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Pramisse

Alle Empfehlungen dieser Leitlinie beziehen sich gleichermallen auf Kinder- und Jugendli-
che, bei denen eine Lese-Rechtschreibstorung, isolierte Lesestorung oder isolierte Recht-
schreibstorung (geméfl ICD 10 F81.0; F81.1 und gema3 DSM 5 315.00, 315.2) vorliegt.
Kinder und Jugendliche, die erhebliche Probleme beim Erlernen des Lesens und / oder Recht-
schreibens haben, sollen mdglichst friihzeitig eine Diagnostik erhalten, wie sie in dieser Leit-
linie empfohlen wird. Zusétzlich zu den in dieser Leitlinie genannten Verfahren sollen Me-
thoden zur Diagnosestellung eingesetzt werden, die es erlauben, die psychische, soziale und
korperliche Entwicklung des Kindes und des Jugendlichen mit einer Lese-
Rechtschreibstorung, isolierten Lesestorung oder isolierten Rechtschreibstdrung festzustellen.
Bei der Diagnostik der Lese-Rechtschreibstorung, der isolierten Rechtschreibstérung oder
isolierten Lesestorung ist auszuschlieBen, dass die Symptome Folge von intellektuellen Ein-
schrankungen, einer allgemeinen Entwicklungsverzogerung, unkorrigierten Seh- oder Horsto-
rungen, unzureichender Beschulung sowie psychischen, neurologischen oder motorischen
Storungen sind.

Die Diagnose einer Lese-Rechtschreibstérung, isolierten Rechtschreibstorung oder isolierten
Lesestorung soll auf den Ergebnissen psychometrischer Leistungstests beruhen, die Lesege-
schwindigkeit, Lesefehler und Leseverstindnis sowie die Fehler in der Rechtschreibung beim
Wort und / oder Textschreiben messen. Die Betrachtung der Textproduktion kann weitere
wichtige Hinweise auf die Folgen der Rechtschreibstdrung geben. Wiinschenswert sind au-
Berdem Verfahren der Lernstandsdiagnose, welche die spezifischen Stiarken und Schwéchen
in der Lernentwicklung im Lesen und / oder Rechtschreiben identifizieren. Auflerdem soll die
Diagnostik, neben der Anwendung psychometrischer Leistungstests, auch die klinische Unter-
suchung, also die ganzheitliche Betrachtung des Entwicklungsverlaufs, der Familien- und
Schulsituation sowie die Auswirkungen der Leistungsdefizite auf die psychische und soziale
Entwicklung, die schulische Integration, die gesellschaftliche Eingliederung und die Familie,
einbeziehen. Die Diagnostik muss daher interdisziplinir von Fachleuten durchgefiihrt werden,
die Fachkenntnisse im Bereich der Lese- und / oder Rechtschreibstérungen und der psycho-
metrischen/klinischen Diagnostik von Kindern und Jugendlichen besitzen.

Das Vorliegen einer Lese-Rechtschreibstorung, isolierten Rechtschreibstdrung oder isolierten
Lesestorung sollte dann festgestellt werden, wenn die Leseleistung und / oder Recht-

schreibleistung deutlich unter dem Niveau liegt, das aufgrund der Altersnorm, oder der Klas-
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sennorm oder der Intelligenz zu erwarten ist und die Bewiéltigung der Alltagsanforderungen
beeintrichtigt oder gefahrdet ist.

Die Lese-Rechtschreibstorung, isolierte Rechtschreibstdrung oder isolierte Lesestorung ba-
siert auf der Diskrepanz zwischen dem Lese-und / oder Rechtschreibniveau und der Alters-
norm, oder der Klassennorm oder der Intelligenz. Die Diskrepanz sollte anderthalb Stan-
dardabweichungen (1,5 SD) betragen und die Leistung in den einzelnen Lernbereichen sollte
mindestens unterhalb des Durchschnittsbereichs liegen. Wenn die Lese- und / oder Recht-
schreibschwierigkeiten durch Evidenz aus der klinischen Untersuchung und den Ergebnissen
der psychometrischen Verfahren belegt werden, kann ein weniger strenger Grenzwert heran-
gezogen werden (ab 1,0 SD unter dem Durchschnitt der Klassennorm oder der Altersnorm).
Da Kinder- und Jugendliche mit Lese-Rechtschreibstdrung, isolierter Rechtschreibstorung
oder isolierter Lesestérung aufgrund von kompensatorischen MaBBnahmen (iibermifBige An-
strengung, Unterstiitzung, tiberdurchschnittliche Intelligenz, besonders ausgepriagte Gedicht-
nisfdhigkeiten) in der Lage sein konnen, ihr individuelles Leistungsniveau im Lesen und /
oder Rechtschreiben im unteren Normbereich zu halten, bis die Anforderungen oder die Prii-
fungsumstdnde sie davon abhalten, den Erwartungen zu entsprechen, sollte auch bei diesen
Kindern die Diagnose gestellt werden.

Bei Vorliegen von komorbiden Stérungen bei der Lese-Rechtschreibstérung, isolierten Lese-
oder isolierten Rechtschreibstdrung sollen diese nach den fachlichen Empfehlungen (von
Fachédrzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Apsychotherapie, Fachirzten fiir Kinder-
und Jugendmedizin, anderen Fachidrzten oder Psychologischen Psychotherapeuten mit beson-
derer Erfahrung auf dem Gebiet der psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) behandelt werden. Liegen zu den komor-
biden Storungsbildern Diagnostik- und Behandlungs-Leitlinien vor, sollen diese beriicksich-
tigt werden.

Die Differentialdiagnostik und Forderung/Therapie der Kinder und Jugendlichen mit einer
Lese-Rechtschreibstorung, isolierten Lese- oder isolierten Rechtschreibstérung wird als inter-
disziplindre Aufgabe verstanden, bei der schulische und auBerschulische Fachleute beteiligt
sind, miteinander kooperieren und das schulische Umfeld und héusliche Faktoren beriicksich-
tigen. Die Familien und / oder das soziale Umfeld sollen ebenfalls in die Therapiekonzeption
eingebunden sein. Unterstiitzungen fiir die Eltern und / oder das soziale Umfeld konnen not-
wendig sein, um die Ressourcen der Familie zu starken.

Die Ergebnisse der klinischen und psychometrischen Diagnostik, bei Bedarf ergéinzt durch

Verfahren der Lernstandsdiagnose, sollen Grundlage einer addquaten Forderplanung und Be-
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handlung sein. Die Intervention soll von Behandlern durchgefiihrt werden, die iiber eine fach-
liche Ausbildung und ausgeprigte Expertise im Bereich der Schriftsprachentwicklung und
ihrer Forderung sowie im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit schulischen Entwick-

lungsstorungen verfligen.
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1. Ausschlussdiagnostik bei Seh- und Horstorungen

1.1 Okulére Lesestorungen!

Bei der Diagnostik der Lese-Rechtschreibstorung, der isolierten Rechtschreibstorung oder der
isolierten Lesestorung ist auszuschlieBen, dass die Symptome Folge von Sehstorungen sind.
Im folgenden Abschnitt soll deshalb auf Sehstorungen im Allgemeinen und die spezifische

Diagnostik eingegangen werden.

Voraussetzung einer normalen Lesefahigkeit

Visuelle Voraussetzung fiir eine normale Lesefdhigkeit ist eine scharfe Abbildung der Buch-
staben. Zum Lesen eines Zeitungsdrucks in 25 cm Entfernung wird eine Sehschirfe von min-
destens 0,4 (40%) benotigt. Da wihrend einer Halteposition stets eine ganze Buchstabengrup-
pe iiberblickt werden muss, ist aulerdem eine gewisse Grofle des Lesegesichtsfeldes erforder-
lich, das heif3t, das Netzhautareal direkt neben der Stelle des schirfsten Sehens muss eine aus-
reichende Grofe haben. Die Ausdehnung dieses Mindest-Lesegesichtsfeldes betrigt je 2°
nach links und rechts des Fixationsortes und je 1° nach oben und unten. Das Gesamtperzepti-
onsareal wihrend einer Fixation kann beim geilibten Leser bis zu 5° oder 15 Buchstaben in
Leserichtung erweitert werden. Eine ausfiihrliche Darstellung der physiologischen Grundla-
gen des Lesens findet sich bei Trauzettel-Klosinski (Trauzettel-Klosinski, 2009; Trauzettel-
Klosinski, 2011; Trauzettel-Klosinski, et al., 2002).

Okulére Lesestdrungen und deren Ursachen

Okuldre Lesestorungen konnen entweder durch ein unscharfes Bild in Folge nicht korrigierter
optischer oder binokularer Probleme entstehen oder durch ein sensorisches Defizit: Dann be-
steht eine Visusminderung oder ein Gesichtsfeldausfall bei Augen- und Sehbahnerkrankun-
gen, die mit den iiblichen Brillen nicht korrigiert werden kdnnen.

Die wesentlichen Ursachen der okuldren Lesestorungen sind 1) Refraktionsanomalien (Bre-
chungsfehler), besonders Hyperopie (Weitsichtigkeit), 2) latentes und intermittierendes Schie-
len (Heterophorie, ist meist eine Normvariante, kann aber Beschwerden machen), 3) Hypoak-
kommodation (verminderte Naheinstellungsfahigkeit; Nahpunkt bei bis zu 14jdhrigen norma-
lerweise 10 cm oder weniger) und 4) Konvergenzschwiche. Die beiden letzten treten oft

kombiniert auf (Miihlendyck, 1985; Schifer, 1995).
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Ein differenzialdiagnostischer Test zur Unterscheidung zwischen Hypoakkommodation und
Lese- und / oder Rechtschreibstérung besteht zum Beispiel in einem monokularen Schreibtest
(Kolling & Ziegert-Forster, 2003). Mit einer einseitigen Abdeckung und einer Addition von
+3 Dioptrien am anderen Auge kommt es bei einem Kind mit vermindertem Akkommodati-
onsvermogen zu einer deutlichen Verbesserung des Schreibbilds, wihrend sich dieses bei
einem Betroffenen mit Lese- und/oder Rechtschreibstdrung nicht dndert.

Die okuldre Lesestorung zeichnet sich durch typische, zum Teil aber unspezifische Be-
VFKZHUGHQ DXV A$VWKHQRSLHS? SOHUVFKZRPPHQHV 6HKHC(
und Kopfschmerzen bei lingerem Lesen. Typisch ist eine Zunahme der Beschwerden im Lau-
fe des Schultags. Manche dieser Beschwerden konnen durch eine entsprechende Brille gelin-
dert oder gar beseitigt werden (s.u.). Augen- und Sehbahnerkrankungen konnen sowohl eine
Minderung der Sehschirfe als auch Gesichtsfeldausfille hervorrufen. Diese sensorischen De-
fekte sind in der Regel nicht zu korrigieren, sie konnen aber oft durch Sehhilfen teilweise

kompensiert werden, die dann Lesefdhigkeiten ermoglichen.

In der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstorung ist es bei Verdacht auf eine okula-
re Storung oder bei Vorliegen einer okuldren Begleitsymptomatik erforderlich, okuldre Ursa-

chen auszuschlief3en.

Die augenirztliche und orthoptische Diagnostik sollte folgende Untersuchungen enthalten:
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AAW)

Tabelle 1 Diagnostik durch den Augenarzt und die Orthoptistin bei der Differenzialdiagnose Lese- und /
oder Rechtschreibstérung versus okulare Lesestérung (modifiziert nach Trauzettel-Klosinski et al., 2002)

Anamnese: Familien-, Eigen-, ophthalmologische und schulische Anamnese
Sehschérfe: Ferne/Nihe, rechtes/linkes Auge/binokular, mit/ohne Korrektur
Augenstellung: Abdecktest Ferne/Nidhe, Licht/Objekt

Augenbeweglichkeit: mit Licht oder Objekt

Konvergenzreaktion: mit Objekt

Akkommodation: Nahpunktbestimmung: Rechtes/linkes Auge mit kleinem Objekt
Fusionsbreite: freier Raum, Prismen

Stereo-Sehen:

TNO-Test/Lang Test

Augenbefund: vordere Abschnitte, Netzhaut, Sehnerv

Refraktion: objektive Bestimmung einer Brechungsanomalie nach medikamen-
toser Ausschaltung der Akkommodation (Zykloplegie)

Brille: Bestimmung vorhandener Brille

Tabelle 2 zeigt die therapeutischen Ansitze bei der okuldren Lesestorung:

Tabelle 2 Therapie der okuléren Lesestdrung

Korrigierbar

Brechungsanomalien:

Plus- , Minus-, Zylinderglaser

Latentes oder intermittie-

rendes Schielen:

Prismenglaser, Schiel-Operation

Hypoakkommodation:

Nahzusatz im Nahteil einer Bifokal-Brille oder Gleitsichtbrille

Konvergenzschwiche:

Prismen

Kompensierbar (ggf. partiell)

Sensorisches Defizit

z.B. vergroflernde u/o kontrastverstarkende Sehhilfen, Orientie-

rungshilfen

Hypoakkommodation, Refraktionsanomalien und Heterophorien mit entsprechenden Be-
schwerden konnten bei iiber 90% der Schulkinder wirksam behandelt werden (Abdi & Ryd-
berg, 2005, Miihlendyck, Riissmann & Reinboth 1993). Konvergenziibungen wurden von
manchen Autoren als hilfreich beschrieben (Abdi & Rydberg, 2005), werden jedoch nicht

allgemein eingesetzt.
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AnmHUNXQJ /DWHQWHV XQG PDQLIHVWHY 6FKLHOHKQ PXVV Y
WLINHLW3 XQWHUVFKLHGHQ ZHUGHQ GHUHQ .RQJHSW ZLVV
kelfehlsichtigkeit ist nicht primdr vorhanden, wie etwa eine Kurzsichtigkeit. Vielmehr ist sie
GDV (UJHEQLV HLQHU N*QVWOLFKHQ 6 knd WarMkdobsiveth®®Q GLH -
dik nach H.-J. Haase (MKH) geschaffen wird (Gerling, Ball, Bomer, Bach, & Kommerell,
1998, Kommerell, (LQH 3ULVPHQEHKDQGOXQJ LVW EHL GHU A

indiziert.

Beziiglich der okuldren Lesestorung soll man somit folgendes beachten:
1) Ausschluss einer okuldren Lesestdrung

2) Abkldrung, ob zusédtzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstérung krankheitsspezifi-
sche okuldre Begleitsymptome (Refraktionsfehler, Stellungsanomalien, Hypoakkommoda-
tion) vorliegen, um diese zu korrigieren. Okuldre Begleitsymptome kommen bei Legas-
thenikern gleich hiufig vor wie in der Gesamtpopulation (Ygge, Lennerstrand, Axelsson,

& Rydberg, 1993).

3) Wenn eine okuldre Lesestorung vorliegt, wird diese auch durch die okuldre Therapie

beseitigt bzw. verbessert, bei einer Lese- und / oder Rechtschreibstorung nicht.

1.2 Diagnostik peripherer Horstérungen und der Zusammenhang peripherer Horsto-

rungen mit dem Spracherwerb

Bei der Diagnostik der Lese-Rechtschreibstorung, der isolierten Rechtschreibstorung oder der
isolierten Lesestorung ist auszuschlieBen, dass die Symptome Folge von Horstérungen sind.
Im folgenden Abschnitt soll deshalb auf Horstérungen im Allgemeinen und die spezifische
Diagnostik eingegangen werden. Zuletzt wird ein detaillierter Uberblick iiber mdgliche
sprachrelevante Faktoren einer Horstorung gegeben und Moglichkeiten der Rehabilitation

einer Schwerhdrigkeit erldutert (Reiter, Pickhard, & Brosch, 2012; AWMEF, 2013).

Horstorungen
Periphere Horstorungen konnen in Schallleitungsschwerhdrigkeit (Stérung der Schallausbrei-
tung liber die Ohrmuschel, den Gehorgang, das Mittelohr), Schallempfindungsschwerhorig-

keit (gestorte Reizaufnahme und imwandlung im Bereich zwischen Steigbiigelfullplatte und
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erstem Neuron des Hornervs) und kombinierte Schwerhorigkeit eingeteilt werden (Zahnert,
2011). Das AusmalB einer Horstorung wird geméfl der WHO in geringgradig (Horverlust 25-
40dB), mittelgradig (Horverlust 41-60dB), hochgradig (Horverlust 61-80dB) und Horres-
te/Surditas (Horverlust >80dB) eingeteilt (World Health Organisation). Zusétzlich spricht
man von einer auditiven Verarbeitungs- (Hirnstammniveau) und Wahrnehmungsstérung (ho-
here auditorische Funktionen unter Einbeziehung kognitiver Funktionen), wenn die zentrale

Umsetzung der aufgenommenen Horeindriicke gestort ist.

