022 -0,14 0,265

Anmerkungen. N = 65 fir Item 1; N = 50 fur DCGM-12-V10; N = 64 flur
KC-10. r = Korrelation; p = Signifikanz. * = signifikant bei p < 0,05, 2-seitig.

Wie in Tabelle 27 zu sehen, ergab sich fur den DCGM-12-V10 eine signifikante
negative Korrelation von -0,32. Das heil’t, dass beide Variablen mittelmaRig
negativ miteinander korrelieren. Je ausgepragter der Wert von Item 1, desto
schwacher sind die Werte des DCGM-12-V10. Der Zusammenhang mit dem
KC-10 war nicht signifikant.

In einem weiteren Schritt wurde die Korrelation zwischen den gefundenen acht
Skalen und den Gesamtmittelwerten der beiden Fragebdgen untersucht. Auf

diese Weise konnte die konvergente Validitat der einzelnen Skalen untersucht
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und daraus geschlussfolgert werden, ob beide Messinstrumente

ubereinstimmende Komponenten eines Aspekts bzw. einer Skala aufweisen.

Tabelle 28: Korrelation der Skalen mit DCGM-12 und KC-10

DCGM-12-V10 KC-10

r p r p
Skala 1 Soziales Umfeld -0,43** 0,002 -0,36** 0,003
Skala 2 Nachteile der -0,27 0,054 -0,25* 0,044
Horschadigung
Skala 3 -0,32* 0,023 -0,13 0,308
Verstandnisbarrieren
Skala 4 Umstellungen durch 0,09 0,538 0,27 0,034
Horgerate
Skala 5 Emotionen -0,18 0,225 -0,05 0,68
Skala 6 Sich Zurechtfinden 0,40** 0,004 0,43** < 0,001
Skala 7 Auseinandersetzen -0,38** 0,006 -0,18 0,161
mit Schwerhorigkeit
Skala 8 Verandertes Horen -0,27 0,055 -0,15 0,244

Anmerkungen. r = Korrelation; p = Signifikanz. ** = signifikant bei p < 0,01; * =

signifikant bei p < 0,05, 2-seitig.

Wie aus Tabelle 28 ersichtlich, korreliert die Skala Soziales Umfeld signifikant
mit der Gesamtskala des DCGM-12-V10. Weitere signifikante Zusammenhange
mit der Skala des DCGM-12-V10 Dbestehen mit den Skalen
Verstdndnisbarrieren, Sich Zurechtfinden und Auseinandersetzen mit
Schwerhérigkeit. Dagegen lassen sich fir  die Skalen Nachteile der
Hérschéadigung, Umstellungen durch Hérgeréte, Emotionen und Verdndertes
Héren keine signifikanten Zusammenhange feststellen. In Bezug auf die Skala
des KC-10 finden sich dagegen in der Skala Soziales Umfeld, Nachteile der

Hérschéadigung, Umstellungen durch Hoérgerdte und Sich Zurechtfinden
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signifikante Zusammenhange. Keine Korrelationen waren zu den Skalen
Verstandnisbarrieren, Emotionen, Auseinandersetzen mit Schwerhérigkeit und

Verédndertes Horen festzustellen.
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10 Diskussion

In diesem Kapitel erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse mit
besonderem Augenmerk auf die Fragebogenanalyse. Die Ergebnisse werden
anschlie®end mit anderen Studienergebnissen in Zusammenhang gebracht. Im
darauffolgenden Abschnitt werden Starken und Schwachen dieser
Untersuchung erlautert und damit verbundene Grenzen aufgezeigt. Der
Abschluss erfolgt mit einer Schlussfolgerung, die aus der vorliegenden Arbeit

gezogen werden konnte.

10.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

10.1.1 Fragebogenanalyse

Mittels Schwierigkeitsanalyse wurde der Schwierigkeitsindex berechnet, der fur
den Grolteil der Items im optimalen Bereich lag. Nur vier Items lagen knapp an
oder aulerhalb der Grenze der Schwierigkeit von 0,20 bis 0,80. Bei Item 6
(Wiinschst du dir, dass mit deinen Ohren alles in Ordnung wére) wies die
Schwierigkeit einen Index von 0,82 auf, fur Iltem 14 (Brauchst du deine
Hérgeréte) lag er bei 0,83. Laut Buhner (2006) sind die Schwierigkeitswerte
uber 0,80 niedrig, wahrend sie bei Werten unter 0,20 hoch sind. Da die Werte
der Items nur geringflugig von der optimalen Grenze abwichen, kann davon

ausgegangen werden, dass die Iltems weder zu leicht noch zu schwierig sind.

Die Uberpriifung der Daten auf ihre Eignung zur Faktorenanalyse erbrachte
keine optimalen Ergebnisse, daher konnen die Ergebnisse nicht generalisiert
werden. Sie konnen jedoch auf die Gruppe der horgeschadigten und mit
Horgeraten versorgten Kinder und Jugendlichen angewandt werden. Die
Ergebnisse der Dateneignung dienten als zusatzliches Hilfsmittel bei der

Auswahl ungeeigneter Iltems.

Nachdem eine Faktorenanalyse nach der Methode der
Hauptkomponentenanalyse mit Kaiser-Kriterium gerechnet wurde, resultierte
eine 15-Faktorenldsung mit einer erklarten Varianz von 77%. Eine Begrenzung
auf neun Faktoren brachte eindeutigere Losungen hervor, deren Skalen

hinsichtlich ihrer internen Konsistenz Uberprift wurden. Anschlieend wurden
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zehn Items aussortiert. Grinde hierfur waren geringe Trennscharfen oder hohe
Ladungen in mehreren Faktoren, des Weiteren eine mdogliche Erhdohung der

internen Konsistenz ebenso wie inhaltliche Griinde.

Das Ergebnis wurde nochmals Uberprift. Eine daraus folgende acht-faktorielle
Faktorenldsung fir die Basis-ltems 1-52 scheint optimal. Somit ergaben sich
fur die einzelnen Skalen eine Reliabilitdt von 0,60 bis 0,87. Genauer gesagt
wiesen die Skalen 1 bis 5 sowie 7 ein Cronbach Alpha udber 0,70 auf. Das
Cronbach Alpha fur Skala 6 und 8 lag knapp darunter — bei 0,67 und 0,60.
Damit liegen die Werte im akzeptablen Bereich von tber 0,60 bis 0,70, der auch
in der Pilottestung der DISABKIDS-Fragebdgen als Minimum veranschlagt
wurde (Baars et al., 2005). Item 21r erwies sich als einziges Iltem mit einer
geringen Trennscharfe von 0,29, laut Buhner (2006) sind Trennscharfen
geringer als 0,30 niedrig. Das Item wurde ungeachtet dessen in der Skala 4
belassen, weil das Entfernen des Items keine merkliche Erhdhung des
Cronbach Alpha nach sich gezogen hatte. Die gefundenen Skalen wurden
folgendermallen benannt: Skala 1 erhebt das Soziale Umfeld, Skala 2 die
Nachteile der Hérschéadigung, Skala 3 die Verstdndnisbarrieren, Skala 4 die
Umstellungen durch Hérgeréte, Skala 5 die Emotionen, Skala 6 das Sich
Zurechtfinden, Skala 7 das Auseinandersetzen mit der Hérschédigung und

Skala 8 das Verdnderte Horen.