Hordiagnostik

ObjektiveVerfahren sind die Impedanzaudiometrie mit der Stapediusreflexmessung. Mit die-
sen Verfahren kann eine Uberpriifung der Mittelohrbeliiftung und der Horbahn bis auf Hohe
der oberen Olive vorgenommen werden. Die klickevozierten otoakustischen Emissionen tes-
ten die Funktion der dulleren Haarzellen. Mit Hilfe der AABR (automatisierte Form der Ab-
leitung der FAEP) kénnen im Screeningverfahren akustisch evozierte Potentiale (FAEP) zu-
verlédssig abgeleitet werden. Eine exakte Schwellenbestimmung ist mit einer Hirnstammaudi-
ometrie moglich. Subjektiveaudiologische Testverfahren sind die Tonschwellen- und Sprach-
audiometrie. Mit dem Tonaudiogramm wird die Horschwelle {iber Luft- und Knochenleitung
fiir die Frequenzbereiche von 0.125 bis 10.0 kHz bestimmt. Hierbei kann zwischen einer rei-
nen Schallempfindungs-, Schallleitungs- und kombinierten Schwerhorigkeit unterschieden
werden. Mit der Sprachaudiometrie wird der Horverlust fiir Zahlen bzw. die Sprachdiskrimi-
nation (Sprachverstehen) fiir Einsilber bei verschiedenen Priiflautstirken (in der Regel bei
55dB Fliistersprache, bei 60dB Umgangssprache, bei 80dB bis 100dB lauter Sprache) fiir bei-
de Ohren getrennt iiberpriift und so der prozentuale Horverlust bestimmt (Laszig &
Lehnhardt, 2000). Die oben genannten Testverfahren werden routineméfig bei der Hordiag-
nostik von Schulkindern angewandt, wenn anamnestische Angaben darauf deuten oder Kinder
Horeinschrankungen berichten und nachdem eine Inspektion des dufleren Gehorgangs und des
Trommelfells beidseitig erfolgt ist. Fiir die Diagnostik auditiver Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstérungen stehen dichotische Testverfahren (Uttenweiler / Feldmann), Testungen
zur Uberpriifung des Sprachverstehens im Stdrschall bei unterschiedlichen Stérschalllautstir-
ken, Horgedéchtnistests (z.B. Mottier-Test) Lautdifferenzierungstests (z.B. Heidelberger

Lautdifferenzierungstest) und Tests zur Bestimmung des Richtungshorens zur Verfiigung.

12
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Wann ist eine Horstérung sprachrelevant?

Ein Horverlust im Kindesalter ist ein bekannter Risikofaktor fiir eine Sprachentwicklungssto-
rung (Blamey et al., 2001; Eisenberg, 2007; Ruben, 1997; Sininger, Grimes, & Christensen,
2010; Wake, Poulakis, Hughes, Carey-Sargeant, & Rickards, 2005). Alle rezeptiven und pro-
duktiven sprachlichen Fahigkeiten nehmen mit dem Ausmal} des Horschadens ab (Wiesner,
Bohnert, & Massinger, 2007). Daher ist zundchst das Ausmal} der Horstorung z.B. im Rah-
men der Kindervorsorgeunteruchungen, zu bestimmen und zu priifen, ob der Hauptsprachbe-
reich erfasst wird. Ferner gilt es zu kldren, ob es sich um eine temporédre oder permanente
Horstorung handelt, die ein Ohr oder beide Ohren betrifft. Auch ist entscheidend, ob die Sto-
rung vor oder nach dem Abschluss des Spracherwerbs vorliegt. Im Folgenden werden die

relevanten Kriterien noch einmal genauer erldutert.
a) Frequenzbereich

Die fiir den Spracherwerb bzw. die Sprachdiskrimination relevanten Frequenzen des Haupt-
sprachbereichs umfassen 500, 1000, 2000 und 4000Hz (Organisation). Hier sind die meisten
Vokale und Konsonanten reprasentiert. Horstorungen wirken sich nur dann relevant auf den

Spracherwerb aus, wenn der Hauptsprachbereich in die Horstérung mit eingeschlossen ist.
b) Ausmal der Horstérung

Zur Bestimmung des Ausmalles der Horstorung wird der mittlere Horverlust im Hauptsprach-
bereich bestimmt. Nach den WHO-KTriterien zur Bestimmung des Ausmales einer Horstorung
werden mehr als 25dB mittlerer Horverlust im Hauptsprachbereich zwischen 500 und 4000Hz
auf dem besser horendem Ohr als sprachrelevant angegeben (World Health Organisation
(WHO). Der hiufigste Typ einer Schwerhorigkeit bei Kindern ist eine Schallleitungsschwer-
horigkeit aufgrund eines Paukenergusses. Hier betrdgt der mittlere Horverlust 25-30dB im
Hauptsprachbereich, was einer geringgradigen Schwerhorigkeit entspricht (Fria, Cantekin, &
Eichler, 1985; WHO). Etwa 10-40% der Kinder leiden an einer solchen voriibergehenden ein-
oder beidseitigen Schallleitungsschwerhorigkeit bis zum 3. Lebensjahr (Kouwen &
DelJonckere, 2007; Lous et al., 2005; Zahnert, 2011) und bis zu 20% an einem dauerhaften
Paukenerguss (Fiellau-Nikolajsen, 1983), der auch noch bei Schulkindern angetroffen werden
kann. Ein solcher beidseitiger, dauerhafter geringgradiger Horverlust fiihrt zu sprachlichen
Defiziten. Zunichst sind die Sprechversténdlichkeit der eigenen Sprache (Aussprache- bzw.
Artikulationsfehler vor allem bei Kindergarten- und Vorschulkindern) und die Lautanalyse

innerhalb von Worten (Phonemerkennung) davon betroffen, was konsekutiv zu signifikanten

13
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Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben bei Schulkindern fiihren kann (Bess, Dodd-
Murphy, & Parker, 1998; Boothroyd, 1984; Davis, 2001; Eisenberg, 2007; Elfenbein, Hardin-
Jones, & Davis, 1994; Sininger et al., 2010; Tharpe, 2008; Wake et al., 2005). Eine derartige
Schwerhorigkeit muss bei V.a. auf eine Lese-Rechtschreibstérung unbedingt als ursidchlich
ausgeschlossen werden ebenso wie eine auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung
(AVWS) (AWMF, 2010). Gerade bei unglinstigen Horvoraussetzungen, wie z. B. bei Stor-
larm im Klassenzimmer, weisen die Kinder mit einer geringgradigen Schwerhorigkeit sowie
mit AVWS ein deutliches Handikap in Form einer auditiven Filterschwéche im Stérlarm mit
daraus resultierender verminderter Konzentrationsfahigkeit auf (Beattie, 1989; Bess, 1985;
Crandell, 1993; Hicks & Tharpe, 2002). Erst in jiingerer Zeit wurde beschrieben, dass ein
Drittel der Kinder mit minimalen Schwerhdrigkeiten, einseitige Schwerhdrigkeiten und Hoch-
tonperzeptionsschwerhdrigkeiten Schulschwierigkeiten haben kénnen und dass das Risiko,
eine Klasse wiederholen zu missen, deutlich erhoht ist. Es wird vermutet, dass bei Kindern
mit minimalen Schwerhdorigkeiten der auditive Verstehensprozess durch erhdhten Verbrauch
kognitiver Ressourcen haufiger misslingt (Nickisch, 2009). Mit wachsendem Horverlust wer-
den beispielsweise bei einer mittel- bis hochgradigen Schwerhorigkeit auch die Ebenen Wort-
schatz und Grammatik sowie das Sprachverstehen miterfasst. Die Sprache und Stimme
(hochgradig) Schwerhoriger zeichnet sich durch eine veranderte Prosodie, eine unphysiologi-
sche Stimmlage und eine obertonarme Stimme/Sprache aufgrund fehlender auditiver Riick-
kopplung aus. Ab einem chronischen, beidseitigen Horverlust >60dB ist kein nennenswerter
Lautspracherwerb mehr moglich (Probst, Grevers, & Iro, 2008; Vohr et al., 2008; Wendler,
Seidner, & Eysholdt, 2005).

c) Beidohrigkeit

Nur eine beidohrige Schwerhdrigkeit ist als sprachrelevant einzustufen (Kouwen &

Delonckere, 2007). Bei einseitiger Schwerhorigkeit bzw. Gehorlosigkeit und Normalhorigkeit

der Gegenseite finden sich keine signifikanten sprachlichen Unterschiede im Vergleich zu
Normalhoérenden, und gegeniiber dem beidohrigen Sprachverstehen normalerweise keine
Einschrinkung (Kiese-Himmel, 2002; Klee & Davis-Dansky, 1986). Solche Kinder haben
Schwierigkeiten bei der Schalllokalisation bzw. im Richtungshoéren, was bei der Sitzplatzwahl

im Klassenzimmer beriicksichtigt werden sollte.

'LH LP IROJHQGHQ $EVFKQLWW DXIJHI*KUWHQ )DNWRUHQ A-=

rung spielen bei Schulkindern, bei denen der Lautspracherwerb im Wesentlichen schon abge-
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schlossen ist, keine entscheidende Rolle mehr, sollen jedoch der Vollstindigkeit halber noch

mit aufgefiihrt werden.
d) Zeitraum

Unter der Jahreshorbilanz versteht man bei fluktuierendem Horvermogen, wie er z. B. bei
rezidivierenden Paukenergiissen zu beobachten ist, die Summe der Phasen einer sprachrele-
vanten Schwerhdrigkeit iiber einen Zeitraum von 12 Monaten. Nur ein permanenter Horver-
lust (>25dB auf dem besser horendem Ohr) ist als sprachrelevant anzusehen, wenn er ldnger
als 3 Monate/Jahr anhilt (sog. Jahreshorbilanz). Im Falle eines Paukenergusses ist dann eine
operative Therapie (Adenotomie in Kombination mit einer Paukendrainge) angezeigt

(AWMF, 2010; Hildmann & Hildmann, 1993).
e) Zeitpunkt bzw. Zeitfenster der Sprachentwicklung

Neben dem Ausmal einer Horstorung ist vor allem die Dauer der auditiven Deprivation und
somit das Alter bei der Versorgung mit einem Horgerdt bzw. CI (Cochlea-Implantat) hinsicht-
lich der Sprachkompetenz entscheidend (Kennedy et al., 2006; Moeller, 2000). Die sensible
Phase (neuronale Plastizitit) fiir den Spracherwerb besteht bis etwa zum vollendeten 6. Le-
bensjahr (Svirsky, Teoh, & Neuburger, 2004). Wéhrend dieser Zeit reifen bei auditiver Stimu-
lation bzw. intaktem Horvermogen die Horbahn und horassoziierte Hirnareale aus. Diese Fa-
higkeit geht im Anschluss verloren (+ \SRWKHVH XU A.GH®&taV Hitthicgn, SHU LR
Tillein, Heid, & Klinke, 2002; Teoh, Pisoni, & Miyamoto, 2004).

Die Fiahigkeit, Lautsprache zu erlernen, nimmt jedoch bereits ab dem 1. Lebensjahr kontinu-
ierlich ab. Untersuchungen an prilingual Ertaubten, die mit einem CI rehabilitiert wurden,
zeigten, dass die besten Ergebnisse hinsichtlich des Lautspracherwerbs (produktiv und rezep-
tiv) zu verzeichnen waren, je frilher eine solche Versorgung erfolgte (Connor, Craig,
Raudenbush, Heavner, & Zwolan, 2006; Govaerts et al., 2002; Teoh et al., 2004). Inzwischen
wird allgemein die Empfehlung, vor dem 2. LJ. - iiblicherweise ab dem 1. LJ zu implantieren

- ausgesprochen (AWMF, 2010; Govaerts et al., 2002).

Horrehabilitation

Eine Horrehabilitation einer Schallleitungsschwerhorigkeit erfolgt iiblicherweise konservativ
oder operativ (Paukenerguss bzw. chronische Mittelohrentziindung), die Rehabilitation einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit tiblicherweise mit einem Horgerdt bzw. bei Surditas

(Taubheit) mit einem Cochlea Implantat (AWMF, 2010). Bei normalem peripheren Gehor
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und eingeschrinktem Sprachverstehen im Storschall kommt die Verwendung einer FM-

Anlage im Klassenzimmer in Betracht.

Zusammenfassung

Periphere Horstorungen konnen in Schallleitungs-, Schallempfindungs- und kombinierte
Schwerhorigkeit unterteilt werden. Die Hordiagnostik bei Schulkindern umfasst iiblicherweise
eine Impedanzaudiometrie mit der Stapediusreflexmessung zur Beurteilung der Mittelohrbe-
liiftung, eine Ableitung otoakustischer Emissionen zur Uberpriifung der Haarzellfunktion und
eine Bestimmung der Horschwelle iiber Luft- und Knochenleitung. Eine Horstorung ist dann
als sprachrelevant anzusehen, wenn ein beidseitiger Horverlust (>25dB auf dem besser horen-
den Ohr) im Hauptsprachbereich (zwischen 500 und 4000 Hz) lénger als 3 Monate bzw. per-
manent besteht. Schulkinder zeigen bereits bei einer geringgradigen Schwerhorigkeit deutlich
Schwierigkeiten in der Lautunterscheidung, einer Basisvoraussetzung fiir den Lese- und
Rechtschreibprozess, die unbedingt rehabilitiert werden muss. Bei normalem peripheren Ge-
hor und Angabe eines eingeschriankten Sprachverstehen sollte eine auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstorung iiberpriift werden. Eine Zusammenarbeit von Kinder- und Ju-
gendarzt und HNO-Arzt, insbesondere Phoniater und Padaudiologen, ist in einem solchen Fall

unbedingt indiziert.

16
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2. Geltungsbereich und Zweck

2.1 Begrundung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Die Lese- und / oder Rechtschreibstorung ist mit einer Privalenz von ungefdhr 3 bis 8 %
(Dirks, Spyer, van Lieshout, & de Sonneville, 2008; Fischbach et al., 2013; Landerl & Moll,
2010; Moll, Kunze, Neuhoff, Bruder, & Schulte-Korne, 2014) eine der hiufigsten schulischen
Entwicklungsstorungen, die oft mit weiteren psychischen Auffilligkeiten oder Stérungen ein-
hergeht. Die Lese- und / oder Rechtschreibstérung weist ohne wirksame Therapie eine hohe
Persistenz auf und kann zu deutlichen Einschrinkungen im schulischen, beruflichen aber auch
im privaten Bereich der Betroffenen fithren (Kohn, Wyschkon, Ballaschk, Ihle, & Esser,
2013; Shaywitz et al., 1999). Aus diesem Grund ist die Untersuchung und Bewertung der Ef-
fektivitdt der unterschiedlichen Fordermaflnahmen von zentraler Bedeutung fiir die Forder-
praxis und Forschung. Die Diagnostik der schulischen Entwicklungsstérungen des Lesens und
Rechtschreibens ist sehr uneinheitlich, basiert auf unterschiedlichen Vorgehensweisen, Diag-
nosekriterien und Testverfahren, sodass es zwingend notwendig ist, die ZweckméiBigkeit, Zu-

verlassigkeit und Giiltigkeit der Verfahren und des Vorgehens zu tiberpriifen.

2.2 Zielorientierung der Leitlinie

Ziel dieser Leitlinie ist es, klare, empirisch fundierte Handlungsanweisungen fiir eine eindeu-
tige und objektive Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung bereitzustellen und
iber die Wirksamkeit einzelner Férdermethoden zu informieren. Darauf aufbauend werden
Empfehlungen fiir eine angemessene Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit einer
Lese- und / oder Rechtschreibstorung durch wissenschaftlich begriindete (evidenzbasierte),

qualititsgesicherte Verfahren der Diagnostik und Therapie bereitgestellt.

2.3 Zielgruppe der Leitlinie

Die Leitlinie bezieht sich gleichermallen auf Kinder- und Jugendliche, bei denen eine Lese-

Rechtschreibstorung, isolierte Lesestorung oder isolierte Rechtschreibstorung (gemif3 ICD 10
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F81.0; F81.1 als auch DSM 5 315.00, 315.2) (American Psychiatric Association, 2013;
Weltgesundheitsorganisation, 2005) vorliegt.

Eine Lesestorung zeigt sich durch viele Fehler beim Wortlesen sowie durch eine deutlich her-
abgesetzte Lesegeschwindigkeit. Der beeintrachtigte Beginn des Leselernprozesses ist oft
gepragt durch Schwierigkeiten bei der Phonemunterscheidung und beim Erlernen der Zuord-
nung und des Einprigens der Graphem-Phonem-Beziehungen. Das Zusammenschleifen ein-
zelner Laute zu Wortern (Phonemsynthese) kann stark verlangsamt sein, was wiederum die
Lesegeschwindigkeit und das Leseverstdndnis stark beeintrachtigen. Das automatisierte Lesen
ist durch mangelnde Gedichtnisreprisentationen und verzégertem Abruf von Wortern und
Wortteilen aus dem Gedichtnis hdufig verlangsamt und fehlerhaft. Dies fiihrt meist zu einem
deutlich geringeren Leseverstindnis.

Eine Rechtschreibstdrung zeigt sich durch Schwierigkeiten beim Erlernen und Einprigen der
Phonem-Graphem-Beziehungen und der Phonemanalyse. Dadurch werden Graphemfolgen
verschriftlicht, die in keiner erlernten Verbindung mit dem zu schreibendem Wort stehen. Das
Einpragen der korrekten Schreibweise von Wortbestandteilen und Wortern gelingt héufig
nicht. Es werden vor allem Fehler in der Grof3- und Kleinschreibung, beim Verschriftlichen
von Konsonantenclustern sowie das Weglassen, fehlerhafte Hinzufiigen von Graphemen oder
Ersetzen durch Grapheme, die dhnlich klingende Laute repriasentieren und Fehler bei der Ver-
schriftlichung von Vokalldingen im Wortstamm beobachtet (Esser, Wyschkon, & Schmidt,
2002; Klicpera, Schabmann, & Gasteiger-Klicpera, 2006; Kohn et al., 2013; Landerl, 2009;
Moll, Hutzler, & Wimmer, 2005; Moll & Landerl, 2009; Moll, Wallner, & Landerl, 2012;
Schulte-Ko6rne, 2010; Warnke, Hemminger, & Plume, 2004; Warnke & Roth, 2000).

Bei der kombinierten Lese-Rechtschreibstorung treten die Symptome der Lesestorung und

Rechtschreibstérung gemeinsam auf.