Problematischer gestalteten sich hingegen die Ergebnisse zu den
Regelschulfragen. Aufgrund dessen, dass bei einer zwei-faktoriellen Losung in
einer der Komponenten nur zwei Items luden, schien es angebracht, eine
ein-faktorielle Losung vorzuziehen. Die erklarte Gesamtvarianz ist zwar gering,
doch wenn inhaltliche Gesichtspunkte aus den Fokusgruppen mit einbezogen
werden, ist diese Skala Akzeptanz an Regelschulen die wichtigste, da sie am
starksten den Unterschied zwischen Regelschulen und
Horgeschadigtenschulen ausmacht. Es ware winschenswert, in der Feldstudie
mehr Kinder und Jugendliche befragen zu kénnen, die Regelschulen besuchen
oder schon einmal besucht hatten. Mit einer gréReren Anzahl an eben solchen
Teilnehmern kdnnte das vorliegende Ergebnis Uberprift werden. Eine weitere

Madglichkeit ware, einige Regelschulfragen, die nach dem Cognitive Debriefing
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herausgesondert wurden, wieder aufzunehmen und somit eine grofiere

Bandbreite an Regelschulfragen darbieten zu konnen.

Die Ergebnisse der Zusatzfragen zum Situationshéren belegen, dass die Kinder
auf die Horgerate angewiesen sind. Wahrend der Fokusgruppen und Interviews
berichteten viele Kinder, dass sie in manchen Situationen die Hoérgerate
abnehmen, sei es zuhause, um Ruhe von den vielen Nebengerauschen zu
haben, oder auf Feiern mit Freunden, auf denen sie nicht auffallen wollen.
Wahrend dieser Zeit sind sie in gewissen Situationen eingeschrankt, sie
mussen sich entscheiden, ob sie Dinge ,verpassen® oder ob sie eventuell mit

ihren Horgeraten auffallen und dadurch sozial weniger integriert sind.

Das Item 26, ,Wie oft gehst du zur Sprachférderung?”, sollte eine zusatzliche
Antwortmdglichkeit mit der Option Diese Situation kenne ich nicht erhalten, da
es bei diesem Item die meisten fehlenden Werte gab, in durchschnittlich jedem
sechsten Fragebogen wurde dieses ltem ausgelassen. Dies liegt daran, dass
Kinder, die nicht zur Sprachférderung gehen, nicht nie angekreuzt hatten,

sondern diesen Umstand daneben vermerkten.

Die Auswertung des DISABKIDS-Fragebogens DCGM-12 zog den Schluss
nach sich, dass eine moderate Beeintrachtigung der HRQoL vorliegt. Dieses
Ergebnis kann nicht ohne weiteres so angenommen werden, da der Verdacht
besteht, dass einige Teilnehmer die Fragen nicht auf ihre Horstérung, sondern
auf eine andere vorliegende Erkrankung bezogen haben. Ein Indiz daflr ist die
erste Seite des DCGM-12, auf dem angekreuzt oder alternativ eingetragen
werden sollte, welche Erkrankung vorliegt. In 12 von 50 ausgefullten
Fragebdgen war eine andere Erkrankung als die Horstorung eingetragen. Ein
weiterer Grund, warum die Ergebnisse des DCGM-12 fraglich sind, ist das
Ergebnis des KC-10, in dem keine auffallige Beeintrachtigung der HRQoL

festgestellt werden konnte.

Die Kriteriumsvaliditat wurde Uberprift, indem das Item 1, ,Flhist du dich
eingeschrankt, weil du schwerhorig bist?“ als AuRenkriterium herangezogen
wurde. Wahrend die Korrelation mit der Skala des DCGM-12-V10 signifikant

war, konnte mit der Skala des KC-10 kein Zusammenhang gefunden werden.
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Es bleibt die Frage offen, ob es speziell fur diese Prifung ein ltem hatte geben
konnen, das nicht Bestandteil der Skalen ist. Angemessen ware dabei eine
konkrete Frage nach der subjektiv empfundenen Beeintrachtigung durch die
Horschadigung. Nichtsdestotrotz ist das ausgewahlte Iltem 4 das Bestmadgliche

gewesen, um als AulRenkriterium verwendet zu werden.

Durch die Uberpriifung der Korrelationen zwischen den acht Skalen des LeHo-
Fragebogens und jenen des DCGM-12-V10 und KC-10 war allerdings
festzustellen, dass einige LeHO-Skalen mit den DCGM- oder KC-Skalen
Ubereinstimmende Komponenten eines Konstrukts erfassten. Die Skala
Soziales Umfeld ebenso wie die Skala Sich Zurechtfinden erfassten Aspekte,
die in ahnlicher Form auch im DISABKIDS- und KIDSCREEN-Modul erfasst
werden. Interessanterweise wies die Skala Emotionen zu keinem von beiden
Modulen eine signifikante Korrelation auf. Womdglich werden in allen drei
Fragebdgen unterschiedliche Facetten der Emotion beleuchtet. Die Skala
Verdndertes Horen weist ebenfalls mit keinem der beiden Fragenbdgen eine
signifikante Korrelation auf. Daraus last sich schlussfolgern, dass die darin
befindlichen Fragen sehr spezifisch auf das Hoéren ausgerichtet sind und auf
andere Situationen nicht Ubertragbar sind. Wichtig ist hierbei anzumerken, dass
trotz Signifikanzen die Korrelationskoeffizienten einen maximalen Wert von

hochstens 0,43 erreichen.

10.2 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Grundsatzlich waren die Erwartungen an die Ergebnisse derart, dass ahnlich
wie in den Studien von Huber (2005), Petrou et al. (2007) oder Wake et al.
(2004) Kinder und Jugendliche mit Horstorungen eine Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt aufweisen. Diese Studien beruhen
allerdings auf Fremdurteilen, es ist zu beachten, dass die Selbsturteile von den
Fremdurteilen abweichen kdénnen (Bullinger, 2006; Bullinger & Ravens-
Sieberer, 1996). Nur Keilmann et al. (2007) konnten eine Beeintrachtigung
aufgrund von Selbsturteilen feststellen. In der vorliegenden Studie lag der
Gesamtmittelwert bei 2,82 mit einer Standardabweichung von 0,48. Bei einem
Vergleich der Summenwerte |asst sich verdeutlichen, wie ausgepragt die Werte

sind: bei einem minimal erreichbaren Wert von 61 und maximal erreichbarem
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Wert von 305 lag der Summenmittelwert bei 158. Das heildt, dass
geschlussfolgert werden kann, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
moderat beeintrachtigt ist. Da bisher noch keine Vergleichspopulation vorliegt,
konnen keine verallgemeinernden Aussagen daraus gezogen werden.
Allerdings ist ein Trend zu einer Beeintrachtigung erkennbar, wenngleich diese
nicht sehr hoch ausfallt.

10.3 Interpretation

Buhner (2006) zufolge soll ein neu entwickeltes Verfahren erstens eine
Eigenschaft besitzen, die andere bisherige inhaltsahnliche Verfahren noch nicht
aufweisen kdnnen, zweitens soll es gegenlber etablierten Verfahren einen
zusatzlichen Nutzen erbringen. Diesem Anspruch wird der vorliegende
Fragebogen in dem Sinne gerecht, dass es einen solchen spezifischen
Fragebogen bisher nicht gibt. Die Notwendigkeit flr einen solchen zeigt sich
unter anderem auch darin, dass vielfach der DISABKIDS-Fragebogen nicht
ausgeflllt wurde. Naheliegende Grinde hierfur konnten sein, dass die
Teilnehmer ihre Schwerhdorigkeit nicht als solche Erkrankung angesehen haben,
wie sie beispielhaft in der DISABKIDS-Einleitung erscheinen, sich also nicht mit
Kindern vergleichen, die z.B. an Diabetes oder Epilepsie erkrankt sind. Ein
Beleg hierfur ist die Tatsache, dass der KIDSCREEN-10-Index, der als

generisches Verfahren konzipiert ist, deutlich 6fter ausgefullt wurde.