2.4 Versorgungsbereich

Die Leitlinie soll in allen Bereichen der Diagnostik und Forderung eingesetzt werden, das
hei3t im schulischen und auBerschulischen Bereich, im klinisch-therapeutischen ambulanten,
stationdren und teilstationdren Rahmen einer medizinischen, psychotherapeutischen,

(neuro-)psychologischen, sprachtherapeutischen und piddagogischen Behandlung und Forde-

rung.

18
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2.5 Anwenderzielgruppe

Die Leitlinie soll Fachérzten/innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
fiir Kinder- und Jugendmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie, fiir Phoniatrie und Padaudio-
logie, fiir Psychosomatische Medizin, sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten/innen, Psychotherapeuten/innen, Psychologen/innen, Neuropsychologen/innen, Schulpsy-
chologen/innen, Lehrkridften, Sonderpadagogen/innen, Heilpddagogen/innen, Lerntherapeu-
ten/innen, akademische Sprachtherapeuten/innen, Logopédden/innen und weiteren Berufsgrup-
pen, die an der Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und /
oder Rechtschreibstdrungen beteiligt sind, als Entscheidungsgrundlage fiir eine addquate Ver-
sorgung dienen. AuBBerdem kann sie von Angehorigen sowie den betroffenen Kindern- und

Jugendlichen selbst als Informationsgrundlage verwendet werden.
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3. Methode

Die Erstellung der Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen

mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung orientiert sich an dem Regelwerk der Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) (AWMEF,

2012) und an den Anforderungen des Deutschen Instruments zur Leitlinien-Bewertung

(DELBI) (Kopp, Thole, Selbmann, & Ollenschldger, 2008).

Die methodische Durchfiihrung und Entwicklung der Leitlinie ist ausfiihrlich im Leitlinienre-

port dargestellt, der als eigenes Dokument {iber die Homepage der AWMEF verfiigbar ist. Im

Folgenden werden die wichtigsten Schritte des methodischen Vorgehens genannt:

X

Zusammenstellung einer Steuerungsgruppe, die viele Personengruppen, die an der Di-
agnostik und Behandlung von Kindern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung beteiligt sind, reprisentiert.

Formulierung und Abstimmung von Recherchefragen, welche die Leitlinie beantwor-
ten soll.

Umfangreiche systematische Literaturrecherchen in mehreren elektronischen Daten-
banken sowie in Literaturverzeichnissen klinischer Studien. Suche nach unpublizierten
Arbeiten durch Kontakt mit national und international titigen Wissenschaftlern/innen.
Bewertung aller relevanten Verdffentlichungen und inhaltliche Darstellung in Evi-
denztabellen.

Gemeinsame Konsentierung der Leitliniengruppe iiber die Leitlinien-Empfehlungen

unter neutraler Moderation.

Fiir die Definition wichtiger Begrifflichkeiten wurde ein Glossar erstellt.

3.1 Schlusselfragen und Recherchen

Zur umfassenden Darstellung und systematischen Aufarbeitung des Forschungsstandes wurde

zu den Bereichen Diagnostik, Behandlung und Komorbiditit Schliisselfragen erstellt, die

durch systematische Literaturrecherchen beantwortet werden sollen. Zur Formulierung der

Schliisselfragen wurde das PICO-Format (Lefebvre, Manheimer, & Glanville, 2011) benutzt.

Das PICO-Modell erlaubt es, ein klinisches Recherchethema in vier Elemente zu gliedern:

20
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P: Patient / Population / Problem

I: Intervention

C: Comparison

O: Outcome
Die Datenbankenrecherche erfolgte zwischen Februar 2012 und Juli 2013 in folgenden elekt-
ronischen Verzeichnissen: The Education Resources Information Center (ERIC), Psyclnfo,
PubMed, Cochrane Library und ProQuest Dissertations & Theses (PQDT).
Fiir die Entwicklung einer optimierten Suchstrategie, wurde ebenfalls das PICO-Format be-
nutzt. Die genauen Suchstrategien sind hierzu im Leitlinienreport detailliert dargestellt.
Das Ergebnis der Recherche wurde anhand der Einschlusskriterien auf Ein- oder Ausschluss
in die Leitlinie tiberpriift. Nach Erfiillung der Einschlusskriterien erfolgte eine Bewertung der
Studien nach Evidenzgraden (siche Leitlinienreport) und eine detaillierte Beschreibung der
einzelnen Publikation in einer Evidenztabelle. Fiir jeden Themenbereich liegen eigene Evi-
denztabellen vor. Es wurden sechs Evidenztabellen zu folgenden Bereichen und Themen er-

stellt:

X Evidenztabelle 1: Diagnostik: Alters- oder Klassennormdiskrepanz oder 1Q-
Diskrepanzkriterium

X Evidenztabelle 2: Diagnostik: Testverfahren zur Erfassung von Lese- und / oder
Rechtschreibleistungen

X Evidenztabelle 3: Diagnostik: Testverfahren zur Erfassung von Vorlauferfahigkeiten

X Evidenztabelle 4: Behandlung: Interventionsmethoden zur Behandlung der Lese- und /
oder Rechtschreibstérung

X Evidenztabelle 5: Komorbiditit: Komorbiditidten bei der Lese- und / oder Recht-
schreibstorung

X Evidenztabelle 6: Komorbiditdt / Diagnostik: Testverfahren zur Erfassung von

Komorbidititen
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3.2 Formulierung von Empfehlungen

Als Grundlage zur Formulierung der Empfehlungen diente die Literatur der Evidenztabellen.

Der Evidenzgrad der zugrundliegenden Literatur wurde anhand des Schemas des Oxford

Centres for Evidence based Medicine (OCEBM, 2011) bestimmt.

Abbildung 1 OCEBM Levels of Evidence

Quastion

Step 1
(Level 1*)

[Step 2
(Level 2%)

[Step 3
(Level 3%)

Step 4
(Level 4*)

Gtep 5 (Level 5)

How common is the
problem?

Local and current random sample
surveys (or censuses)

Systematic review of surveys
that allow matching to local
ircumstances**

Local non-randem sample**

Case-series**

n/a

Is this diagnostic or
monitoring test
accurate?
(Diagnosis)

Systematic review

of cross sectional studies with
consistently applied reference
standard and blinding

Individual cross sectional
istudies with consistently
@pplied reference standard and
blinding

Non-consecutive studies, or studies without
onsistently applied reference standards**

Case-control studies, or
“poor or non-independent
reference standard™®*

Mechanism-based
reasoning

What will happen if
we do not add a

Systematic review
of inception cohort studies

Inception cohort studies

{Cohort study or centrol arm of randemized trial*

Case-series or case-
control studies, or poor

n/a

intervention help?
(Treatment Benefits)

of randomized trials or n-of-1 trials

r observational study with
fdramatic effect

study**

studies, or histerically
controlled studies®*

therapy? quality prognostic cohort
(Prognosis) study**
Does this Systematic review Randomized trial Non-randomized controlled cohort/follow-up Case-series, case-control Mechanism-based

reasoning

What are the
COMMON harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
[trials, systematic review

of nested case-control studies, n-
of-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
observational study with dramatic
effect

Individual randemized trial
r (exceptionally) observational
istudy with dramatic effect

Non-randomized controlled cohort/follow-up
study (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
emmen harm. (For long-term harms the
iduration of follow-up must be sufficient.)**

What are the RARE
harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
[trials or n-of-1 trial

Randomized trial
r (exceptionally) observational
study with dramatic effect

Case-series, case-control,
or historically controlled
studies™™*

Mechanism-based
reasoning

Is this (early
detection) test
worthwhile?
(Screening)

Systematic review of randomized
[trials

Randomized trial

Non -randomized controlled cohort/follow-up
study™*

Case-series, case-control,
or historically controlled
studies™*

Mechanism-based
reasoning

Abbildung 10CEBM Levels of Evidence Working Group*. "The Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

Die Empfehlungen wurden in einer zweitdgigen Konsensuskonferenz formuliert, diskutiert

und abgestimmt. Die Graduierung der Empfehlungen erfolgte nach dem Regelwerk der

AWMF gemil} dem in Tabelle 3 dargestellten Schema. Es wurden Klinische Konsensuspunk-

te (KKP) formuliert, wenn zu einer bestimmten Empfehlung keine Studie identifiziert oder

recherchiert werden konnte.




® NN A
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung m 23

Tabelle 3 Evidenzgrad - Empfehlungsgrad

Evidenzgrad Empfehlungsgrad Empfehlung

Evidenzgrad 1 A AVROO3® RGHU AVR
Evidenzgrad 2 starke Empfehlung

Evidenzgrad 3 B AVROOWH? RGHU A
Evidenzgrad 4 Empfehlung

ANDQ®@? AR D @Richtet
Evidenzgrad 5 0 ZHUGHQ?3
offene Empfehlung

Der Konsensusprozess und die Abstimmung iiber die Empfehlungen wurden von der AWMF

moderierend begleitet. Eine Zustimmung von > 95 % wurde DOV AV W D U Neth&JZu-R QVH Q V*
stimmung zwischen 75 bis 95 DOV A.R @¥ ¢in@® X{i3timmung zwischen 50 bis 75 %

DOV APHKUKHLW O Ldeil denXAMME-PRpfeRluhgen bezeichnet. Bei einer

Zustimmung von weniger als 50% lag kein Konsens vor.

Die Empfehlungen wurden verfasst und konsentiert, um die Entscheidungsfindung fiir den/die

Anwender/in bei Diagnostik- und Behandlungsfragen zu erleichtern. Sie werden im néchsten

Kapitel einzeln aufgefiihrt und durch eine kurze Darstellung der Evidenzgrundlage unterlegt.
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4. Leitlinienempfehlungen

4.1 Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstorung

Das Vorliegen einer Lese-Rechtschreibstérung, isolierten Rechtschreibstérung oder isolierten
Lesestorung sollte dann festgestellt werden, wenn die Leseleistung und / oder Recht-
schreibleistung deutlich unter dem Niveau liegt, das aufgrund der Altersnorm, oder der Klas-
sennorm oder der Intelligenz zu erwarten ist und die Bewiéltigung der Alltagsanforderungen
beeintrachtigt oder gefahrdet ist. Die Diskrepanz sollte anderthalb Standardabweichungen (1,5
SD) betragen und die Leistung in den einzelnen Lernbereichen sollte mindestens unterhalb
des Durchschnittsbereichs (mind. 1 SD Abweichung von Mittelwert) liegen. Wenn die Lese-
und / oder Rechtschreibschwierigkeiten durch Evidenz aus der klinischen Untersuchung und
den Ergebnissen der psychometrischen Verfahren belegt werden, kann ein weniger strenger
Grenzwert herangezogen werden (ab 1,0 SD unter dem Durchschnitt der Klassennorm, der
Altersnorm oder dem aufgrund der Intelligenz zu erwartenden Leistungsniveau im Lesen
und/oder Rechtschreiben). Bei der Diagnostik durch psychometrische Verfahren soll wenn

moglich auf schulformspezifische Normen und Klassennormen zuriickgegriffen werden.

4.1.1 1Q-Diskrepanzkriterium oder/und das Kriterium der Alters- oder Klassennorm-

diskrepanz

Empfehlung:

Zur Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung soll auf das Kriterium der
Alters- oder Klassennormdiskrepanz oder auf das Kriterium der 1Q-Diskrepanz zu-
ruckgegriffen werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, 59% mehrheitliche Zustimmung)
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[Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs):
Zur Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstdérung soll das Kriterium der Alters-
oder Klassennormdiskrepanz verwendet werden.

(Klinischer Konsensuspunkt, Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A)]

[Sondervotum der Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter
(BVKJ):

Zur Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung soll auf die Kriterien der
Klassennormdiskrepanz und der 1Q-Diskrepanz zurickgegriffen werden.

(Klinischer Konsensuspunkt, Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A)]

Zur Beantwortung der Frage, ob die Diagnosestellung der Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung auf dem 1Q-Diskrepanzkriterium oder auf einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz zur
Identifikation unterschiedlicher Gruppen von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder
Rechtschreibstorung fiihrt, liegen hauptsachlich Verdffentlichungen vor, die mogliche Unter-
schiede hinsichtlich neuropsychologischer Verhaltensdaten, der Therapierbarkeit, des Sto-
rungsverlaufs und der Genetik priifen. Alle eingeschlossenen Arbeiten zu dieser Schliisselfra-
ge und Empfehlung finden sich in Evidenztabelle 1.

Hinsichtlich neuropsychologischer Verhaltensdaten lieBen sich zwischen Kindern und Ju-
gendlichen, bei denen die Diagnose einer Lese- und / oder Rechtschreibstorung aufgrund ei-
ner Alters- oder Klassennormdiskrepanz gestellt wurde und Kindern und Jugendlichen, bei
denen die Diagnose auf dem 1Q-Diskrepanzkriterium basierte, keine eindeutigen Unterschiede
feststellen.

Zwei systematische Reviews mit meta-analytischer Auswertung (Hoskyn & Swanson, 2000;
Stuebing et al., 2002), hauptsichlich {iber Querschnittstudien, verglichen die beiden Gruppen,
kamen aber zu unterschiedlichen Ergebnissen, da sie sich in ihren Einschlusskriterien und in
der Qualitdt der aggregierten Studien unterschieden. Die Meta-Analyse von Hoskyn und
Swanson aus dem Jahr 2000 (Evidenzgrad 2) und Stuebing et al. aus dem Jahr 2002 (Evi-

denzgrad 3) stellten keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen, bei

denen die Diagnose der Lese- und / oder Rechtschreibstorung aufgrund einer Alters- oder
Klassennormdiskrepanz gestellt wurde und Kindern und Jugendlichen, bei denen die Diagno-

se der Lese- und / oder Rechtschreibstorung auf dem 1Q-Diskrepanzkriterium basierte, in fol-
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genden Bereichen fest: phonologische Fiahigkeiten (Phonemidentifikation, -diskrimination, -
synthese und Bearbeiten und Erkennen von Reimen), Automatisierungsleistung, Benennge-
schwindigkeit, syntaktische und lexikale Bewusstheit, visuomotorische Fahigkeiten, rdumli-
che Verarbeitung, Aufmerksamkeitsleistung, Rechenfertigkeiten, Buchstabenerkennung, or-
thographische Bewusstheit, Wortschatz und verbales Kurzzeitgedéchtnis .

Die Meta-Analyse von Stuebing et al. (2002) mit Evidenzgrad 3 fand jedoch signifikante Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen in der Feinmotorik, der Sprachproduktion, der rdum-
lichen Verarbeitung, der Bewegungswahrnehmung, im nonverbalen Kurzzeitgedichtnis, in
den syntaktischen Leistungen sowie der Intelligenz. Diese Unterschiede konnten jedoch auch
durch die signifikant besseren Lese- und / oder Rechtschreibleistungen der Gruppe der Kin-
der- und Jugendlichen, deren Diagnosestellung der Lese- und / oder Rechtschreibstorung auf-
grund einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz der Lese- und / oder Rechtschreibleistung
gestellt wurde, moderiert sein.

Es wurden fiinf Querschnittstudien identifiziert (alle Evidenzgrad 4), die nicht in den be-
schriebenen Meta-Analysen beriicksichtigt wurden (Frankel Tal & Siegel, 1996; Katzir, Kim,
Wolf, Morris, & Lovett, 2008; Maehler & Schuchardt, 2011; Marx, Weber, & Schneider,
2001; Metz, Marx, Weber, & Scheider, 2003; Stoodley, Ray, Jack, & Stein, 2008). Diese Stu-
dien untersuchten aber ebenfalls Gruppen, die anhand der beiden Diagnosekriterien definiert
wurden, hinsichtlich ihrer Unterschiede in neuropsychologischen Verhaltensdaten. Es konnten

keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der Fehleranzahl und Fehlerart beim

Pseudowortlesen (Frankel Tal & Siegel, 1996), in der phonologischen Bewusstheit (Katzir et
al., 2008; Marx et al., 2001; Metz et al., 2003), in den Arbeitsgedédchtnisleistungen (Maehler
& Schuchardt, 2011; Marx et al., 2001; Metz et al., 2003), der Verarbeitungsgeschwindigkeit
(Marx et al., 2001; Metz et al., 2003) und im impliziten motorischen Lernen (Stoodley et al.,

2008) festgestellt werden. Eine Querschnittstudie zeigte jedoch signifikante Unterschiede in

der Benenngeschwindigkeit (Katzir et al., 2008). Kinder, deren Diagnose der Lese- und / oder
Rechtschreibstorung aufgrund einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz gestellt wurde,
schnitten hier besser ab, zeigten aber auch bessere Wortlese- und Textleseleistungen als die
Kinder mit einer Diagnose der Lese- und / oder Rechtschreibstérung basierend auf einer 1Q-
Diskrepanz. Angesichts der starken Korrelation zwischen Wortleseleistungen und der Be-
nenngeschwindigkeit (Norton & Wolf, 2012) konnte dieses Resultat durch die Gruppenzu-
sammensetzung verzerrt sein. Die Gruppen sind hinsichtlich der Wort- und Textleseleistungen
nicht vergleichbar und die Differenz in der Benenngeschwindigkeit konnte eben auf diese

Unterschiede in den Wort- und Textleseleistungen zuriickgehen.