Der hier untersuchte LeH6-Fragebogen scheint geeignet, der Anforderung der
Akzeptanz zu genugen. Er eignet sich mehr als ein generischer Fragebogen flr
die Erfassung spezifischer Inhalte der HRQoL, wie es eine Horschadigung mit
sich bringt. Dabei unterscheidet er sich von einem chronisch-generischen
Fragebogen dahingehend, dass nicht alle Aspekte einer Horstérung mit einer

Erkrankung gleichzusetzen sind, sodass er hier grélieren Zuspruch erhalt.

Bei der Uberprifung der konvergenten Validitét zwischen den acht Skalen und
der Gesamtskala des DISABIKIDS- und KIDSCREEN-Moduls wurden zwar
signifikante, aber schwache Korrelationen festgestellt. Ein ableitbares Argument
fur den Nutzen und die Notwendigkeit des LeHo6-Fragebogens ist der, dass

dieser nicht mit den anderen vergleichbar ist bzw. wenige Ahnlichkeiten
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aufweist. Die Aspekte einer HOrstorung werden spezifischer erfasst und lassen
sich nicht mit (chronisch-)generischen vergleichen.

10.3.1 Untersuchte Stichprobe

Trotz des Versuchs, die Fragebogen fur Kinder ab acht Jahren zu konzipieren,
muss gesagt werden, dass die jungsten Teilnehmer an der Pilotstudie neun
Jahre alt waren und zudem die Gruppe der acht- bis 12-Jahrigen insgesamt ein
recht gutes Sprachverstandnis und Ausdrucksvermdgen aufwies. Bullinger et al.
(2007) zufolge ist es fur Kinder unter zehn Jahren schwieriger, Fragebégen
auszufillen und somit ein Selbsturteil abzuliefern, mitunter muissen sie
komplexe Situationen erfassen, emotional verstehen und beurteilen. Es ist zu
uberlegen, ob nicht speziell fur Kinder der Fragebogen bezuglich seiner
Sprache und Einfachheit Uberarbeitet werden sollte, indem er noch
kindgerechter formuliert wird und sich so von einer Version fir Jugendliche

unterscheidet.

10.4 Grenzen der vorliegenden Studie

Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Kinder und
Jugendlichen, die an der Studie teilnahmen, angefangen von den
Fokusgruppen uber die Teilnehmer am Cognitive Debriefing, bis hin zu den
Teilnehmern an der Pilotstudie, allesamt sprachlich relativ sicher waren, sowohl
die Aussprache als auch das Sprachverstandnis betreffend. Es besteht die
Madglichkeit, dass somit eine homogene Stichprobe geschaffen wurde, die nicht
der realen Verteilung in der Population entspricht, weil der Horverlust, trotz
hoherer Angaben der Eltern, eher nicht als hochgradig zu beurteilen und die
Beeintrachtigungen nicht so stark sind. Dies ist allerdings nicht unbedingt als
Nachteil zu werten. Seifert et al. (2001) zufolge steigt der Anteil gut versorgter
schwerhoriger Kinder mit zunehmendem Horverlust an. Das lasst
moglicherweise den Schluss zu, dass Kinder mit geringem Horverlust noch zu
kurz kommen und weniger Beachtung finden. Unter diesen Umstanden ist es
nicht schlecht, dass mit diesem Fragebogen auch eben jene Zielgruppe
angesprochen wird, bei der die Beeintrachtigungen nicht so offensichtlich sind
wie bei den Kindern mit héherem Horverlust. Es ware von Vorteil, Uber

medizinische Angaben zum Horverlust zu verfligen, um genauere Aussagen
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daruber treffen zu konnen, auf welche Population der Horgeschadigten die
vorliegenden Ergebnisse uUbertragbar sind.

10.5 Konklusion und Ausblick

Die Pilotstudie sollte zum einen dazu dienen, den Fragebogen auf seine
psychometrischen Kriterien hin zu Uberprifen, zum anderen sollten neben den
Starken auch Schwachen aufgedeckt werden, um diese fir die nachstehende
Feldstudie verwerten zu kdnnen. Es ist mir daher an dieser Stelle ein Anliegen
zu erwahnen, dass die Stichprobe im Raum Hamburg und Oldenburg erhoben
wurde. In einer weiterfhrenden Untersuchung ware es von Vorteil, diesen
Rahmen auszuweiten. Man darf gespannt auf die Ergebnisse der
Kooperationsléander Brasilien und Mexiko sein, Vergleiche zwischen den

Landern konnten ebenfalls einen Erkenntnisgewinn nach sich bringen.

Eine der Zielsetzungen der Feldstudie soll sein, die in der Pilotstudie mittels
Faktorenanalyse gefundenen Dimensionen zu replizieren bzw. zu Uberprifen,
ob die selben Dimensionen resultieren (Baars et al., 2005). Vor allem bei den
Regelschulfragen ist eine eingehendere Analyse notwendig, die die Ergebnisse
der vorliegenden Studie bestatigt oder erweitert. Des Weiteren ist es
wunschenswert, die Antworten der Kinder mit denen der Eltern zu vergleichen
und damit der Beantwortung der Frage nach den Unterschieden in der

Bewertung etwas naher zu kommen.

95






11 Zusammenfassung

11.1 Theoretischer Hintergrund

Das Projekt LeHd, Leben mit Horstérungen, beschaftigt sich mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit
Horstorungen. Dies ist ein neuer Aspekt in der Lebensqualitatsforschung.
Horstorungen sind fur die Kinder und Jugendlichen ein ernstzunehmendes
Thema, das uber die medizinische Behandlung hinausgeht. Wichtige Aspekte
betreffen die kdrperliche Dimension genauso wie die emotionale und soziale
Dimension. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die als
multidimensionales Konstrukt beschrieben werden kann, hat jene Dimensionen
zum Inhalt. Dabei ist es wichtig, dass gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus
der Sicht der Betroffenen betrachtet wird. Ein Anliegen der vorliegenden
Untersuchung war es, ein Messinstrument zu entwickeln, das die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat acht- bis 18-Jahriger, die mit Horgeraten
versorgt sind, erfasst. Die Entwicklung des Fragebogens verlief in
verschiedenen Stufen, die von Interviews Uber die Generierung von ltems bis

hin zu der Auswahl und Uberpriifung der ltems reichte.

11.2 Hauptfragestellungen

Fragen, die mittels statistischer Verfahren untersucht wurden, betrafen die
psychometrischen Gutekriterien des entwickelten Fragebogens. Durch eine
eingehende Itemanalyse sollte durch Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat die
Gultigkeit Uberpruft werden, des Weiteren beantwortete die Reliabilitatsanalyse

die Frage nach der Messgenauigkeit des Verfahrens.

11.3 Methodik

Nach Ausschluss der Teilnehmerinnen, die nicht mit Horgeraten versorgt
waren, gingen 65 Fragebogen in die Analyse ein. Der Fragebogen wurde nach
einer Uberpriifung der Verteilungen einer Schwierigkeitsanalyse unterworfen,
anschlieRend erfolgte eine Faktorenanalyse. Die Skalen wurden durch
Cronbachs Alpha auf ihre interne Konsistenz hin Gberprift. Um Aussagen zur

Kriteriumsvaliditat zu erhalten, wurden zwei weitere Fragebdgen mit
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einbezogen. Dabei handelte es sich um jeweils zwei Kurzversionen der
DISABKIDS- und KIDSCREEN- Fragebdgen, DCGM-12 (DISABKIDS Chronic
Generic Measure — Short Form) und KC-10 (KIDSCREEN-10-Index).