26



® NN A
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung m

Neben den neuropsychologischen Verhaltensdaten untersuchten zwei Kohortenstudien, be-
wertet mit Evidenzgrad 1 (Francis, Shaywitz, Stuebing, Shaywitz, & Fletcher, 1996) und Evi-
denzgrad 2 (Flowers, Meyer, Lovato, Wood, & Felton, 2001), Kinder und Jugendliche, deren
Diagnosestellung der Lese- und / oder Rechtschreibstérung auf dem IQ-Diskrepanzkriterium
beruht, und Kinder und Jugendliche deren Diagnosestellung der Lese- und / oder Recht-
schreibstorung aufgrund einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz der Lese- und / oder
Rechtschreibleistung gestellt wurde, hinsichtlich ihrer Unterschiede im Storungsverlauf. Es
konnten ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Zwei Arbeiten, mit Evidenzgrad 3 (Jimenez et al., 2003) und Evidenzgrad 4 (Weber, Marx, &
Schneider, 2002), untersuchten die nach den beiden unterschiedlichen Klassifikationskriterien
eingeteilten Gruppen hinsichtlich ihres Ansprechens auf therapeutische Mafinahmen. In einer
Interventionsstudie (Jimenez et al., 2003) (Evidenzgrad 3) sprach die Gruppe der Proban-
den/innen mit IQ-diskrepanter Leseleistung stirker auf die Intervention an und konnte sich in
ihren Leseleistungen signifikant starker verbessern als die Vergleichsgruppe der Kinder, die
anhand einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz diagnostiziert wurden. Die Interventions-
studie auf Evidenzgrad 4 (Weber et al., 2002) zeigte keine signifikanten Korrelationen zwi-
schen dem Ausmal} der Diskrepanz (IQ / Rechtschreibleistung) und dem Leistungszuwachs
im Lesen und Rechtschreiben nach der Forderphase. Die vorliegende Evidenz kann demnach
keine eindeutigen Unterschiede hinsichtlich der Therapieeffekte zwischen den Proban-
den/innen der beiden Diagnosegruppen belegen.

Es konnten drei Querschnittstudien (alle auf Evidenzgrad 4) identifiziert werden, die versuch-
ten, die zwei Diagnosegruppen anhand genetischer Aspekte zu differenzieren. Bei
Pennington, Gilger, Olson, and DeFries (1992) betrug die Heritabilitidtsschdtzungen beider
Gruppen ungefdhr 50 %. In der Studie von Remschmidt, Hennighausen, Schulte-Kd&rne,
Deimel, and Warnke (1999) konnte in beiden Gruppen eine signifikant hohere Rate (im Ver-
gleich zur Gesamtbevolkerung) an betroffenen Geschwistern identifiziert werden. Die Rate an
betroffenen Elternteilen war nur in der Gruppe der 1Q-diskrepanten Probanden/innen signifi-
kant erhoht. Eine weitere Studie untersuchte den Einfluss der beiden Kriterien auf die Haufig-
keitsrate der Diagnose Rechtschreibstorung bei Verwandten ersten Grades von Kindern mit
IQ-diskrepanter und altersdiskrepanter Rechtschreibminderleistung. Das Risiko eines Ver-
wandten ersten Grades als betroffen identifiziert zu werden betrug bei Anwendung des 1Q-
Diskrepanzkriteriums 34 % (Eltern) bis 61 % (Geschwister) und bei Anwendung des Kriteri-
ums der Alters- oder Klassennormdiskrepanz 26 % (Eltern) bis 52.3 % (Geschwister). Es

kann demnach nicht davon ausgegangen werden, dass 1Q-diskrepante Rechtschreibstorungen

27



AWAW,
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung m 28

einer eindeutig stirkeren familidren Haufung unterliegen als nicht-IQ-diskrepante Recht-
schreibminderleistungen (Schulte &06rne, Deimel, Miiller, Gutenbrunner, & Remschmidt,
1996).

Die identifizierte Evidenz zur Genetik zeigte demnach ebenfalls keine eindeutigen Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen.
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4.1.2 Testverfahren zur Erfassung von Lese- und / oder Rechtschreibleistungen

Empfehlung:

Zur Messung der Lese- und oder Rechtschreibleistungen sollen folgende Testverfahren
eingesetzt werden:

-- Ein Leseverstandnistest fur Erst- bis Sechstklassler (ELFE 1-6)

-- Lesegeschwindigkeits- und verstandnistest fur die Klassen 6-12 (LGVT-R 5-13)

-- Lesetestbatterie fur die Klassenstufen 6 -7 (Lesen 6-7)

-- Lesetestbatterie fur die Klassenstufen 8 - 9 (Lesen 8-9)

-- Wirzburger Leise Leseprobe *Revision (WLLP-R)

-- Deutscher Rechtschreibtest fiir das erste und zweite Schuljahr (DERET 1-2+)

-- Deutscher Rechtschreibtest fiir das dritte und vierte Schuljahr (DERET 3-4+)

-- Hamburger Schreib-Probe 1-10 (HSP 1-10)

-- Salzburger Lese- und Rechtschreibtest (SLRT I1) - Lesetest fur die 2. 3. und 4. Klasse
-- Salzburger Lese- und Rechtschreibtest (SLRT I1) Rechtschreibtest

-- Weingartener Grundwortschatz Rechtschreib-Test fir 1. und 2. Klassen (WRT 1+)

-- Weingartener Grundwortschatz Rechtschreib-Test fir 2. und 3. Klassen (WRT 2+)

-- Weingartener Grundwortschatz Rechtschreib-Test fiir dritte und vierte Klassen
(WRT 3+)

-- Weingartener Grundwortschatz Rechtschreib-Test fir vierte und funfte Klassen der
Grund- und Hauptschule (WRT 4+)

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Aus Ermangelung an Alternativen sollte flir die Altersgruppe der Jugendlichen ab der
11. Klasse der RST-ARR angewendet werden (KKP).
(Empfehlung, EmpfehlungsgradBonsens 76% Zustimmung)

Erganzend zu diesen genannten Testverfahren konnen weitere Testverfahren und for-
derdiagnostische Verfahren eingesetzt werden (KKP).

(offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100% Zustimmung)
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Um die Frage beantworten zu konnen, welche Testverfahren zur Erfassung der Lese- und /
oder Rechtschreibleistungen vorhanden sind, wurde eine intensive Literaturrecherche durch-
gefiihrt (siche Leitlinienreport). Die Recherche identifizierte 23 Verfahren, die anschlieSend
anhand der DIN 33430 Checkliste 1 bewertet wurden, um Qualitdtsunterschiede zu objekti-
vieren. Eine detaillierte Darstellung der Verfahren erfolgt anhand Evidenztabelle 2. Die DIN
33430 wurde innerhalb des Deutschen Instituts fiir Normung e.V. (DIN) erarbeitet und formu-
liert Anforderungen an Verfahren und deren Einsatz bei berufsbezogener Eignungsbeurtei-
lung. Die DIN 33430 Screen V2 Checkliste 1 formuliert Qualitétsstandards und Qualitédtsan-
forderungen an Verfahrenshinweise (z. B. Testmanuale) und kann auf Tests aus allen Anwen-
dungsbereichen eingesetzt werden. Die DIN 33430 unterliegt einem anderen Qualitdtsbegriff
als dem der kategorialen Graduierung, der hiufig wertende und vergleichende Aussagen im-
pliziert. Die Norm versteht Qualitit als den Vergleich zwischen der gegebenen Beschaffenheit
(z. B. der tatsdchlich vorliegende Test) und den Anforderungen (z. B. der Idealform eines
Tests nach DIN Norm) an die Beschaffenheit eines Verfahrens. Anhand der DIN 33430 kann
demnach Qualitit nur durch den Vergleich des gegebenen, tatsdchlich vorliegenden Verfah-
rens und der Idealform eines Tests bestimmt werden (Kersting, 2008).

Die DIN 3340 Screen V2 Checkliste 1 umfasst 140 Aussagen, die Qualitdtsanforderungen an
O9HUIDKUHQVKLQZHLVH IRUPXOLHUHQ XQG PLW A-D3
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33430 fiir Verfahrenshinweise, wenn alle Aspekte der Checkliste 1 den Anforderungen ent-

VSUHFKHQ DOVR YRUKDQGHQ VLQG XQG PLW A-D3tEHDQWZF

beurteilungssystem, aber auf Basis der DIN 3340 Screen V2 Checkliste 1 kann eine Testbe-
wertung vorgenommen werden. Die Testbewertung der Verfahren zur Erfassung der Lese-
und / oder Rechtschreibleistung erfolgte in zwei Schritten: (1) der Priifung der Informations-
grundlage nach der DIN 33430 V2 Checkliste 1 und (2) der Testbeurteilung anhand zentraler

Informationen.

1. Prifung der Informationsgrundlage nach der DIN 33430 V2 Checkliste 1
Zur Priifung der Informationsgrundlage wurde unter Riicksprache mit dem Autor der DIN
33430 Prof. Dr. Martin Kersting eine gekiirzte Fassung der Checkliste 1 erstellt. Die gekiirzte
Fassung enthilt 60 von 140 Aussagen und schlief3t alle relevanten Anforderungen an Verfah-
ren zur Erfassung der Lese- und / oder Rechtschreibleistungen ein. Alle identifizierten Ver-
fahren wurden zunichst von zwei unabhéngigen Gutachtern anhand der gekiirzten Fassung

der Checkliste 1 gepriift, anschlieend erfolgte die Testbeurteilung.
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2. Testbeurteilung anhand zentraler Informationen

Die Testbeurteilung erfolgte aufgrund der zentralen Angaben und Informationen im Testma-
nual (Testmerkmale), die vorliegen miissen. Waren diese zentralen Informationen nicht vor-
handen, fiihrte dies zu einer negativen Beurteilung. Damit ist die Beurteilung kein subjektives
Werturteil des Gutachters, sondern eine objektive Qualitdtsbeurteilung der psychometrischen
Eigenschaften von Instrumenten zur Erfassung der Lese- und / oder Rechtschreibleistung.

Die zentralen Testmerkmale zur Beurteilung der Qualitdt entsprechen den folgenden Aussa-
gen:

x Die theoretischen Grundlagen des Verfahrens sind ausfYhrlich beschrieben. (Frage
53)

Fiir eine positive Bewertung dieser Aussage muss das theoretische Konzept, auf wel-
chem die Testkonstruktion beruht, anhand der Verfahrenshinweise erkennbar sein.

x Die Normwerte entsprechen der Referenzgruppe der Zielgruppe. (Frage 57)
Fiir eine positive Bewertung dieser Aussage war gefordert, dass die deskriptiven
Stichprobeninformationen der Normstichprobe denen der Zielpopulation des Verfah-
rens entsprechen und die Normierung in mehr als zwei Bundesldndern / Regionen er-
folgte.

x Die Verfahrenshinweise sind so gestaltet, dass verschiedene Personen in der Lage

sind, das Verfahren allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in venbkier We
se durchzufYhren, auszuwerten und zu interpretieren. (Frage 63,64,65)
Fiir eine positive Bewertung dieser Aussagen war bezliglich der Durchfithrungsobjek-
tivitdt gefordert, dass die Verfahrenshinweise detaillierte Angaben, mdglichst im
Wortlaut, zur Durchfiihrung des Verfahrens geben. Die Auswertung sollte ebenfalls
moglichst objektiv durch Losungsschemata ermoglicht werden. Die Interpretationsob-
jektivitit sollte durch die Angabe von Standardwerten und Grenzwerten gewahrleistet
werden.

x Die ZuverlSssikeit wurde Yber die Retelstethode bestimmt. (Frage 74)
Testverfahren zur Erfassung der Lese- und / oder Rechtschreibleistungen verfolgen
hiufig das Ziel, eine zuverldssige Diagnose einer Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung zu ermodglichen. Die Retest-Reliabilitdt ist deshalb von besonderer Bedeutung, da
nur dadurch die Zuverlédssigkeit und Stabilitit der gemessenen Lese- und Recht-
schreibfahigkeit abgeschitzt und gewéhrleistet werden kann.

x Die Bestimmung der ValiditSt berYcksichtigt die diagnostische Redlyegy und die
Zielgruppe fYr das Verfahren. (Frage 81)
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Die positive Bewertung dieser Aussage wurde vergeben, wenn zur Validierung ein
Verfahren verwendet wurde, das eine dhnliche diagnostische Fragestellung an der ent-
sprechenden Zielgruppe des zu bewertenden Instruments verfolgte.

Die Normstichprobe pro Altersbereidfdrmierungssubgrupp@&imfasst mindestens
250 Personenle mehr Personen sich in einer Normstichprobe befinden, desto praziser
kann mit dem betreffenden Instrument gemessen werden. Eine Stichprobengréfle von
250 Personen pro Altersbereich / Normierungssubgruppe lésst fiir den Bereich der
deutlichen Auffilligkeiten (T-Wert = 25-35) einigermallen genaue Schitzungen zu.
Bei den schweren Auffilligkeiten (ca. T-Wert ” 20) ist bei diesem Stichprobenumfang
zwar mit erheblichen Unsicherheiten von 0,5 SD (+/- 5 T-Wert Punkte) zu rechnen,
jedoch betriagt das Konfidenzintervall bei einem Stichprobenumfang ab 750 bis 1000
Personen noch immer +/- 3 T-Wert Punkte und ist, was den Erhebungsaufwand be-
trifft, insbesondere fiir die Entwicklung von Individualtests nur schwer realisierbar
(Wyschkon, 2011). Mit Blick auf die Genauigkeit der Schitzung und dem (auch fi-
nanziellen) Arbeitsaufwand bei der Eichung wird deshalb eine Normstichprobe gefor-

dert, die pro Altersbereich / Normierungssubgruppe mindestens 250 Personen umfasst.

Nur 10 Verfahren erfiillen alle Kriterien und kénnen in die Leitlinienempfehlung eingehen.
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4.1.3 Testverfahren zur Erfassung von Vorlauferfahigkeiten des Schriftspracherwerbs

Statement:

Kein Verfahren zur Messung der Vorlauferfahigkeiten des Schriftspracherwerbs erfullt

die benannten Kriterien diagnostischer Verfahren.

Um die Frage beantworten zu konnen, welche Testverfahren zur Erfassung der Vorlduferfa-
higkeiten des Schriftspracherwerbs vorhanden sind, wurde eine intensive Literaturrecherche
durchgefiihrt (siehe Leitlinienreport). Die Recherche identifizierte 13 Verfahren (siehe Evi-
denztabelle 3), die anschlieBend anhand der DIN 33430 Checkliste 1 bewertet wurden. Die
Testbewertung erfolgte wieder in zwei Schritten: (1) der Priifung der Informationsgrundlage
nach der DIN 33430 V2 Checkliste 1 und (2) der Testbeurteilung anhand der Priifung, ob
zentrale Angaben und Informationen im Testmanual (Testmerkmale) vorhanden sind. Die
Testmerkmale, die vorliegen miissen, um eine positive Qualitdtsbeurteilung und eine Leitli-
nienempfehlung zu erhalten, entsprechen erneut den folgenden Aussagen:
x Die theoretischen Grundlagen des Verfahrens sind ausfYhrlich beschri€bage (
53)
x Die Normwerte entsprechen der Referenzgruppe der Zielgruppe. (Frage 57)
x Die Verfahrenshinweise sind so gestaltet, dass verschiedene Personen in der Lage
sind, das Verfahren allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in vergleichbarer We
se durchzf¥hren, auszuwerten und zu interpretieren. (Frage 63,64,65)
x Die ZuverlSssigkeivird Yber die Retestlethode bestimmt. (Frage 74)
x Die Bestimmung der ValiditSt berYcksichtigt die diagnostische Fragestellung und die
Zielgruppe fYr das Verfahren. (Frage 81)
x Die Normstichprobe pro Altersberei®fdrmierungssubgruppeimfasst mindestens
250 Personen.

Keines der Verfahren zur Erfassung der Vorlduferfahigkeiten des Schriftspracherwerbs erfiillt

diese Kriterien.



2NN A
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung 34

4.2 Behandlung

Die Recherche wurde fiir alle Empfehlungen im Bereich Behandlung der vorliegenden Leitli-
nie gemeinsam durchgefiihrt. Alle eingeschlossenen Publikationen sind in Evidenztabelle 4
ausfiihrlich dargestellt.

Eine Herausforderung der vorliegenden Leitlinie betraf die Unterschiedlichkeit von Orthogra-
phien verschiedener Sprachen und ihre Bedeutung fiir Lese- Rechtschreibprobleme. Den
Mitwirkenden an dieser Leitlinie ist bewusst, dass angloamerikanische Befunde zu Lesesto-
rungen und deren Forderung nur begrenzt auf deutschsprachige Verhiltnisse tibertragbar sind.
Wichen die Ergebnisse deutschsprachiger und angloamerikanischer Analysen stark voneinan-
der ab, wurden die deutschsprachigen Befunde hoher gewichtet.

Im Folgenden wird die Evidenzlage zu den Ansétzen beschrieben und als wirksam identifi-
zierte Interventionsmethoden empfohlen. Zu beachten ist, dass die Angebote zur Foérderung
von Kindern- und Jugendlichen mit Lese-Rechtschreibstorung passgenau an den spezifischen

Problemen im Lesen und Rechtschreiben ansetzen miissen.

4.2.1 Interventionsansatze zur Behandlung der Lese- und / oder Rechtschreibstérung

Empfehlung:

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung soll an den Symptomen der Lese- und / oder Rechtschreibstorung ansetzen.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Zur Verbesserung der Lese- und / oder Rechtschreibfahigkeiten von Kindern und Jugendli-
chen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung wurden zahlreiche Verfahren und Methoden
entwickelt, die sich in ihrer Herangehensweise teilweise sehr deutlich unterscheiden und an

verschiedenen Defiziten (Lesegenauigkeit, Lesefliissigkeit, orthographische Rechtschreibfa-
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higkeit, auditive Wahrnehmung etc.) ansetzen. Unter symptomorientierten Interventionen
werden Trainingsmethoden verstanden, die an der verminderten Lese- und / oder Recht-
schreibleistung ansetzen und Prozesse, die mit dem Erwerb dieser Fertigkeiten direkt verbun-
den sind, trainieren. Durch eine direkte Forderung der Lese- und / oder Rechtschreibfahigkeit
und der hiermit assoziierten Prozesse soll eine Leistungsverbesserung im Lesen und / oder
Rechtschreiben und damit eine Symptomreduktion der Lese- und Rechtschreibstorung be-
wirkt werden.