11.4 Ergebnisse

Nach anfanglicher Extraktion von 15 Faktoren wurde die Faktorenanalyse auf
neun Faktoren beschrankt, eine weitergehende Uberprifung fiihrte letztendlich
zu einer annehmbaren Acht-Faktorenldsung mit 62% erklartem Varianzanteil.
Die Skalen wurden als Soziales Umfeld, Nachteile der Hérschédigung,
Versténdnisbarrieren, Umstellungen durch HGb6rgerdte, Emotionen, Sich
Zurechtfinden, Auseinandersetzen mit Schwerhérigkeit und Verdndertes Héren
bezeichnet. Bis auf zwei Skalen (Sich Zurechtfinden und Verédndertes Hbéren)
wiesen mit einem Cronbach Alpha von Uber 0,70 alle weiteren eine
zufriedenstellende Reliabilitat auf. Eine zusatzliche Skala beinhaltet Fragen, die
sich auf den Besuch von Regelschulen beziehen, und wurde als Akzeptanz an
Regelschulen bezeichnet. Die Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat erfolgte durch
Uberpriifung der Korrelation zwischen Item 1 als Aussenkriterium und der
Gesamt-Skala des DCGM-12 und des KC-10. Fur erstere liel} sich eine
signifikante, jedoch maRige Korrelationen feststellen, wahrend fur die zweite

kein Zusammenhang gefunden wurde.

11.5 Diskussion

Im Zuge des Projekts wurde erstmals ein spezifischer Fragebogen zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von horgeschadigten
Kindern und Jugendlichen entwickelt. Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigen,
dass die Notwendigkeit fur einen spezifischen Fragebogen gegeben ist: Der
LeHo-Fragebogen kann deutlichere Aussagen in Bezug auf Themen machen,
die bei horgeschadigten Kindern von Bedeutung sind, als dazu ein generischer
Fragebogen wie der KC-10 in der Lage ist. Dabei kann er genau jene Aspekte
erfassen, die in einem chronisch-generischen Fragebogen wie dem DCGM-12
zu allgemein behandelt werden. |dealerweise sollte der LeH6-Fragebogen als
zusatzliches Modul einer Fragebogenbatterie angewendet werden. Eine
nachfolgende Feldstudie soll ermdéglichen, den Fragebogen an einer gréf3eren

Stichprobe zu Uberprifen und zu normieren.
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DISABKIDS Chronic Generic Measure Short Version
KIDSCREEN-10 Index

Lebenslauf

111






Institut und Poliklinik fir Zentrum fiur Psychosoziale Medizin
i ini Martinistrale 52, H S35
Universitatsklinikum I Medizinische Psychologie arinistralse aus
Hamburg-Eppendorf 20246 Hamburg

Telefon: (040) 42803-2977/6430
Prof. Dr. Monika Bullinger Telefon Sekr.: (040) 42803-2863
Telefax: (040) 42803-4965

Komm. Direktorin : .
o - bullinger@uke.uni-hamburg.de
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ~ Martinistralle 52 20246 Hamburg

Hamburg, 08. Juli 2008
Informationsblatt

Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte,

wie angekindigt finden Sie hier den Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat
hérgeschadigter Kinder und Jugendlicher.

Ihr Kind hat einen Fragebogen bereits in der Schule alleine ausgefullt.

Dieser hier ist fur Sie, Mutter oder Vater (Erziehungsberechtigte). Wichtig ist uns, dass Sie
die Fragen aus lhrer Sicht beantworten.

Der Fragebogen erhalt auf der ersten Seite einen Code, den nur Sie und |hr Kind kennen. So
kénnen wir lhren Fragebogen dem |hres Kindes zuordnen und doch sicherstellen, dass die
Daten anonym bleiben.

Fullen Sie bitte den Fragebogen vollstandig aus. Danach legen Sie den Fragebogen in
den kleinen beiliegenden Umschlag. Legen Sie diesen kleinen, unbeschrifteten
Umschlag in den groBen Riickumschlag. Dieser ist bereits frankiert und adressiert, so
dass Sie ihn nur noch in einen Briefkasten werfen mussen.

Den Mitarbeitern am UKE, die sich mit der Auswertung beschaftigen, werden dann nur die
unbeschrifteten Umschlage Ubergeben, so dass keine Ruckschlisse mehr auf den Absender
gezogen werden kdnnen.

Alle Angaben der Kinder und Jugendlichen sowie der Eltern werden vertraulich behandelt
und anonymisiert ausgewertet. Die Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig, eine
Nichtteilnahme bleibt folgenlos und die Zustimmung zur Teilnahme kann jederzeit mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griifen,

Dipl. Psych. Anna Levke Brutt



Institut und Poliklinik far Zentrum fur Psychosoziale Medizin
i ini MartinistraBe 52, Haus S 35
Unlver5|tatsklln|kum I Medizinische Psychologie artnistraise vz, naus
Hamburg-Eppendorf 20246 Hamburg

Telefon: (040) 42803-2977/6430
Prof. Dr. Monika Bullinger Telefon Sekr.: (040) 42803-2863
Telefax: (040) 42803-4965

Komm. Direktorin . .
x bullinger@uke.uni-hamburg.de
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf MartinistraBe 52 20246 Hamburg

Hamburg, 10. Juli 2008

Informationsblatt
Liebe Familie,

wir, ein Team aus der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf, haben Sie letztes Jahr, im Jul
2007, zusammen mit Herrn Dr. Plotz vom Evangelischen Krankenhaus Oldenburg
kontaktiert, weil wir Interviews mit schwerhérigen Kindern und Jugendlichen und deren Eltern
fuhren wollten. Vielleicht hat lhr Kind auch an den Interviews in Oldenburg teilgenommen.
Sie haben sich damals einverstanden erklart, von uns angeschrieben zu werden, wenn wir
eine schriftliche Befragung durchfihren. Wir haben nun mittels der Informationen aus den
Interviews einen Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat hérgeschadigter Kinder und
Jugendlicher entwickelt.

Wir wurden uns freuen, wenn Sie und |hr Kind diesen Fragebogen ausfullen, so kdnnen wir
herausfinden, wie die Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen ist und ob es Licken in
der Versorgung gibt.

Anbei finden Sie folgende Materialien:
- 1 Fragebogen fur Kinder bzw. Jugendliche
- 1 Fragebogen fur Erwachsene
- 2 kleine, weil’e Umschlage
- 1 grofen, frankierten und adressierten Rickumschlag

Ihr Kind soll den Kinder- bzw. Jugendlichenfragebogen selbststandig ausfillen. Naturlich
kénnen Sie lhrem Kind helfen, wenn es manche Fragen nicht versteht, aber bitte lassen Sie
Ihr Kind die Fragen alleine beantworten, denn uns interessiert auch, ob sich die
Kindermeinungen von den Meinungen der Eltern unterscheiden.

Der zweite Fragebogen ist fur Sie, Mutter oder Vater (Erziehungsberechtigte). Wir mochten
Sie bitten, diesen Fragebogen aus der Sicht des Kindes zu beantworten. Bitte beantworten
Sie aber den Fragebogen ohne |hr Kind nach seiner Meinung zu fragen.



Die Fragebogen erhalten auf der ersten Seite einen Code, den nur Sie und lhr Kind kennen.
So kénnen wir bei der spateren Auswertung lhren Fragebogen dem lhres Kindes zuordnen
und doch sicherstellen, dass die Daten anonym bleiben.

Fiillen Sie und lhr Kind bitte den Fragebogen vollstindig aus. Danach legen Sie den
Kinder-Fragebogen in den kleinen Umschlag und schlieBen ihn. Den Eltern-
Fragebogen legen Sie in den zweiten kleinen Umschlag und schlieBen ihn ebenfalls.
Nun legen Sie beide kleinen, weiBen Umschlage in den groBen Riuckumschlag. Dieser
ist bereits frankiert und adressiert, so dass Sie ihn nur noch in einen Briefkasten
werfen miissen.