Um die Wirksamkeit verschiedener Interventionsansidtze zu erfassen, wurde eine Meta-
Analyse mit allen verfiigbaren randomisiert kontrollierten Studien durchgefiihrt (Evidenzgrad
1) (Galuschka, Ise, Krick, & Schulte-Korne, 2014). Fiir den Leistungsbereich Rechtschreiben
zeigten die erfassten symptomspezifischen Interventionen einen kleinen, aber signifikanten
Effekt von g = 0.331 (95% K1 [0.07; 0,60]). Fiir den Leistungsbereich Lesen konnte ebenfalls
ein signifikant {iber Null liegender Effekt von g p= 0.299 (95% KI [0.18; 0.42]) festgestellt
werden. Eine weitere Meta-Analyse (Ise, Engel, & Schulte-Kdrne, 2012) (Evidenzgrad 2), die
ausschlieBlich Studien aus dem deutschsprachigen Raum enthilt, zeigte ebenfalls die Wirk-
samkeit symptomorientierter Forderung (Leistungsbereich Rechtschreiben: g = 0.71; 95% KI
[0.52; 0.89]) und Leistungsbereich Lesen: g p= 0.39; 95% KI [0.11; 0.67]). Die Wirksamkeit
von kausalen Therapieanséitzen (Interventionen, die an Grundfunktionen ansetzen, welchen
eine ursidchliche Beteiligung am Misserfolg beim Schriftspracherwerb zugesprochen wird,
wie z. B. auditive oder visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungstrainings), medikamento-
sen Behandlungen und Irlen Linsen sowie die Wirkung alternativmedizinischer Verfahren
konnten durch die aktuelle Meta-Analyse (Galuschka et al., 2014) nicht bestdtigt werden. Auf
die einzelnen Ergebnisse wird unter dem Punkt 3.2.2 Interventionsmethoden genauer einge-

gangen.

35
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4.2.2 Interventionsmethoden zur Behandlung der Lese- und / oder Rechtschreibstorung

4.2.2.1 Lesetrainings auf Phonem- und Silbenbasis

Empfehlung:

Interventionsmalinahmen, die zur Verbesserung der Lese- und Rechtschreibleistungen
von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung eingesetzt
werden, sollen Ubungen zur Graphem-Phonem und Phonem-Graphem-Korrespondenz,
zum Segmentieren einzelner Worter in ihre Phoneme, Morpheme, Silben oder Onset
und Silbenreim sowie zum Verbinden von Phonemen zu einem Wort enthalten,

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

sofern die Kinder und Jugendliche Schwierigkeiten in diesem Bereich haben.
(Klinischer Konsenspunkmehrheitliche Zustimmun®2% Zustimmung)

Erganzend sollen systematische Ubungen zu Satzen und Texten durchgefiihrt werden.

(Klinischer Konsenspunkt; mehrheitliche Zustimmung; 65% Zuosiimg)

Lesetrainings auf Phonem- und Silbenbasis sind auf eine systematische Instruktion der Gra-
phem-Phonem- sowie Phonem-Graphem-Korrespondenz ausgerichtet. Auflerdem werden
Ubungen zum Segmentieren einzelner Worter in ihre Phoneme, Morpheme, Silben oder Onset
und Reim sowie das Verbinden von Phonemen zu einem Wort (blending) integriert.

Mit diesen Fordermalinahmen soll die Kenntnis zwischen der Verbindung und Korrespondenz
zwischen Phonemen und Graphemen sowie Graphemen und Phonemen und eine Verbesse-
rung der Lesefliissigkeit und des lautgetreuen Schreibens ermoglicht werden.

Die Wirksamkeit der Lesetrainings bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung, die Instruktionen auf Phonem und Silbenbasis enthalten, kann durch vier sys-
tematische Ubersichtsarbeiten mit meta-analytischer Auswertung bestitigt werden. Die eigens
durchgefiihrte Meta-Analyse (Evidenzgrad 1) (Galuschka et al., 2014) aggregierte die Ergeb-
nisse von zwolf randomisiert-kontrollierten Studien, die Lesetrainings auf Phonem und Sil-

benbasis evaluierten, und stellte im Bereich des Lesens ( J g 0.322; 95% KI [0.177, 0.467];)
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und Rechtschreibens (J = 0.336; 95% KI [0.062, 0.610]) einen kleinen, aber signifikanten
Effekt fest.

Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2012 (McArthur et al., 2012) (Evidenzgrad 1) enthélt
Studien, die besonders die Graphem-Phonem- und Phonem-Graphem-Korrespondenz (GPPG-
Korrespondenz) forderten. Diese zeigten im Bereich der Lesegenauigkeit einen moderaten
Effekt (SMD = 0.47; 95% KI [0.06, 0.88]) und in der Pseudowortlesegenauigkeit einen mitt-
leren Effekt (SMD = 0.76; 95% KI [0.25, 1.27]). Die Lesegeschwindigkeit, das Leseverstind-
nis und die Rechtschreibung wurden nur von wenigen der inkludierten Studien erfasst. In die-
sen Bereichen konnte kein gesicherter Effekt nachgewiesen werden.

Auch das National Reading Panel (National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD), 2000) (Evidenzgrad 2) wertete die Interventionseffekte von Lesetrai-
nings auf Phonem- und Silbenbasis (Phonics Instructions) meta-analytisch aus. Bei Kindern
mit schwachen Leseleistungen zeigte sich die Wirksamkeit durch einen kleinen Effekt (d =
0,32; 95% KI [0.18, 0.46]). Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit (Scammacca et al.,
2007) konnte nur mit einem Evidenzgrad 3 bewertet werden, da auch methodisch sehr schwa-
che Studien einbezogen wurden. Diese Arbeit stellte einen mittleren Effekt (d = 0.68; 95% KI
[0.32, 1.03]) auf die Leseleistung fest.

Zwei kontrollierte Studien (Ecalle, Magnan, Bouchafa, & Gombert, 2009; Ise & Schulte-
Koérne, 2010) (Evidenzgrad 3) gingen nicht in die eben geschilderten Ubersichtsarbeiten ein,
zeigten aber ebenfalls die Wirksamkeit der untersuchten Férdermethoden auf Phonem- und
Silbenbasis. Ecalle et al. (2009) (Evidenzgrad 3) evaluierte ein Trainingsprogramm zur Foérde-
rung der Phonem-Graphem-Korrespondenz im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die mit der
Ganzwortlesemethode am Computer gefordert wurde. Es zeigte sich ein deutlicher Vorteil der
Graphem-Phonem-Korrespondenz-Methode im Wortlesen (d = 0.94), im Pseudowortlesen (d
= 0.55) und in der Leseleistung regelkonformer (d = 0.76) jedoch nicht regelwidriger Worter
(d=0.12). Die zweite Interventionsstudie von Ise und Schulte-Korne (2010) (Evidenzgrad 3)
evaluierte ein orthographisches Regeltraining mit Komponenten zur Forderung der Graphem-
Phonem- sowie Phonem-Graphem-Korrespondenz und zeigte im Vergleich zu einer unbehan-
delten Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung (p = 0.04) der Rechtschreibleistungen.
Die Leseverstandnisleistungen zeigten ebenfalls einen Vorteil des Forderprogramms im Ver-

gleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe an (d = 0.38).
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4.2.2.2 Ganzwortlesetrainings

Die Effektivitat von TherapiemafRnahmen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und /
oder Rechtschreibstorung, die ausschliefl3lich eine Lesepraxis nach der Ganzwortmetho-
de instruieren, kann nicht bestatigt werden.

Empfehlung:

Lesetrainings, die ausschlieBlich eine Lesepraxis nach der Ganzwortmethode instruie-
ren, sollten nicht als Interventionsmalinahme bei Kindern und Jugendlichen mit Lese-
und / oder Rechtschreibstorung eingesetzt werden

(Empfehlung, Empfehlungsgr&] StarkerKonsens 100% Zustimmung)

Lesetrainings, die ausschlieBlich eine Lesepraxis nach der Ganzwortmethode (Ganzwortlese-
trainings) instruieren, leiten wiederholtes, lautes oder leises Lesen ganzer Worter an. Die Pro-
gramme enthalten keine Ubungen zur Unterteilung von Wortern in kleinere Einheiten. Die
Dekodierschwierigkeiten sollen durch das dauerhafte Uben und Wiederholen des Leseprozes-
ses beseitigt und eine Automatisierung des Lesevorgangs und ein fehlerfreies Lesen in ausrei-
chender Geschwindigkeit erreicht werden.

Die Wirksamkeit der Ganzwortlesetrainings kann durch eine systematische Ubersichtsarbeit
bestitigt werden. Das National Reading Panel (NICHD, 2000) (Evidenzgrad 2) wertete die
Interventionseffekte von Lesetrainings auf Ganzwortebene (fluency) meta-analytisch aus. Bei
Kindern mit schwachen Leseleistungen zeigte sich die Wirksamkeit durch einen signifikanten,
kleinen Effekt (d = 0,33).

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten konnten die Wirksamkeit dieser Methode nicht besti-
tigen. Die Meta-Analyse der Leitlinie (Galuschka et al., 2014) (Evidenzgrad 1) aggregierte die
Ergebnisse von vier randomisiert-kontrollierten Studien und zeigte keinen signifikanten Ef-
fekt auf die Leseleistung der Kinder- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung (g k= 0.301; 95% KI [-0.105; 0.707]). Eine weitere Meta-Analyse (Scammacca et al.,
2007) (Evidenzgrad 3) konnte ebenfalls keine signifikanten Effekte nachweisen (Analyse aus
Studien mit standardisierte Lesetests d = 0.04 (95% K1 [-0.43; 0.50]); Studien mit standardi-
sierten und nicht-standardisierten Lesetests d = 0.26 (95% KI [-0.08; 0.61]).
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Eine kontrollierte Studie (Ecalle et al., 2009) (Evidenzgrad 3) evaluierte eine Therapiemetho-
de zur Forderung der Phonem-Graphem-Korrespondenz im Vergleich zu einem Ganzwortle-
setraining am Computer. Diese Studie zeigte einen Nachteil des Ganzwortlesetrainings im
Wortlesen (d = 0,94), im Pseudowortlesen (d = 0,55) und in der Leseleistung regelkonformer
(d=0,76) jedoch nicht regelwidriger Worter (d = 0,12) an.

4.2.2.3 Textverstandnisstrategietrainings

Empfehlung:

Therapiemalinahmen, die ausschlieBlich Textverstandnisstrategien behandeln, sollten
nicht als alleinige InterventionsmaRnahme bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und
/ oder Rechtschreibstorung eingesetzt werden.

(Empfehlung, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Textverstindnisstrategietrainings enthalten Ubungen zum Extrahieren und Zusammenfassen
von Informationen aus Texten (Strategien: Textzusammenfassen, Fragen an den Text stellen,
Bedeutung unbekannter Worter kldren und inhaltliche Vorhersagen treffen) sowie das Ver-
kniipfen des Gelesenen zu bereits vorhandenem Wissen. Durch diese Maflnahmen soll eine
Verbesserung der Leseleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und/oder Recht-
schreibstorung bewirkt werden.

Zwei RCTs (Lovett et al., 1996; Lovett, Ransby, Hardwick, Johns, & Donaldson, 1989), be-
wertet mit Evidenzgrad 3, konnten in die Meta-Analyse der Leitlinie (Galuschka et al., 2014)
eingeschlossen werden. Die Effektivitat der Textverstdndnisstrategietrainings bei Kindern und
Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung kann bisher nicht bestétigt werden. Es
zeigte sich ein unbedeutender und nicht signifikanter Effekt auf die Leseleistung (g ( ;
95% KI [-0.181; 0.535]). Lovett et al. (1989) {iberpriifte auch die Effektivitit eines Textver-
standnisstrategietrainings zur Verbesserung der Rechtschreibleistung und konnte auch in die-
sem Bereich keine Leistungssteigerung feststellen (g = -0,093; 95% K1 [-0,534; 0,349]).
Einige Arbeiten konnen einen positiven Effekt dieser Methode auf die Lese- und / oder

Rechtschreibleistungen von Kindern und Jugendlichen feststellen. Diese Arbeiten enthalten
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aber teilweise recht heterogene Stichproben, die aus Kindern und Jugendlichen mit Lese- und
/ oder Rechtschreibstorung, aber auch aus Probanden/innen mit ausschlieBlich Leseverstind-
nisdefiziten oder anderen Entwicklungsstorungen wie Rechenstorungen und Sprachentwick-
lungsstorungen sowie Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorungen bestehen
(NICHD, 2000; Lenhard, 2009; Souvignier, 2009; Souvignier & Antoniou, 2007). Deren Er-
gebnisse konnen nicht automatisch auf Kinder und Jugendliche mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung ilibertragen werden und dienen deshalb nicht als Evidenzgrundlage fiir diese

Leitlinie.

4.2.2.4 Phonologietrainings

Die Wirksamkeit von TherapiemaRnahmen, die ausschlieBlich Ubungen zum ldentifi-
zieren, Kategorisieren, Verbinden, Segmentieren und Streichen von Phonemen enthal-
ten, zeigen keine eindeutige Wirksamkeit zur Verbesserung der Lese-
Rechtschreibleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-

schreibstérung.

Empfehlung:

Phonologietrainings sollten nicht als alleinige Interventionsmalinahme bei Kindern und
Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung eingesetzt werden.
(Empfehlung, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Unter Phonologischer Bewusstheit versteht man die Fahigkeit der Wahrnehmung, Identifika-
tion und Manipulation kleiner phonologischer Einheiten (Silben und Phoneme) innerhalb ei-
nes Wortes. Wichtige Vorlduferfahigkeiten fiir Lese- und Rechtschreibleistungen werden un-
ter dem Begriff Phonologische Bewusstheit subsumiert, deren Forderung eine Verbesserung
der Lese- und Rechtschreibleistungen erwirken soll. Trainingsmethoden der Phonologischen

Bewusstheit beinhalten MaBnahmen, wie das Identifizieren, Kategorisieren, Segmentieren,
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Auslassen oder Diskriminieren von Silben und Phonemen sowie das Zusammenschleifen von
Phonemen zu einem Wort. Die Aufgaben werden verbal prasentiert und geldst.

Die Wirksamkeit der Trainingsmethoden zur Forderung der Phonologischen Bewusstheit bei
Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung konnte durch eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit mit meta-analytischer Auswertung des National Reading Panels
(NICHD, 2000) (EG 2) bestitigt werden. Bei Kindern mit schwachen Leseleistungen zeigte
sich ein signifikanter moderater Effekt (d = 0,45). Diese Arbeit belegt jedoch nicht die Effek-
tivitit dieser FordermaBBnahme auf die Rechtschreibleistung der Kinder und Jugendlichen, da
hier lediglich ein unbedeutender und nicht signifikanter Effekt erfasst wurde (d = 0,15).

Die Meta-Analyse der vorliegenden Leitlinie (Galuschka et al., 2014) (Evidenzgrad 1) fasste
die Ergebnisse von zwei RCTs (beide Evidenzgrad 2) zusammen und zeigte keinen signifi-
kanten Effekt auf die Leseleistung der Kinder und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung (g = 0.279; 95% KI [-0.244; 0.802]). Eine weitere Meta-Analyse (Ise et al.,
2012), die ausschlieBlich die Effektivitdt von Forderverfahren / -methoden aus dem deutsch-

sprachigen Raum auf die Lese- und Rechtschreibleistung untersuchte (Evidenzgrad 2), konnte
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weder flir das Lesen noch fiir das Rechtschreiben eine positive Wirkung feststellen (Lesen: J

=0,01; 95% KI[.0,63; 0,61]; Rechtschreiben J % -0,06; 95% KI [-0,81; 0,70]).

Der Cochrane Review aus dem Jahr 2012 (Evidenzgrad 1) zeigte mittlere Effektstirken bei
Instruktionen, die sich nur auf die Graphem-Phonem-Korrespondenz (und umgekehrt) bezo-
gen. Diese Effektstirken zeigten sich groBer als bei Methoden, die neben der Forderung der
Graphem-Phonem-Korrespondenz (und umgekehrt) auch noch Ubungen zur phonologischen
Bewusstheit enthielten (Graphem-Phonem-Korrespondenz (und umgekehrt) allein: Lese-
genauigkeit SMD = 0.91; 95% KI [-0.17, 1.98]); Graphem-Phonem-Korrespondenz (und um-
gekehrt) in Verbindung mit Ubungen zu phonologischen Bewusstheit: Lesegenauigkeit SMD
=0.28; 95% KI [-2.06, 0.56]).
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4.2.2.5 Rechtschreibtrainings

Empfehlung:

Rechtschreibtrainings, die zur Verbesserung der Lese- und / oder Rechtschreibleistung
von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung eingesetzt
werden, sollen Instruktionen zum Aufbau orthographischen Regelwissens enthalten.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Rechtschreibtrainings zielen auf die Verbesserung der Rechtschreibfidhigkeit von Kindern-
und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung ab. Die identifizierten Forderme-
thoden intendierten dies durch das Erlernen orthographischer GesetzméBigkeiten (orthogra-
phisches Regelwissen) und / oder durch das Einpragen der Buchstabenfolge in Wortern (Me-
morieren von Graphemfolgen) zu gewédhrleisten (Berninger et al., 2008; Ise & Schulte-Korne,
2010; Kirk & Gillon, 2009).

Die Wirksamkeit der Therapiemethode orthographisches Regeltraining zeigen ein RCT (Kirk
& Gillon, 2009), das mit Evidenzgrad 2 bewertet wurde, und zwei kontrollierte Studien
(Berninger et al., 2008; Ise & Schulte-Ko6rne, 2010) mit einem Evidenzgrad 3. Die randomi-
siert-kontrollierte Studie (Kirk & Gillon, 2009) (Evidenzgrad 2) evaluierte ein orthographisch
/ morphologisches Regeltraining, das die Lese- und Rechtschreibleistung im Vergleich mit
einer unbehandelten Wartekontrollgruppe stirker steigern konnte (Lesen: g = 0,249; Recht-
schreiben: g p= 0,953). Eine der kontrollierten Studien (Farber, 2005) (Evidenzgrad 3) ermit-
telte einen sehr starken Effekt von d = 1,90 eines orthographischen Regeltrainings im Ver-
gleich mit einer unbehandelten Kontrollgruppe. Die zweite kontrollierte Studie (Ise &
Schulte-Korne, 2010) (Evidenzgrad 3) zeigte eine signifikant stirkere Verbesserung bei einem
orthographischen Regeltraining im Vergleich zur Wartekontrollgruppe (bei Rohdaten p =
0,03; bei T-Werten p=0,04).

Eine kontrollierte Interventionsstudie (Berninger et al., 2008) (Evidenzgrad 3) priifte auch die
Wirksamkeit eines orthographisch / morphologischen Regeltrainings gegeniiber einer Inter-
vention zum Memorieren von Graphemfolgen. Hier zeigte sich das Regeltraining dem Trai-

ning zum Memorieren von Graphemfolgen iiberlegen, die Rechtschreibleistung konnte signi-
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fikant (p = 0,006; starker Effekt mit | = 0,20) gesteigert werden. Das Training zum Memo-
rieren von Graphemfolgen zeigte sich gegeniiber dem Regeltraining jedoch in der Lesegenau-

igkeit von Pseudowdrtern signifikant im Vorteil (p = 0,026; starker Effekt mit 1 = 0,14).

4.2.2.6 Trainingsmethoden auditiver Wahrnehmung und Verarbeitung

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht belegt werden, dass Interventio-
nen zur auditiven Wahrnehmung und Verarbeitung (z. B. nichtsprachliche Tondiskri-
minationsiibungen) zu einer Verbesserung der Lese- und Rechtschreibleistungen bei
Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung fuhren.

Empfehlung:

Interventionen zur auditiven Wahrnehmung und Verarbeitung sollen nicht als MafR-
nahme zur Forderung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstdérung eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Das Konzept der Forderung auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsleistungen bezieht
sich auf Untersuchungen, die Schwierigkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit Lese-
und/oder Rechtschreibstérung in der Verarbeitung, Unterscheidung und Identifikation kurz
oder schnell nacheinander préisentierter sprachlicher oder nicht-sprachlicher Reize im Millise-
kundenbereich belegen (Hidmaéldinen, Salminen & Leppédnen, 2013; Schulte-Kérne 2001;
Schulte-Korne, Deimel, Bartling & Remschmidt, 1998; Tallal, 1980). Die Forderung dieser
Fahigkeiten soll die schwachen Leistungen in diesem Bereich beseitigen und eine Verbesse-
rung des Lesens und Rechtschreibens erwirken. Meist besteht dieser Ansatz aus Ubungen zur
Tonhohen-, Lautstirken-, Rhythmus- sowie Tonsequenzdifferenzierung.

Als Basis fiir diese Empfehlung diente die fiir diese Leitlinie durchgefiihrte Meta-Analyse
iiber zwei RCTs (Murphy & Schochat, 2011; Tormédnen & Takala, 2009) (Evidenzgrad 1) und
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eine weitere systematische Ubersichtsarbeit, die Studien aus dem deutschsprachigen Raum
aggregierte (Ise et al., 2012) (Evidenzgrad 2). Die meta-analytische Auswertung der beiden
RCTs zeigte keine signifikante Effektstirke im Leistungsbereich Lesen (Lesen: J g 0,387,
95%KI [-0,65; 0,84]). Dieses Ergebnis wird durch die zweite systematische Ubersichtsarbeit
(Ise et al., 2012) (Evidenzgrad 2) bestitigt, die eine Wirksamkeit auditiver Wahrnehmungs-
und Verarbeitungstrainings zur Verbesserung von Lese- und Rechtschreibleistungen bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung ebenfalls nicht belegte (Le-
sen: g = -018; 95% KI [-0,64; 0,28]). Das RCT (Evidenzgrad 2) von Toérméinnen und Takkala
(2009), das in die aktuelle Meta-Analyse (Galuschka et al. 2014) einging, untersuchte eben-
falls die Wirksamkeit der Methode auf die Rechtschreibleistung. Die Rechtschreibleistung der
Experimentalgruppe mit auditivem Training konnte sich gegeniiber der Kontrollgruppe nicht
signifikant verbessern. Es gibt demnach keinen Hinweis auf die Wirksamkeit der Férderung
der auditiven Wahrnehmung und Verarbeitung zur Steigerung der Lese- und / oder Recht-
schreibfahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit einer Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung. Interventionen zur auditiven Wahrnehmung und Verarbeitung sollen deshalb nicht als
MafBnahme zur Forderung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreib-

storung eingesetzt werden.

4.2.2.7 Training visueller Wahrnehmung und Verarbeitung

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht belegt werden, dass Interventio-
nen zur visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung sowie Blicksteuerung zu einer Ver-
besserung der Rechtschreibleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und /

oder Rechtschreibstérung fihren.

Empfehlung:
Interventionen zur visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung sollen nicht als MafR-
nahme zur Forderung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-

schreibstdrung eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)
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Trainings visueller Wahrnehmung und Verarbeitung enthalten Ubungen zur visuellen Diffe-
renzierungsfahigkeit und Blicksteuerung. Diese Methode soll eine qualitative Steigerung der
visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung und damit eine Verbesserung der Lese- und Recht-
schreibfahigkeit erwirken. Es gibt einige nicht kontrollierte Untersuchungen, die eine verédn-
derte visuelle Wahrnehmung und Verarbeitung und z. T. verbunden mit einer verdnderten
Blicksteuerung bei Kindern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung fest-
stellen konnten, ohne dass die Bedeutung der Intervention auf die Lese- und Rechtschreibfa-
higkeit untersucht wurde (Biscaldi, Fischer, & Hartnegg, 2000; Biscaldi, Gezeck, & Stuhr,
1998; Eden, Stein, Wood, & Wood, 1994; J. Stein & Walsh, 1997). Die Grundlage fiir die
Beurteilung der Evidenz fiir diese Empfehlung bildet die Meta-Analyse deutschsprachiger
Studien (Ise et al., 2012) (Evidenzgrad 2), da keine weitere Interventionsstudie identifiziert
werden konnte, die ein Training visueller Wahrnehmung und Verarbeitung an Kindern- und
Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung evaluierten und dabei eine betroffene
Kontrollgruppe mit einschloss. Die Analyse konnte nur die Wirkung auf die Rechtschreibleis-
tung untersuchen und zeigte eine nicht signifikante Effektstirke (g p= -0,09; 95% KI [-1,00;
0,82]). Es gibt demnach keinen gesicherten Hinweis auf die Wirksamkeit der Interventionen
der visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung zur Steigerung der Rechtschreibfahigkeiten.
Fiir die Wirkung auf die Leseleistung liegen bisher keine methodisch addquaten Studien vor,

sodass die Evidenz nicht beurteilt werden kann.

4.2.2.8 Trainings audiovisueller Wahrnehmung und Verarbeitung

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht belegt werden, dass Interventio-
nen zur audiovisuellen Wahrnehmung und Verarbeitung zu einer Verbesserung der
Lese- und / oder Rechtschreibleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und /

oder Rechtschreibstérung fahren.
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Empfehlung:

Interventionen zur audiovisuellen Wahrnehmung und Verarbeitung sollen nicht als
MafRnahme zur Forderung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 10G¥hzusg)

Trainings zur audiovisuellen Wahrnehmung und Verarbeitung enthalten Ubungen zur visuel-
len Differenzierungsfiahigkeit und Blicksteuerung sowie auditive, nichtsprachliche Tondis-
kriminations-, -differenzierungs und -wahrnehmungsiibungen. Diese Methode soll eine quali-
tative Steigerung der audiovisuellen Wahrnehmung und Verarbeitung und damit eine Verbes-
serung der Lese- und Rechtschreibfdhigkeit erwirken.

Als Evidenzgrundlage dieser Empfehlung diente lediglich eine kontrollierte Studie
(Berwanger & von Suchodoletz, 2004), die mit Evidenzgrad 4 bewertet wurde. Sonst konnte
keine weitere Interventionsstudie identifiziert werden, die ein Training dieser Art an Kindern-
und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung evaluierte und dabei eine be-
troffene Kontrollgruppe mit einschloss.

Die Studie zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen der Experimentalgruppe, die ein
Training der auditiven Ordnungsschwelle als auch zur Assoziation von auditiven und visuel-
len nicht-sprachlichen Reizen erhielt, und der unbehandelten Kontrollgruppe (Rechtschrei-

bung: p=0,09; Lesegenauigkeit p = 0,38; Lesegeschwindigkeit p = 0,70).

4.2.2.9 Kombination aus auditiver Wahrnehmungsférderung und einer symptomorien-

tierten Forderung

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht eindeutig belegt werden, dass eine
Kombination aus auditiver Wahrnehmungsférderung und einer symptomorientierten
Forderung zu einer starkeren Verbesserung der Lese- und Rechtschreibleistungen bei
Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung fihren als symp-

tomorientierte Ansatze allein.
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Empfehlung:

Auditive Wahrnehmungsférderung - ohne Graphembezug (KKP) - als Add-on zu einer
symptomorientierten Férderung sollte nicht eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Zur Kombinationsbehandlung auditiver Wahrnehmungsforderung und symptomorientierter
Férderung konnten Studien identifiziert werden, die Programme evaluierten, die Ubungen zur
auditiven Wahrnehmung, phonologischen Bewusstheit und Sprachverstindnisiibungen ent-
hielten und damit eine kausale Therapiemethode mit einer symptomspezifischen verbanden.
Ein RCT mit Evidenzgrad 2 (Given, Wasserman, Chari, Beattie, & Eden, 2008) und eine kon-
trollierte Studie, die aufgrund methodischer Mingel lediglich mit Evidenzgrad 4 (Hook, 2001)
bewertet wurde, konnten identifiziert werden. Das RCT verglich die Kombinationsbehand-
lung mit Programmen, die sich auf eine Behandlung der Symptome beschranken. Dabei konn-
ten zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p = 0,877)
und die Kombinationsbehandlung zeigte sich gegeniiber einer direkten Forderung der Lese-
und Rechtschreibleistung als nicht iiberlegen (Given et al., 2008). Die zweite Untersuchung
(Evidenzgrad 4) konnte ebenfalls keinen Vorteil der kombinierten Behandlungsform gegen-
iiber der symptomorientierten Forderung der Kontrollbedingung feststellen. Die Kontroll-
gruppe schnitt in einem Pseudowortlesetest signifikant besser ab (p = 0,038) als die Experi-
mentalgruppe. In allen librigen Lesetests (Lesegenauigkeit, Leseverstdndnis) und dem Recht-

schreibtest konnten keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden (Hook, 2001).

4.2.2.10 Interventionen der neuropsychologischen Hemispharenstimulation

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht belegt werden, dass Interventio-
nen der neuropsychologischen Hemispharenstimulation zu einer Verbesserung der Lese-
und Rechtschreibleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-

schreibstoérung fuhren.
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Empfehlung:

Interventionen zur neuropsychologischen Hemispharenstimulation sollen deshalb nicht
als MaBnahme zur Foérderung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder
Rechtschreibstorung eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Konsens 88% Zustimmung)

Neuropsychologische Hemisphéirenstimulationstrainings basieren auf dem Model des Lesen-
lernens von Bakker (Bakker & Licht, 1986), welches die rechte zerebrale Hemisphére fiir das
lautierende Lesen und die linke zerebrale Hemisphére fiir die automatische Worterkennung
verantwortlich sieht. Je nachdem, in welchem dieser Bereiche beim Anwender Defizite er-
kennbar sind, soll die rechte oder linke Gehirnhélfte durch tachistoskopische Préisentationen
von Stimuli oder spezifische Textgestaltungen stimuliert und dadurch eine Verbesserung der
Leseleistungen herbeigefiihrt werden.

Zur Effektivitit neuropsychologischer Hemisphirenstimulationstrainings liegen drei kontrol-
lierte Studien, eine mit Evidenzgrad 3 (Lorusso, Facoetti, & Bakker, 2011) und zwei mit Evi-
denzgrad 4 (Bakker & Vinke, 1985; Robertson, 2000) vor. Die Studie auf Evidenzgrad 3 ver-
glich unterschiedliche Varianten neuropsychologischer Hemisphédrenstimulation mit einem
Lesetraining, das in Italien hiufig in Schulen zur Férderung lese-und rechtschreibschwacher
Kinder eingesetzt wird. Ein Vorteil der neuropsychologischen Hemisphirenstimulation ge-
geniiber der Kontrollbehandlung zeigte sich nicht. Eine der Studien mit Evidenzgrad 4
(Bakker & Vinke, 1985) zeigte keinen eindeutigen Vorteil der Hemisphérenstimulation ge-
geniiber der Nichtbehandlung an. Die zweite Studie auf Evidenzgrad 4 (Robertson, 2000)
zeigte keine signifikante Leistungsverbesserung der Lesegenauigkeit von Pre- zu Posttest

nach Anwendung eines neuropsychologischen Hemisphéirenstimulationstrainings.
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4.2.2.11 Aufmerksamkeitstrainings

Auf Grundlage der bestehenden Literatur kann nicht belegt werden, dass Aufmerksam-
keitstrainings zu einer eindeutigen Verbesserung der Leseleistungen bei Kindern und
Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung ohne entsprechende Komorbidi-
tat fuhren. Fur die Wirkung auf die Rechtschreibleistung gibt es keine Evidenz.

Empfehlung:

Aufmerksamkeitstrainings sollten nicht als MaRnahme zur Férderung der Lese- und /
oder Rechtschreibleistungen von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstérung ohne entsprechende Komorbiditat eingesetzt werden.
(EmpfehlungEmpfehlungsgrad B, mehrheitliche Zustimmung, 62% Zustimmung)

Der Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Bereichen der Aufmerksamkeitsleistung und
der Lese- und oder Rechtschreibstérung wurde in den vergangenen Jahren immer wieder un-
tersucht und belegt (Aaron, Joshi, Palmer, Smith, & Kirby, 2002; Facoetti et al., 2003;
Savage, Cornish, Manly, & Hollis, 2006). Aktuelle Publikationen aus dem deutschsprachigen
Raum konnten in der Daueraufmerksamkeit, Aufmerksamkeitskontrolle sowie in der raumli-
chen Aufmerksamkeit bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung deutliche Defizite im Ver-
gleich zu Kindern mit durchschnittlichen Lese-Rechtschreibfdhigkeiten feststellen (Bogon et
al., 2014; Ruland, Willmes, & Giinther, 2012).

Begriindet durch einen vermuteten Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsleistung und
Lese-Rechtschreibfdhigkeit versuchen Aufmerksamkeitstrainings iiber eine Verbesserung der
Aufmerksamkeitsleistungen der Anwender/innen auch eine Verbesserung in den Lese- und
Rechtschreibfiahigkeiten zu erzielen. Zu dieser Thematik konnte ein RCT (Chenault,
Thomson, Abbott, & Berninger, 2006) (Evidenzgrad 2) identifiziert werden, das evaluierte, ob
ein Aufmerksamkeitstraining auch einen positiven Effekt auf die Leseleistung von Kinder-
und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung haben kann. Das Aufmerksam-

keitstraining konnte weder die Aufmerksamkeitsleistung signifikant steigern, noch war es
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hinsichtlich der Verbesserung der Leseleistung einem Ganzwortlesetraining liberlegen (Lese-
geschwindigkeit: F = 0.49 (1,18), p = 0,49; Lesegenauigkeit: F = 0,66 (1,18), p=0,43).

Eine weitere kontrollierte Studie (Solan, Shelley-Tremblay, Ficarra, Silverman, & Larson,
2003) verfolgte eine dhnliche Forschungsfrage, untersuchte aber ausschlielich Kinder, die
Leseleistungen zwischen dem 16. und 31. Perzentil zeigten, was einer Leseleistung im unteren
Durchschnitt entspricht. Die Ergebnisse sind aus diesem Grunde nicht auf die Zielgruppe der
Leitlinie libertragbar. Diese Studie konnte keine signifikante Verbesserung der Leseverstind-
nisleistungen der Experimentalgruppe mit Aufmerksamkeitstraining im Vergleich zur unbe-

handelten Kontrollgruppe feststellen.

4.2.2.12 Medikamenttse Behandlung

Die Medikation mit Piracetam erwirkt keine Verbesserung der Lese-

Rechtschreibleistung.