Den Mitarbeitern am UKE, die sich mit der Auswertung beschéaftigen, werden dann nur die
unbeschrifteten kleinen Umschlage Gbergeben, so dass keine Rickschlisse mehr auf den
Absender gezogen werden kdnnen.

Alle Angaben der Kinder und Jugendlichen sowie der Eltern werden vertraulich behandelt
und anonymisiert ausgewertet. Die Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns bei dieser Studie unterstitzen.

Bei Rickfragen und flir weitere Informationen erreichen Sie Frau Britt per Email unter
a.bruett@uke.uni-hamburg.de oder telefonisch montags und freitags unter 040/ 42803 -
7313.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriiRen,

Dipl. Psych. Anna Levke Brutt Prof. Dr. Monika Bullinger



Institut und Poliklinik far Zentrum fur Psychosoziale Medizin
i ini Martinistrae 52, Haus S 35
Unlver5|tatsklln|kum I Medizinische Psychologie artinistraise vz, naus
Hamburg-Eppendorf 20246 Hamburg

Telefon: (040) 42803-2977/6430
Prof. Dr. Monika Bullinger Telefon Sekr.: (040) 42803-2863
Telefax: (040) 42803-4965

Komm. Direktorin . .
x bullinger@uke.uni-hamburg.de
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf MartinistraBe 52 20246 Hamburg

Hamburg, 10. Juli 2008
Liebe Familie,

bereits im Juli 2007 wurden Sie im Rahmen des Projekts ,Leben mit Horstérungen® von
Mitarbeiterinnen unserer Arbeitsgruppe am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf und in
Absprache mit Herrn Dr. Plotz vom Evangelischen Krankenhaus in Oldenburg telefonisch
kontaktiert. In dem Gesprach fragten wir, ob Sie bereit seien, an Gruppendiskussionen zum
Thema ,Lebensqualitdt von schwerhdrigen Kindern und Jugendlichen® teilzunehmen.
Vielleicht haben Sie und lhr Kind auch im August 2007 an den Gruppeninterviews im
Horzentrum Oldenburg teilgenommen.

Heute schreiben wir |hnen, da Sie sich damals einverstanden erklart haben, von uns
angeschrieben zu werden, wenn wir eine schriftliche Befragung durchfihren.

Wir haben nun mittels der Informationen aus den Interviews einen Fragen zur Erfassung der
Lebensqualitat hérgeschadigter Kinder und Jugendlicher formuliert. Der Fragebogen soll nun
an einer grofReren Stichprobe hinsichtlich statistischer Kriterien Gberpraft werden. Wir wirden
uns freuen, wenn Sie und Ihr Kind uns bei dieser Studie unterstiitzen und die beiliegenden
Fragebogen ausflllen. Eine Anleitung zum Ausfullen der Fragebdgen sowie die Fragebdgen
finden Sie in den Anlagen.

Alle Angaben der Kinder und Jugendlichen sowie der Eltern werden vertraulich behandelt
und anonymisiert ausgewertet. Die Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig.

Bei Ruckfragen und fur weitere Informationen erreichen Sie Frau Brutt per Email unter
a.bruett@uke.uni-hamburg.de oder telefonisch montags und freitags unter 040/ 42803 -
7313.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriiRen,

Dipl. Psych. Anna Levke Brutt Prof. Dr. Monika Bullinger



Anleitung zum Ausfiillen der Fragebogen

Anbei finden Sie folgende Materialien:
- 1 Fragebogen fur Kinder bzw. Jugendliche
- 1 Fragebogen fur Erwachsene
- 2 kleine, weille Umschlage
- 1 grofen, frankierten und adressierten Rickumschlag

Ihr Kind soll den Kinder- bzw. Jugendlichenfragebogen selbststandig ausfullen. Naturlich
kénnen Sie Ihrem Kind helfen, wenn es manche Fragen nicht versteht, aber bitte lassen Sie
Ihr Kind die Fragen alleine beantworten, denn uns interessiert auch, ob sich die
Kindermeinungen von den Meinungen der Eltern unterscheiden.

Der zweite Fragebogen ist fur Sie, Mutter oder Vater (Erziehungsberechtigte). Wir mdchten
Sie bitten, diesen Fragebogen aus der Sicht des Kindes zu beantworten. Bitte beantworten
Sie aber den Fragebogen ohne |hr Kind nach seiner Meinung zu fragen.

Die Fragebogen erhalten auf der ersten Seite einen Code, den nur Sie und Ihr Kind kennen.
So kdnnen wir bei der spateren Auswertung lhren Fragebogen dem lhres Kindes zuordnen
und doch sicherstellen, dass die Daten anonym bleiben.

Fullen Sie und lhr Kind bitte den Fragebogen vollstiandig aus. Danach legen Sie den
Kinder-Fragebogen in den kleinen Umschlag und schlieBen ihn. Den Eltern-
Fragebogen legen Sie in den zweiten kleinen Umschlag und schlieBen ihn ebenfalls.
Nun legen Sie beide kleinen, weiBen Umschlage in den groBen Riuckumschlag. Dieser
ist bereits frankiert und adressiert, so dass Sie ithn nur noch in einen Briefkasten
werfen miissen.

Den an der Dateneingabe und Auswertung beteiligten Mitarbeitern am UKE werden nur die
unbeschrifteten kleinen Umschlage Ubergeben, so dass keine Ruckschlisse mehr auf den
Absender gezogen werden kdnnen.



Einverstandniserklarung

Hiermit bin ich einverstanden, dass mein Kind und ich im Rahmen der Studie
~Leben mit Hérstérungen™ einen Fragebogen ausfillen.

Ich bin dariber informiert worden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen
Daten unter Wahrung der Anonymitat ausgewertet werden. Ich erteile somit die
Erlaubnis flr die anonymisierte Datenverarbeitung und Auswertung in Oldenburg
und Hamburg.

Name des Kindes:

Vorname des Kindes:

Geburtsdatum und Geschlecht des Kindes: mannlich o weiblich o

Name des Elternteils/Erziehungsberechtigten:

Anschrift und Telefon:

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift des
des Erziehungsberechtigten Kindes/Jugendlichen



Fragebogen fiir Kinder

mit Schwerhérigkeit
.LeHo-Kd"

Hallo,

wir méchten gerne wissen, wie es dir zurzeit geht. Dazu haben wir uns einige
Fragen ausgedacht und bitten dich um deine Antwort.

=  Lies bitte jede Frage durch,
=  kreuze in_jeder Zeile die Antwort an, die am besten zu dir passt.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Das, was du denkst zdhlt.

nie

Ein Beispiel: selten | manch oft immer
-mal
In der letzten Woche habe ich gerne
Musik gehort . L . [x] [

Bitte fiille die folgenden Felder aus:

Der letzte Buchstabe deines Nachnamens

Der letzte Buchstabe deines Vornamens

Tag Monat Jahr
Dein Geburtsdatum

Ein Beispiel: #

Max Mustermann hat am 8. April 1989 Geburtstag. Was trdgt er in die Felder ein?

Der letzte Buchstabe des Nachnamens Mustermann ist ,n“

Der letzte Buchstabe des Vornamens Max ist ,x"

Geburtsdatum

N

X

Tag

Monat

Jahr

08

04

1989




Stell dir mal vor...

4 . manch- .
nie selten oft immer
mal

A. Du bist in einem ruhigen Zimmer.
Kannst du ohne Horgerate horen, O O O L] L]
ob das Telefon klingelt?

B. Du bist in einem ruhigen Zimmer.
Kannst du mit den Horgeraten O O O O L]
horen, ob das Telefon klingelt?

Die Situation kenne ich nicht. [

/ . manch- .
hie selten oft immer
mal

C. Es spricht dich jemand an.

Weildt du ohne Horgerate gleich,
aus welcher Richtung die Stimme H - - - H
kommt?
D. Es spricht dich jemand an.
Weildt du mit den Horgeraten O O O O ]

gleich, aus welcher Richtung die
Stimme kommt?