Empfehlung:

Bei Kindern und Jugendlichen mit einer Lese- und / oder Rechtschreibstérung soll eine

medikamentdse Behandlung durch Piracetam nicht eingesetzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 100% Zustimmung)

Medikamentdse Behandlungen zielen durch die Einnahme leistungssteigernder Substanzen
auf die Verbesserung der schriftsprachlichen Fahigkeiten. Zur Beurteilung der Wirksamkeit
bei Kindern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung liegen ausschliefSlich
Untersuchungen zum Nootropikum Piracetam vor. Die eigens fiir diese Leitlinie angefertigte
Meta-Analyse (Galuschka et al., 2014) aggregierte die Ergebnisse zweier RCTs (Dilanni et
al., 1985; Wilsher et al., 1987) und konnte die Wirksamkeit des Medikaments zur Verbesse-
rung der Leseleistung nicht bestétigen ( J g 0.125; 95% K1 [-0.072; 0.322]. Ein RCT (Dilanni
et al., 1985) untersuchte auch die Wirkung auf die Rechtschreibleistung, konnte aber auch
hier im Vergleich mit der Placebo-Kontrollgruppe keinen signifikanten Effekt feststellen (g p=
0,115; 95% KI [-0,140; 0, 370]). Zusitzlich liegt noch ein systematisches Review (Wilsher &
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Taylor, 1994) (Evidenzgrad 3) vor, das Studien zur Wirksamkeit von Piracetam auf die Lese-
und / oder Rechtschreibleistungen bei betroffenen Kindern und Jugendlichen qualitativ zu-
sammenfasste. Das Ergebnis des Reviews war, dass eine medikamentdse Behandlung der Le-
se- und / oder Rechtschreibstorung nicht ausreicht und nicht durchgefiihrt werden sollte. Es
konnte demnach die Wirksamkeit von Piracetam auf die Leseleistung der behandelten Pro-
banden/innen ebenfalls nicht bestitigt werden. Zu beachten ist, dass dieses Review (neben
anderen) eine Studie (Wilsher et al., 1987) enthielt, die auch in die Meta-Analyse der vorlie-

genden Leitlinie mit einging.

4.2.2.12 Materialmanipulationen

Empfehlung:

Kinder und Jugendliche mit Lesestorung kénnen durch das Lesen von Texten mit ver-
groRerter Schrift und breiteren Buchstaben-, Wort- und Zeilenabstanden eine Verbes-
serung der Leseleistungen erzielen.

Fur Kinder und Jugendliche mit Lesestérung sollen entsprechende Lesematerialien aus-
gewahlt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgmdnehrheitliche Zustimmung; 71% Zustimmung)
Zusatzlich kénnen weitere graphische, schriftsystematische Segmentierungen zur Unter-
stitzung des Lesens hilfreich sein (KKP).

(Klinischer Konsenspunkstarker Konsens, 100% Zustimmung).

Materialoptimierungen wirken nicht direkt auf die Lese- und / oder Rechtschreibfdhigkeit der
Anwender ein, sondern zielen durch eine Verinderung des Ubungsmaterials auf eine Verbes-
serung der schriftsprachlichen Leistung ab. Zur Gestaltung der Textmaterialien liegen insge-
samt vier kontrollierte Studien vor.

Eine randomisiert-kontrollierte Studie (Zorzi et al., 2012) (Evidenzgrad 2) untersuchte den
Effekt von vergroflerten Buchstaben- und Zeilenabstinden auf die Leseleistungen von Kin-
dern und Jugendlichen mit einer Lesestorung. Durch eine VergroBerung der Buchstabenab-

stainde innerhalb eines Wortes um 2.5 pt (im Zuge dazu wurden auch die Zeilenabsténde ver-
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grofert) lieB sich eine signifikante Leistungssteigerung erwirken (Lesegenauigkeit p < 0,001;
Lesegeschwindigkeit p < 0,05). Die Probanden/innen konnten mit dem manipulierten Text um
0,3 Silben / Sekunde schneller lesen, was einem Anstieg der Leseleistung von circa einem
Schuljahr entspricht.

Eine kontrollierte Studie (O'Brien, Manstield, & Legge, 2005) (Evidenzgrad 3) prisentierte
ihren Probanden/innen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung 13 verschiedene Schriftgro-
Ben, von 1.0 logMAR bis -0.2 logMAR in 0,1 1 logMAR-Schritten (entsprechend einer x-
Hohe von 0,582-0,037 cm). Die Studie lie3 keine Aussage iiber eine optimale Schriftgrof3e zu,
sie zeigte jedoch, dass Kinder mit schwachen Leseleistungen um ca. 32 % groBere Schriftgro-
en bendtigen, um ihre hochst mogliche Lesegeschwindigkeit zu zeigen.

Eine zweite kontrollierte Studie (O'Brien, Mansfield, & Legge, 2000) (Evidenzgrad 3) unter-
suchte, ob durch die Reduzierung des Text-Hintergrund-Kontrastes die Leseleistung der Pro-
banden/innen mit schwacher Leseleistung gesteigert werden kann. Diese Untersuchung konn-
te weder belegen, dass die Probanden/innen einen anderen Text-Hintergrund-Kontrast favori-
sierten als die Probanden/innen mit durchschnittlicher Leseleistung, noch lieB3 sich die Lese-
geschwindigkeit der leseschwachen Probanden/innen durch geringe Text-Hintergrund-
Kontraste steigern.

Eine weitere randomisiert-kontrollierte Studie (Milani, Lorusso, & Molteni, 2010), die auf-
grund grofBer methodischer Méngel mit Evidenzgrad 4 bewertet wurde, untersuchte, ob sich
die Leseleistung von Kindern- und Jugendlichen mit Lesestdrung durch das Ersetzen normaler
Schulbiicher durch Horbiicher verbessern lie3. Die Leseleistung der Probanden/innen der Ex-
perimentalgruppe verbesserte sich nach dem flinfmonatigen Einsatz der Horbiicher signifikant
(p=0,05) im Vergleich zur Leseleistung der Kontrollgruppe. Allerdings konnte aufgrund von
Schwichen in der Darstellung und Durchfiihrung der Untersuchung die Wirksamkeit des Ein-
satzes von Horbiichern statt Schulbiichern auf die Leseleistung nicht ausreichend belegt wer-

den.

4.2.2.12 Irlen-Linsen

Irlen-Linsen oder vergleichbare Farbfolien zeigen keine Verbesserung der Leseleistun-
gen bei Kindern und Jugendlichen mit Lesestérung. Die Wirkung der MalRnahme auf
die Rechtschreibleistungen von Kindern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-

schreibstérung wurde nicht untersucht.
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Empfehlung:

Irlen-Linsen oder vergleichbare Farbfolien sollen deshalb nicht als Malinahme zur For-
derung der Leseleistung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Recht-
schreibstorung eingesetzt werden.

(Starke Empfehlun Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 100% Zustimmung)

Die Wirksamkeit von farbigen Filterfolien oder Irlen-Linsen wurde durch zwei RCTs
(Mitchell, Mansfield, & Rautenbach, 2008; Robinson & Foreman, 1999) untersucht, deren
Ergebnisse meta-analytisch zusammengefasst wurden.

Die Meta-Analyse der Leitlinie (Galuschka et al., 2014) (Evidenzgrad 1) konnte die Wirk-
samkeit von Irlen-Linsen auf die Leseleistung nicht bestitigen. Es zeigte sich eine nicht signi-
fikante mittlere Effektstdrke von J g 0.316 (95% KI [-0.012; 0,644]).

Eine systematische Ubersichtsarbeit (Evidenzgrad 4) (Déhnert & Englert, 2003) fasste eben-
falls Studien zur Wirksamkeit von farbigen Filterfolien und Irlen-Linsen zur Behandlung der
Lesestorung zusammen und sah die Wirksamkeit von Farbfiltern als nicht schliissig belegt an.

Am ehesten, so die Autoren, scheint ein Placeboeffekt vorzuliegen.
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4.2.2.12 Sonstige Behandlungs- und Férdermethoden

Empfehlung:

Die folgenden Malinahmen zeigen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder

Rechtschreibstérung keine Wirksamkeit:

X Alternativmedizinische Methoden (Homdopathie, Akupressur, Osteopathie und
Kinesiologie)

x Nahrungserganzungsmittel

X motorische Ubungen zur Beseitigung eines persistierenden asymmetrisch toni-
schen Nackenreflexes (ATNR) bei Kinder und Jugendlichen mit Lese- und / oder
Rechtschreibstérung und persistierendem ATNR

x visuelle Biofeedbacks

x monokulare Okklusion

Diese MalRnahmen sollen nicht zur Forderung von Lese- und / oder Rechtschreibleis-
tungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung einge-
setzt werden.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 96% Zustimmung)

Prismenbrillen sollen als Interventionsmalinahme nicht eingesetzt werden (KKP).

(Starke Empfehlund=mpfehlungsgrad A, starker Konsens, 95% Zustimmung)

Zur Wirksamkeit alternativmedizinischer Methoden zur Verbesserung der Lese-
Rechtschreibleistungen liegt eine randomisierte kontrollierte Studie (Bull, 2007) (Evidenzgrad
3) vor. Diese Arbeit evaluierte eine alternativmedizinische Kombinationsbehandlung aus
Elementen der Homdopathie, Akupressur, Osteopathie und Kinesiologie. Diese Behandlungs-
form zeigte weder im Bereich des Lesens noch des Rechtschreibens einen signifikanten Vor-
teil gegeniiber der Nichtbehandlung an (Lesen: g = 0, 377; 95% KI [-0,091; 0,844]; Recht-
schreiben: g |= 0, 223; 95% K1 [-0,242; 0,688]).

Eine randomisiert kontrollierte Studie (Kairaluoma, Narhi, Ahonen, Westerholm, & Aro,

2009) (Evidenzgrad 2) setzte Nahrungserginzungsmittel [Ethyl-Eicosapentaensdure (EPA)]
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und Carnosin bei Kindern mit Lesestorung ein und evaluierte deren Wirkung auf die Lese-
Rechtschreibleistung. Zwischen den Gruppen zeigten sich nach der 90-tdgigen Einnahme kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede in den untersuchten Lese- und Rechtschreibleistun-
gen (Lesen p = 0,833; Lesegenauigkeit p = 0,967; Lesegeschwindigkeit p = 0,631; Recht-
schreibung p = 0,525). Der Einsatz von Nahrungsergénzungsmitteln konnte demnach die Le-
se- und Rechtschreibleistungen von betroffenen Kindern nicht nachweislich steigern.

Ein weiteres RCT (McPhillips, Hepper, & Mulhern, 2000) (Evidenzgrad 3) untersuchte den
Einfluss motorischer Ubungen zur Beseitigung eines persistierenden asymmetrisch tonischen
Nackenreflexes (ATNR) bei Kinder und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibsto-
rung und persistierendem ATNR auf die Lese-Rechtschreibleistungen. Die Untersuchung ent-
hélt zwei Kontrollgruppen, eine Placebo-Kontrollgruppe und eine unbehandelte Kontroll-
gruppe. Der Vergleich zwischen Experimentalgruppe und Placebo-Kontrollgruppe zeigte im
Lesen einen signifikanten Effekt (g p= 0,786; 95% KI [0,021; 1,552]), im Bereich Recht-
schreiben zeigte sich jedoch ein nicht signifikanter Effekt (g pu= 0,133; 95% KI [-0,6006;
0,872]. Der Vergleich zwischen Experimental- und unbehandelter Kontrollgruppe zeigte in
beiden Leistungsbereichen nicht signifikante Effektstirken (Lesen: g p= 0,664; 95% KI [-
0,095; 1,422]; Rechtschreiben: g = 0,107; 95% KI [-0,632; 0,846]). Die Wirksamkeit dieser
MaBnahme auf die Lese- und Rechtschreibleistung konnte demnach nicht eindeutig belegt
werden. Zudem fiihrten die Probanden/innen die Ubungen zu Hause durch; wie die Beteili-
gung tatsdchlich war, kann trotz Fragebogens nicht mit Sicherheit bestimmt werden. Ob die
hier untersuchten Kinder weitere InterventionsmaBBnahmen wihrend der Studienlaufzeit be-
suchten, ist ebenfalls nicht bekannt.

Eine kontrollierte Studie (Liddle, Jackson, & Jackson, 2005), bewertet mit Evidenzgrad 3,
untersuchte die Wirksamkeit von visuellem Biofeedback auf die Lese- und / oder Recht-
schreibleistungen von Betroffenen. Die Studie konnte die Wirksamkeit von visuellem
Biofeedback zur Verbesserung der Lese- und Rechtschreibleistungen nicht eindeutig bestiti-
gen.

Ein RCT (Stein, Richardson, & Fowler, 2000) ging der Fragestellung nach, ob die Abdeckung
eines Auges eine Verbesserung der binokularen Stabilitét bewirkt und diese zur Verbesserung
der Lesefdhigkeit fiihrt. Die Leseleistung der Experimentalgruppe (Abdeckung des Auges)
konnte sich innerhalb der neun Monate signifikant starker (nach drei Monaten p < 0,05; nach
9 Monaten p < 0,001) verbessern als die der Kontrollgruppe. Die korrigierte Effektstirke liell
nach neun Monaten einen starken Effekt (d = 1,38) zugunsten der Experimentalgruppe erken-

nen. Es wurde aber keine Aussage getroffen, ob die Probanden/innen neben der Brillennut-
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zung noch an weiteren FordermaBBnahmen teilnahmen, somit kann der Effekt nicht eindeutig

auf die Okklusionstherapie zuriickgefiihrt werden.

Eine Prismenkorrektion wird bei latentem Schielen (Heterophorie) eingesetzt. Latentes Schie-

len zeigt sich bei etwa 75 % der Menschen und kommt nicht {iberzuféllig hdufiger bei Kin-

dern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung vor (Harrer, Partik, &

Franz, 2005). Nur in seltenen Fillen fiihrt latentes Schielen zu Anstrengungsbeschwerden und

bedarf nur dann einer Behandlung (Kommerell, 2014; Miihlendyck, Riissmann & Reinboth,

1993). Die charakteristischen Schwierigkeiten der Kinder und Jugendlichen mit Lese- und /

oder Rechtschreibstérung lassen sich mit latentem Schielen nicht erkléren.

Vom latenten Schielen zu unterscheiden ist die sogenannte Winkelfehlsichtigkeit, deren Kon-

JHSW ZLVVHQVFKDIWOLFK QLFKW DQHUND QW IJIINMHNL WRPWVW WN
natirliche 6HKVLWXDWLRQ GHU $XJHQ ZLH HWZD .XU]JVEFKWLJN
VLFKWLINHLW?3 HlidgdiWen(&dX Bnfsprechdnd HEr Mless- und Korrektionsmetho-

dik nach H.-J. Haase (MKH) eingesetzt werden. Ziel der MKH ist es, den Augen mit der Hilfe

von Prismen eine moglichst wenig anstrengende Winkelstellung zu erlauben. Bei der MKH ist

fir die BestimmunJ GHV .RUUHNWLRQVSULVPDV HQWVFKHLGHQG
(winzige Abweichung eines Auges vom fixierten Punkt) vorliegt oder nicht. Es wird ange-

nommen, man konne diese Frage aufgrund der Wahrnehmung an bestimmten Testfiguren

klaren. Dies ist jedoch, wie genaue Messungen der Augenstellung gezeigt haben, nicht mog-

lich (Gerling, Paz de, Schroth et al., 2000).

Es existieren zwar Untersuchungen zum Einsatz von Prismenbrillen bei der Lese- und / oder
Rechtschreibstorung. Allerdings schlossen diese keine oder nur sehr kleine Kontrollgruppen

ein (Pestalozzi, 1992; Schroth, 1999). Studien, die eine Verbesserung schriftsprachlicher Leis-

tungen bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung durch Pris-

menbrillen belegen wiirden, gibt es nicht.
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4.2 .3 Interventionsumfeld

4.2.3.1 Beginn der Intervention

Empfehlung:

Kinder mit Schwierigkeiten im Erwerb des Lesens und Rechtschreibens sollen bereits
im ersten Schuljahr FérdermaRnahmen erhalten.

(Starke Empfehlund=mpfehlungsgrad Atarker Konsens, 92% Zustimmung)

Das National Reading Panel (Ehri, Nunes, Stahl, & Willows, 2001) (Evidenzgrad 2) zeigte,
dass Lesetrainings, die Ubungen zur Graphem-Phonem und Phonem-Graphem-
Korrespondenz sowie zum Segmentieren einzelner Worter in ihre Phoneme, Morpheme, Sil-
ben oder Onset und Reim sowie zum Verbinden von Phonemen zu einem Wort enthalten,
einen grofleren Effekt auf die Lese- und Rechtschreibleistungen zeigten, wenn sie mit Beginn
des Schriftspracherwerbs im ersten Unterrichtsjahr angewendet werden. Die mittleren Effekt-
stirken der Interventionen, die bereits in der ersten Klasse angewendet wurden, zeigten sich
hoher (Lesen: d = 0,54; Rechtschreiben: d = 0,67) als Interventionen, die ab der zweiten bis
sechsten Klasse (Lesen: d = 0,27; Rechtschreiben: d = 0,09 n.s.) angewendet wurden. Daher
ist anzunehmen, dass FordermaBBnahmen zu Beginn des Schriftspracherwerbs besonders wirk-

sam zur Verbesserung der Lese- und / oder Rechtschreibleistungen eingesetzt werden konnen.
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4.2.3.2 Interventionssetting

Es zeigen sich keine Wirksamkeitsunterschiede zwischen Interventionen, die in Einzel-
VLW]XQJHQ RGHU ,QWHUYHQWLRQHQ GLH LQ .OHLUQJUXSSH
den.

Empfehlung:

FordermaRnahmen fir Kinder- und Jugendliche mit Lese- und / oder Rechtschreibsto-
run g VROOHQ LQ (LQJHOVLW]XQJHQ RGHU Hupchgeftthkt@udn X SSHQ
den.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 100% Zustimmung)

Die Entscheidung, ob in Gruppen- oder Einzelsitzungen geférdert wird, soll in Abhan-
gigkeit von Komorbiditaten und / oder dem individuellen Stérungsbild getroffen werden
(KKP).