Die Situation kenne ich nicht. [

/ . manch- .
nie selten mal oft immer

E. Du bistin einem Zimmer, in dem

Musik spielt. O O O 0 O

Kannst du dich ohne Horgerate
gut unterhalten?

F. Du bist in einem Zimmer, in dem

Musik spielt. 0 N N N 0

Kannst du dich mit den
Horgeraten gut unterhalten?

Die Situation kenne ich nicht. [




Einige Fragen iiber dich

S

Bist du ein Madchen oder ein Junge? Madchen [ Junge [J

Wie alt bist du? Jahre

Bist du auf einer Schule flr Horgeschadigte? Oder bist du auf einer Regelschule, in
der auch Kinder ohne Hérschadigung sind?
Schule fur Horgeschadigte L1 ~ Regelschule [

Uber deine Schwerhérigkeit

4 . manch- \
nie selten oft immer
mal

1. Fuhlst du dich eingeschrankt, weil
du schwerhorig bist? O [ O I O

2. Winschst du dir, mit anderen
schwerhorigen Kindern Uber deine O] O] O O] O
Horschadigung zu sprechen?

3. Wie oft warst du im letzten Jahr
beim Horgerateakustiker oder beim O] O] 0 O O
Arzt?

4. Denkst du daran, dass du
schwerhérig bist? O [ 1 O O

5. Stort es dich, dass so wenige
Menschen wissen, wie es ist, O] O] | ] |
schwerhorig zu sein?

6. Winschst du dir, dass mit deinen
Ohren alles in Ordnung ware? [ O O O O

7. Storen dich Nebengerausche?




Uber das Héren

@J nie | selten | ™M1 o | immer
mal

8. . Macht es dich traurig, dass du

schlecht horst? [ Ll Cd I O
9. Hast du Angst, dass du schlechter

héren wirst? [ Ll Cd I O
10.Nervt es dich, wenn du nicht alles

horst? [ ] O I O
11.Ist das Héren anstrengend flr

dich? [ L] Ll O O
12.Bekommst du alles mit, was um

dich herum passiert? O O O O O

Uber deine Horgerdte
®' nie | selten | ™M1 gt | immer
mal

13'. Stort dich das Tragen von

Horgeraten? [ O 1 O O

. " =

14.Brauchst du deine Horgerate* . N N N .
15.Bist du mit den Horgeraten

gliicklich? [ 1 1 O O
16.Nervt es dich, wenn die Horgerate

piepen? [ O O O O
17.Stort dich das Tragen der

Horgerate, wenn du schwitzt? O U 0 U O
18.Ist es schwer, dich an neue

Horgerate zu gewdhnen? O O O O O
19.Musst du aufpassen, dass deine

Horgerate nicht kaputt gehen? O O O O O

20.




manch-

@' nie selten oft immer
mal
21". Macht es dich traurig, dass du
Horgerate tragen musst? O O O O [
22.Stort es dich, die Horgerate sauber
zu machen? L] O O O O
23.Fuhlst du dich beim Sprechen
sicherer, seitdem du Horgerate O O O 0 O
tragst?
Uber dein Leben
@' nie | selten | ™31 g | immer
mal
24'. Storen dich die Horgerate beim
Spielen oder beim Sport? O O O O O
25.Weildt du im StralRenverkehr, wo
die Gerausche herkommen? O O 0 O 0
26.Stort es dich, wenn viele Menschen
durcheinander reden und du nicht O] O] O O] 0
alles verstehst?
27.Stort es dich, wenn du zur
Sprachférderung gehen musst? O O O O O
®' nie | selten manch- oft | immer
mal
28.Verstehen all inst?
8.Verstehen alle, was du meinst ] . N ] N
29.Stort es dich, wenn du nicht
verstehst, was Menschen sagen? O O O O O
30.Nervt es dich, ofter als andere
Kinder nachzufragen? O O O O O
31.Verstehst du andere Leute besser,
wenn du sie anschaust? O O O O O




®' nie | selten manch- oft | immer
mal
32.1st es dir wichtig, dass alle
verstehen, was du sagst? [ O O O O
33.Stort es dich, wenn mehrere
Menschen gleichzeitig reden? O O O O O
34.Ist es schwer, fremde Menschen zu
verstehen? O O O O O
35.Versuchst du, Worter richtig
auszusprechen? [ [ O O O
36.Nervt es dich, wenn du Satze
wiederholen musst, damit dich die O] O] O O] O
Leute verstehen?
Uber dich und andere Menschen
®' nie | selten manch- oft | immer
mal
37.Stort es dich, wenn andere
Menschen merken, dass du O] O] 0 O 0
schwerhdrig bist?
38.Nervt es dich, wenn dich fremde
Menschen nach den Horgeraten O] O] 0 O] 0
fragen?
39. Wirst du wegen deiner Horgerate
geargert? O O O O O
40.Stort es dich, wenn andere Leute
deine Horgerate sehen kdnnen? [ ] O [ O
41.Stort es dich, wenn du anderen
Menschen erklaren musst, dass du ] ] O ] O
schwerhdrig bist?
42.Glaubst du, andere Menschen
denken du bist "blod", weil du [ [ O [ O

schwerhorig bist?




@' nie | selten mz:]aﬁh- oft | immer
43 Denkst du, dass dich normal
hérende Kinder nicht moégen, weil [] [] O [] 0
du schwerhdrig bist?
44.Sollten andere Kinder mehr tber
Schwerhdrigkeit wissen? ] [ O [ O
45.Reden Fremde weniger mit dir, nur
weil du schwerhérig bist? O O O O O
Uber deine Freunde
@' nie | selten m?nnacih- oft | immer
46'. Hast du jemanden, der dir sagt,
was los ist, wenn du etwas nicht O] O] | O] |
mitbekommst?
47 .Fallt es dir schwer, wegen deiner
Schwerhorigkeit neue Freunde zu ] O] O O] |
finden?
Uber die Schule
@J nie | selten m:'aclh' oft | immer
48'.Wijnschst du dir nach der Schule
Ruhe? O O O O O
49.Hast du wegen deiner
Schwerhorigkeit Probleme in der O] 0 0 O O]
Schule?
50.Fragst du im Unterricht nach, wenn
du etwas nicht verstehst? O U 0 U O
51.Storen dich die vielen Gerausche in
der Schule? O O O O O




S

nie

selten

manch-
mal

oft

immer

52".Gibt es in der Schule Probleme,
weil deine Horgerate oder die
Hoéranlage kaputt gehen?

53.1st der Unterricht wegen deiner
Schwerhorigkeit schwieriger als flr
andere Kinder?

54.Bist du genervt, wenn du in der
Schule um Ruhe bitten musst?

Warst du schon einmal auf einer Regelschule mit Kindern, die nicht

horgeschadigt sind?
Nein [ Ja [

Wenn ja, beantworte bitte die folgenden 7 Fragen:

Stell dir vor, du bist jetzt an der Regelschule...

@' nie | selten | ™M | ogt | immer
mal

55".Wissen deine Lehrer genug uber

Schwerhérigkeit? O O 1 O O
56.Haben die Lehrer mehr Verstandnis

fiir dich, weil du schwerhdrig bist? [ O O O O
57.Musst du die Lehrer bitten, die

Horanlage (FM-Anlage) zu nutzen? [ O O O O
58.Findest du wegen deiner

Schwerhorigkeit

Fremdsprachenunterricht O O O O O

schwieriger als andere Kinder?
59.Musst du nach der Schule langer

Hausaufgaben machen als Kinder O] 0 0 O ]

ohne Schwerhdrigkeit?




@' nie | selten | ™M1 ot | immer
mal
60 Ist es okay fur dich, wenn deine
M.i.tschq_ler V\{issen, dass du O] O O O O]
Horgerate tragst?
61.Wirst du in der Schule wegen
deiner Schwerhdrigkeit von O] 0 0 0 O]

anderen Kindern geargert?

Vielen Dank fiir deine Mitarbeit!







Fragebogen fiir Jugendliche
mit Schwerharigkeit

.LeH6-Jd"

Hallo,

wir méchten gerne wissen, wie es dir zurzeit geht. Dazu haben wir uns einige
Fragen ausgedacht und bitten dich um deine Antwort.

= Lies bitte jede Frage durch,

=  kreuze in_jeder Zeile die Antwort an, die am besten zu dir passt.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Das, was du denkst

zdhlt.
Ein Beispiel: nie selten | manch oft immer
-mal
In der letzten Woche habe ich gerne
Musik gehort u u . u

Bitte fiille die folgenden Felder aus:

Der letzte Buchstabe deines Nachnamens

Der letzte Buchstabe deines Vornamens

Tag Monat Jahr
Dein Geburtsdatum

Ein Beispiel: #

Max Mustermann hat am 8. April 1989 Geburtstag. Was trdgt er in die Felder

ein?

Der letzte Buchstabe des Nachnamens Mustermann ist ,n“

Der letzte Buchstabe des Vornamens Max ist ,x“

Geburtsdatum Tag Monat

Jahr




08

04

1989

Stell dir mal vor...

S

nie

selten

manch-
mal

oft

immer

G.. Du bist in einem ruhigen

Zimmer.
Kannst du ohne Horgerate horen,
ob das Telefon oder die Turglocke
klingeln?

Du bist in einem ruhigen
Zimmer.
Kannst du mit den Horgeraten
horen, ob das Telefon oder die
Targlocke klingeln?

O

O

Die Situation kenne ich nicht. [

S

nie

selten

manch-
mal

oft

immer

Es spricht dich jemand an.
Weiltt du ohne Horgerate sofort,
aus welcher Richtung die Stimme
kommt?

Es spricht dich jemand an.
Weildt du mit den Horgeraten
sofort, aus welcher Richtung die
Stimme kommt?

O

O

Die Situation kenne ich nicht. [

S

nie

selten

manch-
mal

oft

immer

K.

Du bist in einem Zimmer, in dem
Musik oder andere Gerausche zu
horen sind.

Kannst du dich ohne Horgerate
gut unterhalten?

Du bist in einem Zimmer, in dem
Musik oder andere Gerausche zu
horen sind.

Kannst du dich mit den




Horgeraten gut unterhalten?

Die Situation kenne ich nicht. [




Einige Fragen iiber dich

S

Bist du ein Madchen oder ein Junge? Madchen [ Junge [J

Wie alt bist du? Jahre

Bist du auf einer Schule flr Horgeschadigte? Oder bist du auf einer Regelschule, in
der auch Kinder ohne Horschadigung sind?
Schule fur Horgeschadigte [1 ~ Regelschule [

Uber deine Schwerhérigkeit

/ . manch- .
nie selten oft immer
mal

62.. FuUhlst du dich eingeschrankt, weil
du schwerhérig bist? O O O O O

63.Winschst du dir, mit anderen
schwerhorigen Kindern Uber deine [ [ [ [ [
Horschadigung zu sprechen?

64.Wie oft warst du im letzten Jahr
beim Horgerateakustiker oder n [ n [ n
beim Arzt?

65.Denkst du daran, dass du
schwerhérig bist? O L O O O

66. Stort es dich, dass so wenige
Menschen wissen, wie es ist, [ [ [ [ O
schwerhdrig zu sein?

67.Winschst du dir, dass mit deinen
Ohren alles in Ordnung wére? [ O O O 0

68. Storen dich Nebengerausche?




Uber das Héren

@J nie | selten | ™M1 of | immer
mal

69.. Macht es dich traurig, dass du

schlecht horst? [ [ ] I O
70.Hast du Angst, dass du schlechter

héren wirst? [ Ll CJ O O
71.Nervt es dich, wenn du nicht alles

horst? [ ] O I O
72.1st das Horen anstrengend fir

dich? [ L] O O O
73.Bekommst du alles mit, was um

dich herum passiert? O O O O O

Uber deine Hérgerdte
®' nie |selten | ™M | o | immer
mal

74'. Stort dich das Tragen von

Hoérgeraten? [ [ 1 I O

. " >

75.Brauchst du deine Horgerate” ] . . ] .
76.Bist du mit den Horgeraten

gliicklich? [ [ [ 1 I
77.Nervt es dich, wenn die Horgerate

piepen? [ 1 1 I O
78.Stort dich das Tragen der

Horgerate, wenn du schwitzt? O O O O O
79.1st es schwer, dich an neue

Horgerate zu gewdhnen? O O O O O
80.Musst du aufpassen, dass deine

Horgerate nicht kaputt gehen? O O O O O




manch-

@' nie | selten oft immer
mal
81". Macht es dich traurig, dass du
Horgeréate tragen musst? O O O O O
82.Stort es dich, die Horgerate
sauber zu machen? O O O O O
83.Flhlst du dich beim Sprechen
3|?herer, seitdem du Horgerate [ [ n N N
tragst?
Uber dein Leben
@J nie |selten | ™| o6 immer
mal
84.. Storen dich die Horgerate beim
Spielen oder beim Sport? O O O O O
85.Weildt du im Strafl’enverkehr, wo
die Gerausche herkommen? O L L O O
86.Stort es dich, wenn viele
Menschgn durcheinander reden n [ n n n
und du nicht alles verstehst?
87.Stort es dich, wenn du zur
Sprachférderung gehen musst? [ O O O O
@J nie | selten | ™31 o5 |immer
mal
88'. Verstehen alle, was du meinst? o = N = N
89. Stort es dich, wenn du nicht
verstehst, was Menschen sagen? O O O O [
90.Nervt es dich, ofter als andere
Kinder nachzufragen? O O O O O
91.Verstehst du andere Leute
besser, wenn du sie anschaust? O U U L L




manch-

®' nie | selten oft immer
mal
92.1st es dir wichtig, dass alle
verstehen, was du sagst? O O O O O
93. Stort es dich, wenn mehrere
Menschen gleichzeitig reden? ] [ [ [ [
94.Ist es schwer, fremde Menschen
zu verstehen? O O O O O
95.Versuchst du, Worter richtig
auszusprechen? [ [ ] I O
96.Nervt es dich, wenn du Satze
wiederholen musst, damit dich die [ [ [ [ [
Leute verstehen?
Uber dich und andere Menschen
®' nie | selten | ™M | ot | immer
mal
97.Stort es dich, wenn andere
Menschen merken, dass du n n n n 1
schwerhdrig bist?
98.Nervt es dich, wenn dich fremde
Menschen nach den Horgeraten n n n n N
fragen?
99. Wirst du wegen deiner Horgerate
geargert? ] O O O O
100. Stort es dich, wenn andere
Leute deine Horgerate sehen n n n n [
konnen?
101. Stort es dich, wenn du
anderen Menschen erklaren n n n n [
musst, dass du schwerhdrig bist?
102. Glaubst du, andere Menschen
denken du bist "bléd", weil du [ [ ] [ [

schwerhorig bist?




manch-

@' nie | selten oft immer
mal
10"3. Denkst du, dass dich normal
hérende Kinder nicht moégen, weil n ] ] ] ]
du schwerhdrig bist?
104. Sollten andere Jugendliche
mehr Uber Schwerhdrigkeit 1 n n N N
wissen?
105. Reden Fremde weniger mit dir,
nur weil du schwerhérig bist? O O O O O
Uber deine Freunde
@J nie | selten manch- oft |immer
mal
10.6. Hast du jemanden, der dir
sagt, was los ist, wenn du etwas n n n n n
nicht mitbekommst?
107. Fallt es dir schwer, wegen
deiner Schwerhdrigkeit neue [ [ [ O O
Freunde zu finden?
Uber die Schule
@J nie | selten manch- oft |immer
mal
10'8. Winschst du dir nach der
Schule Ruhe? O O O O O
109. Hast du wegen deiner
Schwerhorigkeit Probleme in der ] [ [ [ ]
Schule?
110. Fragst du im Unterricht nach,
wenn du etwas nicht verstehst? [ [ O O [




111. Storen dich die vielen

Gerausche in der Schule? O O O O O
®' nie | selten | ™M1 o6 | immer
mal
112. Gibt es in der Schule
Probleme, weil deine Horgerate n 1 n n 1
oder die Hoéranlage kaputt gehen?
113. Wissen deine Lehrer genug
liber Schwerhérigkeit? O O O O O
114. Ist der Unterricht wegen deiner
Schwerhorigkeit schwieriger als [ [] [ [ ]
fur andere Kinder?
115. st es flr dich schwerer, einen
Beruf zu finden, als fir Menschen n n [ n [

ohne eine Schwerhdrigkeit?

Warst du schon einmal auf einer Regelschule mit Kindern, die nicht

hérgeschadigt sind?
Nein [ Ja [

Wenn ja, beantworte bitte die folgenden 7 Fragen:

Stell dir vor, du bist jetzt an der Regelschule...

@J nie |selten | ™M | og | immer
mal
116. Wissen deine Lehrer genug
Uber Schwerhdorigkeit? O O O O O
117. Nehmen die Lehrer mehr
Rucksmh.t tauf .dICh, weil du [ [ [ [ [
schwerhdrig bist?
118. Musst du die Lehrer bitten, die
Horanlage (FM-Anlage) zu [ [ [ [ [

nutzen?




119. Findest du wegen deiner
Schwerhorigkeit

Fremdsprachenunterricht O O O O O
schwieriger als andere Kinder?

@J nie | selten | ™M | of | immer

mal

12.0. Musst du nach der Schule
langer Hausaufgaben machen als [ [ [ [ O
Kinder ohne Schwerhdrigkeit?

121. Ist es okay fur dich, wenn
deine Mitschuler wissen, dass du [ [ [ [ [
Horgerate tragst?

122. Wirst du in der Schule wegen
deiner Schwerhdrigkeit von [ [ [ [ [

anderen Kindern geargert?

Vielen Dank fiir deine Mitarbeit!




Datum: ID-Nr.:
(Tag Monat Jahr)

Fragebogen fur Jugendliche mit einer
chronischen Erkrankung- Kurzversion

Hallo,

wir mochten dir gerne ein paar Fragen stellen, wie du dich in den letzten vier Wo-
chen geflihlt hast. Wenn du kannst, beantworte bitte alle Fragen. Falls Du eine Frage
nicht verstehst oder sie lieber nicht beantworten méchtest, lass sie bitte aus und
beantworte die nachste Frage.

=  Denke an die letzten vier Wochen zuriick, wenn Du die Fragen beantwortest.
=  Wahle die Antwort aus, die am besten zutrifft und kreuze das entsprechende
Késtchen an.

Wenn du dich ,oft” mit deinen Freunden triffst, wiirdest du das Kastchen |
ankreuzen wie in diesem Beispiel:

|
|
|
!
|

A , , manch- -
Zum Beispiel: nie slen oft immer

Triffst du dich mit deinen Freunden?




Einige Fragen iiber dich

Bist Du ein Junge oder ein Madchen?
Wie alt bist Du?

Welche Erkrankung hast du?

Asthma | ~ Rheuma
Zerebralparese K - Diabetes
Epilepsie | Andere

Madchen

Hauterkrankung

Welche?

Jahre

Zystische Fibrose

In einigen Fragen verwenden wir das Wort ,Erkrankung”. Wenn Du das Wort
+Erkrankung” siehst, denke bitte daran, was du oben angekreuzt hast.

Uber dein Leben

Fiihlst du dich wie jeder andere trotz deiner
Erkrankung?

Kannst du trotz deiner Erkrankung dein
Leben so leben, wie du mochtest?

Wird dein Leben von deiner Erkrankung bestimmt?

Stért dich deine Erkrankung beim Spielen oder
anderen Aktivitaten?

Bist du unglicklich, weil du eine Erkrankung hast?

Zieht dich deine Erkrankung runter?

Fuhlst du dich wegen deiner Erkrankung einsam?

nie

Denke an die letzten 4 Wochen

selten

manch-
mal

oft

immer




- Denke an die letzten 4 Wochen
Uber dein Leben , PR
manch-

nie selten oft
mal

8. Fihlst du dich anders als andere Kinder/Jugendliche?

Denkst du, dass du die meisten Dinge genauso
gut kannst wie andere Kinder/Jugendliche?

10. Sind deine Freunde gerne mit dir zusammen?

Uber deine medizinische Behandlung

Nimmst du Medikamente wegen Deiner Erkrankung? (mit Medikamen- ja [ s
ten meinen wir Tabletten, Creme, Spray, Insulin oder andere Medizin) bt

Denke an die letzten 4 Wochen

Wenn ja, beantworte bitte die folgenden : . manch-
‘ nie selten . oft

Fragen.Wenn nein, lass bitte diesen Teil aus. -

11. Stort es dich, Medizin zu nehmen?

12. Hasst du es, deine Medizin zu nehmen?

immer

immer
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Datum

Monat

Hallo!
Wie geht es dir? Wie fuhlst du dich? Das méchten wir von dir wissen.

Bitte lies dir jede Frage genau durch. Was kommt dir als Antwort
zuerst in den Sinn? Wahle den Kreis aus, der am besten zu deiner
Antwort passt, und kreuze ihn an.

Ubrigens: Das ist keine Prufung! Du kannst also nichts falsch
machen. Wichtig ist aber, dass du moglichst alle Fragen
beantwortest und dass deine Kreuze deutlich zu sehen sind. Bitte
denke dabei an die letzte Woche, also an die letzten sieben Tage.

Du musst deinen Fragebogen niemandem zeigen. Und niemand, der
dich kennt, schaut deinen Fragebogen nachher an.

Jahr



Zu deiner Gesundheit

[ Wenn du an die letzte Woche denkst... ]

1. Hast du dich fit und wohl geftihit? s o SEaEe
5 > ’) e salten mar oft Fmet
2. Bist du voller Energie gewesen” o O O ) ®
. g N ahl ? nie selten Yianch: oft mirvier
3. Hast du dich traurig gefthlt o 0 0 o o
nie selen manchma! ot imme
; . T
4. Hast du dich einsam gefuhit? o 0 o o o
5 Hast du genug Zeit fur dich selbst nie seiten me
" gehabt? @) O @) O
g Konntestdu in deiner Freizeit die e seles - - Mianchon 3 e
* Dinge machen, die du tun wolltest? (@) @) C) @) ©
7 Haben deine Mutter / dein Vater dich nie
" gerecht behandelt? @) O (@)
8 Hast du mit deinen Freunden Spa nie nanchima
* gehabt? (@) O O @) O
9 Bist du in der Schule gut Ziemlich s
- 7' zurechtgekommen? ® e}
10. Konntest du gut aufpassen? O O O : O O

Wie wiirdest du deine Gesundheit im
Allgemeinen beschreiben?

O ausgezeichnet
O sehr gut

O gut

O weniger gut
O schlecht







Lebenslauf

Personliche Daten

Name Olga Borozan

Geburtsdatum 08.03.1980
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Staatsangehorigkeit Deutsch
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Ausbildung
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