(Klinischer Konsenspunkt; starker Konsens, 100% Zustimmung)

Zur Erfassung von Wirksamkeitsunterschieden zwischen Interventionenin .OHLQJUXSSHQ
Personen) oder Interventionen, die in Einzelsitzungen durchgefiihrt wurden, liegen drei sys-
tematische Ubersichtsarbeiten vor, die zur Beantwortung dieser Fragestellung Moderatorana-
lysen durchgefiihrt haben. Die Meta-Analyse (Galuschka et al., 2014) (Evidenzgrad 1) der
Leitlinie zeigte im Bereich des Lesens keine signifikanten Effektivitdtsunterschiede bei Inter-
ventionen, die in Gruppen ( J ¥ 0.379; 95% KI [0.211, 0.549]) oder in Einzelsitzungen ( J %
0.205; 95% KI [0.003, 0.407]) durchgefiihrt wurden. Im Leistungsbereich Rechtschreiben
zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen Kleingruppen- und Einzel-
sitzungen (Einzelsitzungen: J % 0.488; 95% KI [-0.061, 1.038]; Kleingruppen: J ¥ 0.266;
95% KI [0.000, 0.532]). Ein weiteres Review, das Cochrane Review aus dem Jahr 2012
(McArthur et al., 2012) (Evidenzgrad 1), konnte weder die Effektivitit von Interventionen in
Einzelsitzungen (SMD = 0.62; 95% KI [-0.06, 1.29]) noch in Kleingruppen (SMD = 0.25
95% KI [-0.04, 0.54]) gesichert nachweisen. Auch die deutschsprachige Meta-Analyse aus

dem Jahr 2012 (Ise et al., 2012) zeigte zwischen einer Einzelférderung und einer Gruppenfor-
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derung weder fiir das Rechtschreiben noch fiir das Lesen signifikante Wirksamkeitsunter-
schiede (Einzelforderung Lesen: J % 0.18; 95% KI [-0.12, 0.49]; Gruppen Lesen: J ¥ 0.43;
95% KI[0.11, 0.75]; Einzelforderung Rechtschreiben: J % 0.50; 95% KI [0.12; 0.88]; Grup-
pen Rechtschreiben: J % 0.64; 95% K1 [0.46, 0.82]).

Die Meta-Analysen, die als Evidenzgrundlage der Empfehlung dienten, differenzierten weder
zwischen spezifischen Storungsbildern der Probanden/innen, noch schlossen sie Kinder- und
Jugendliche mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung und Komorbidititen in ihre Analysen
ein und konnten daher hierzu keine Daten vorlegen. Aus diesem Grunde soll die Entschei-
dung, ob die Forderung in einer Einzelsitzung oder in Kleingruppen durchgefiihrt wird, in
Abhéangigkeit eventueller Komorbidititen sowie auf Grundlage des spezifischen Stérungsbil-

des getroffen werden.

4.2.3.3 Behandelnde

Empfehlung:

Die Forderung der Lese- Rechtschreibfahigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit
einer Lese- und / oder Rechtschreibstérung soll von Behandelnden durchgeftihrt wer-
den, die Uber eine ausgepragte Expertise im Bereich der Schriftsprachentwicklung und
ihrer Forderung sowie im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit umschriebenen

Entwicklungsstérungen verfiigen.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 100% Zustimmung)

Das Ausmal} der Spezialisierung im Bereich der Schriftsprachentwicklung und ihrer Forde-
rung kann einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Forderung haben. Dies bestitigten drei Me-
ta-Analysen (Galuschka et al., 2014; Ise et al., 2012; McArthur et al., 2012) (zwei mit Evi-
denzgrad 1 und eine mit Evidenzgrad 2), welche den Einfluss des Interventionsleiters durch
Moderatoranalysen erfassten. Die Meta-Analyse der vorliegenden Leitlinie (Galuschka et al.,
2014) (Evidenzgrad 1) zeigte je nach Interventionsleiter fiir den Leistungsbereich Lesen keine
signifikanten Wirksamkeitsunterschiede (p = 0.088). Wenn die Programme vom Autor / von

der Autorin der Studie durchgefiihrt wurden, zeigte sich jedoch ein groer und deutlich h6he-
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rer Effekt (g 1[0.397, 1.215]) als wenn die Interventionen von Lehrern/innen
(J ¥ 0.247; 95% KI [0.046, 0.449] und Lerntherapeuten/innen ( J ¥ 0.256; 95% KI [0.090,
0.422]) angewandt wurden. Die Effektivitit von Interventionen, die von Studenten/innen ge-
leitet wurden, zeigten sich nicht als statistisch abgesichert (g [-0.109,
0.909]). Fiir den Bereich Rechtschreiben liegen nur wenige Studien vor, daher besteht die
Gefahr einer multiplen Konfundierung der Moderatoranalyse durch andere Einflussfaktoren.
Es zeigten sich signifikante Wirksamkeitsunterschiede (p = .021) zwischen der Effektivitat
von Interventionen, die von Lehrern/innen ( J % 0.099; 95% KI [-0.412, 0.610]), Lernthera-
peuten/innen ( J % 0.148; 95% KI [-0.082, 0.378]) oder Studenten/innen ( J % 0.945; 95% KI
[0.417, 1.474)).

Das Cochrane Review von McArthur et al. (2012) (Evidenzgrad 1) zeigte hohere Effektstér-
ken, wenn die Interventionen von einem/einer Interventionsleiter/in ( J % 0.66; 95% KI [0.08,
1.23]) begleitet als wenn die Programme ausschlielich am Computer ( J % 0.15; 95% KI [-
0.20, 0.51]) durchgefiihrt wurden. Die Meta-Analyse deutschsprachiger Therapieansétze (Ise
et al., 2012) (Evidenzgrad 2) zeigte signifikante Effektstirken, wenn die Interventionen von
Lehrkréften (Lesen: g T 0.69; 95% KI [0.44, 0.94]); Rechtschreiben g T 0,67; 95% KI1[0.49,
0.86]) und den Autoren/innen der Studien (Rechtschreiben: g {= 1,04; 95% KI [0.33, 1.67])
angeleitet wurden. Die Wirksamkeit von Mitschiilern/innen, Eltern und Studenten/innen zeig-
te sich jedoch weder im Lesen noch im Rechtschreiben statistisch abgesichert. Demnach kann
das Ausmal der Spezialisierung im Bereich der Schriftsprachentwicklung und ihrer Forde-
rung sowie im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit schulischen Entwicklungsstorun-
gen einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Forderung haben und MafBnahmen sollen nur von

Personen durchgefiihrt werden, die iiber ausreichend Expertise in diesem Bereich verfiigen.
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4.2.3.4 Behandlungsdauer

61

Empfehlung:

Die Forderung von Kindern und Jugendlichen mit einer Lese- und / oder Rechtschreib-
stérung sollte unter Berucksichtigung interdisziplindrer Zusammenarbeit so lange an-
dauern, bis eine Lese- und Rechtschreibfahigkeit erreicht wurde, die eine altersgerechte
Teilhabe am o6ffentlichen Leben ermdglicht, soweit noch eine hinreichende Aussicht auf
eine bedeutsame Veranderung besteht. Es sollten mindestens jahrliche Verlaufsuntersu-
chungen zur Indikationstuiberprifung erfolgen. Gegebenenfalls sollte ein sonderpadago-
gischer Forderbedarf gepruft werden.

(Klinischer Konsenspunkt; zwischen mehrheitliche Zustimmung und starker Konsens,
100% Zustimmung)

55% bis

Die Frage, wie lange Interventionen zur Verbesserung der Lese- und / oder Rechtschreibleis-
tung bei Kindern und Jugendlichen mit einer Lese- und / oder Rechtschreibstérung andauern
sollen, kann nicht eindeutig auf Grundlage der verfiigbaren Evidenz beantwortet werden.
Zwei Meta-Analysen mit Evidenzgrad 1 (Galuschka et al., 2014; McArthur et al., 2012) und
eine Meta-Analyse mit Evidenzgrad 2 (Ise et al., 2012) erfassten die Einflussvariable Inter-
ventionsdauer und berechneten Moderatoranalysen. Die Meta-Analyse der Leitlinie
(Galuschka et al., 2014) (Evidenzgrad 1) lie3 im Leistungsbereich Lesen augenscheinlich ho-
here Effektstirken bei Interventionen langerer Dauer erkennen (Interventionen bis 14 Stunden
Dauer: g .351 (95% KI[0.181, 0.520]); Interventionen zwischen 15 und 34 Stunden Dau-
er: J¥ 0.113 (95% KI [-0.148, 0.374]) und Interventionen ab 35 Stunden Dauer: g

(95% KI[0.172, 0.570]). Im Leistungsbereich Rechtschreiben zeigten sich signifikante Wirk-
samkeitsunterschiede (p = .010) zwischen den mittleren Effektstirken der Interventionen, die
bis zu 14 Stunden andauerten (g = 0.432; 95% KI [0.114, 0.749]), Interventionen, die zwi-
schen 15 und 34 Stunden dauerten (g ; 95% KI [0.404, 1.875]) und Interventionen
mit einer Dauer langer als 35 Stunden (g 1= 0.059; 95% KI [-0.181, 0.300]). Die Meta-
Analyse deutschsprachiger Interventionsansitze (Ise et al., 2012) (EG 2) zeigte flir den Be-
reich Lesen signifikante und mittelgro3e Effektstirken (g p= 0,70; 95% KI [0.36, 1.04]) bei

Programmen, die mehr als 20 Wochen umfassten, wohingegen die Wirksamkeit von Forde-
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rungen mit geringerer Interventionsdauer nicht statistisch abgesichert werden konnte (bis 10
Wochen: gl ; 95% KI [-0.30, 0.65]); 10 bis 20 Wochen: g 95% KI [-0.06,
0.52]). Das Cochrane Review (Evidenzgrad 1) (McArthur et al., 2012) konnte diese Ergebnis-
se nicht bestdtigen (Interventionsdauer geringer als 3 Monate: SMD = 0.56; 95% KI [0.07,
1.04]; Interventionsdauer mehr als 3 Monate: SMD = 0.12; 95% KI [-0.43, 0.67]). Demnach
kann aus der vorliegenden Evidenz nicht eindeutig belegt werden, wie lange eine Intervention
andauern soll, um die Lese- und Rechtschreibleistungen von betroffenen Kindern und Jugend-
lichen wirksam zu behandeln. Moglicherweise hiangt die Beurteilung der Behandlungsdauer
von der Interventionsmethode und dem Forderkonzept ab. So zeigte sich kein Effekt der Be-
handlungsdauer bei den phonologischen Interventionen, jedoch bei der Rechtschreibforde-
rung, bei der eine intensivere, lingere Forderung notwendig ist, um Therapieeffekte zu finden.
Eine angemessene Lesekompetenz ist Voraussetzung fiir den Wissenserwerb und Grundlage
fiir eine erfolgreiche Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (Deutsches PISA Konsortium,
2001). Ebenso erweist sich eine prizise Rechtschreibung fiir den schulischen und beruflichen
Erfolg als bedeutsam (Schneider & Stefanek, 2004, 2007). Eine Forderung von Kindern
und Jugendlichen mit einer Lese- und / oder Rechtschreibstérung muss deshalb andau-
ern, bis eine Lese- und Rechtschreibféhigkeit erreicht wurde, die eine altersgerechte
Teilhabe am 6ffentlichen Leben ermdglicht.

Dies bedeutet meist eine mehrjahrige, intensive Forderung, da die altersbedingten An-
forderungen an die Lese- und Rechtschreibfahigkeit zunehmen und einen wichtigen In-

dikator fur den beruflichen Erfolg darstellen.
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4.3 Komorbiditat

4.3.1 Komorbiditaten bei Lese- und / oder Rechtschreibstérung

Um die Recherche auf die hdufigen Storungen zu begrenzen, wurde sich auf die systematische
Literaturrecherche nach Priavalenzstudien zu folgenden komorbiden Stérungen geeinigt:

- Hyperkinetische Stérung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorung

- Angststorung

- Depression

- Rechenstérung

- Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung

- Expressive und rezeptive Sprachstérung

Alle Priavalenzstudien sind in Evidenztabelle 5 ausfiihrlich dargestellt.

4.3.1.1 Hyperkinetische Storung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatssto-

rung / Einfache Aufmerksamkeitsstorung / Hyperkinetische Stérung

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstorung soll eine diagnostische
Uberprifung einflieBen, ob zusatzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstérung eine
Hyperkinetische Storung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ICD-
10 F 90/ DSM 1V) vorliegt.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100% Zustimmung)

Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstorung und die Hyperkine-
tische Storung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung iiberzufillig haufig
gemeinsam auftreten, liegt ein systematisches Review (Sexton, Gelhorn, Bell, & Classi, 2012)
(Evidenzgrad 2) vor. Diese Ubersichtsarbeit enthilt vier Privalenzstudien mit Kindern und

Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung, dabei bezog sich nur eine Studie
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(Carroll, Maughan, Goodman, & Meltzer, 2005) auf eine epidemiologische Stichprobe, wéh-
rend alle anderen Studien selektierte Stichproben untersuchten (Roongpraiwan,
Ruangdaraganon, Visudhiphan, & Santikul, 2002; Shanahan et al., 2006; E. G. Willcutt & B.
F. Pennington, 2000). AuBBerdem konnten drei Querschnittserhebungen mit selektierter Stich-
probe (Béacker & Neuhiduser, 2003; Goldston et al., 2007; Willcutt, Pennington, Olson, &
DeFries, 2007) (Evidenzgrad 4) identifiziert werden, die nicht im systematischen Review
(Sexton et al., 2012) enthalten sind. Dabei stellte jede der identifizierten Arbeiten eine liberzu-
fallige Haufung des gemeinsamen Auftretens der Lese- und / oder Rechtschreibstérung und
der Hyperkinetischen Storung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung fest.
Das Risiko fiir eine Hyperkinetische Stérung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung bei der Lese- und / oder Rechtschreibstorung ist circa um ein Vierfa-
ches erhoht (Goldston et al., 2007) und die Priavalenzrate liegt zwischen 8 und 18 % bei Kin-
dern mit bereits diagnostizierter Lese- und / oder Rechtschreibstorung. (Biacker & Neuhiuser,
2003; Goldston et al., 2007; Sexton et al., 2012). Die Priavalenz der beiden Storungsbilder in
der Gesamtbevolkerung wird mit 0,4 % angegeben (Carroll et al., 2005).

4.3.1.2 Angststorung

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstorung soll eine diagnostische
Uberpriifung einflieRen, ob zusétzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstérung eine
Angststorung vorliegt.

(Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Starker Kon4@086 Zustimmung)

Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstérung und die Angststo-
rung liberzufillig hdufig gemeinsam auftreten, liegen eine Prévalenzstudie mit epidemiologi-
scher Stichprobe (Carroll et al., 2005) (Evidenzgrad 2) und drei Studien mit selektierter Stich-
probe (davon eine (Willcutt & Pennington, 2000) auf Evidenzgrad 3 sowie zwei (Bécker &
Neuhduser, 2003; Goldston et al., 2007) auf Evidenzgrad 4 vor. Dabei stellte jede der identifi-

zierten Arbeiten eine iiberzufillige Hiaufung des gemeinsamen Auftretens der Lese- und / oder
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Rechtschreibstorung und der Angststorung fest. Das Risiko fiir eine Angststorung bei der Le-
se- und / oder Rechtschreibstorung ist circa um ein Vierfaches erhoht, die soziale Phobie so-
gar um ein Sechsfaches erhoht. Die Pravalenzrate liegt zwischen 8 und 23 % bei Kindern mit
bereits diagnostizierter Lese- und / oder Rechtschreibstorung (Biacker & Neuhduser, 2003;
Goldston et al., 2007; Willcutt & Pennington, 2000). Die Privalenz der beiden Stérungsbilder
in der Gesamtbevolkerung wird mit 0,4% angegeben (Carroll et al., 2005).

4.3.1.3 Depression

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung kann eine diagnostische
Uberpriifung, ob zusatzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstérung eine depressive
Episode (F 32) vorliegt, durchgefiihrt werden.

(OffeneEmpfehlung Empfehlungsgrad Gnehrheitliche Zustimmun2,5% Zustimmung)

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstorung sollte eine diagnostische
Uberpriifung, ob andere psychische Stérungen vorliegen, durchgefiihrt werden (KKP).

(Klinischer KonsenspunkStarker Konsend.00% Zustimmung)

Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstérung und die Depression
iiberzufillig hidufig gemeinsam auftreten, liegen eine Priavalenzstudie mit epidemiologischer
Stichprobe (Carroll et al., 2005) (Evidenzgrad 2) und drei Studien mit selektierter Stichprobe
(davon eine (Willcutt & Pennington, 2000) auf Evidenzgrad 3 sowie zwei (Bicker &
Neuhduser, 2003; Goldston et al., 2007) auf Evidenzgrad 4 vor. Die Pridvalenzstudien auf
Evidenzgrad 2 (Carroll et al., 2005) und auf Evidenzgrad 3 (Willcutt & Pennington, 2000)
sowie einer der Studien auf Evidenzgrad 4 (Bicker & Neuhéuser, 2003) konnten keine signi-
fikante Hiufung der Depression in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Lese- und /
oder Rechtschreibschwierigkeiten nachweisen. Eine weitere Pravalenzstudie auf Evidenzgrad
4 (Goldston et al., 2007) zeigte eine signifikante Haufung der Depression in der Gruppe der

Kinder und Jugendlichen mit Lesestorung. Allerdings zeigte sich dieser Zusammenhang durch
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das Vorliegen einer ADHS moderiert. Ein weiter Aspekt der Studien ist, da Depression haufi-
ger im Jugendalter auftritt, dass die meisten Studien auf das Kindesalter fokussieren und da-
her die im jungen Erwachsenenalter oft im klinischen Alltag diagnostizierte Komorbiditét

nicht erfasst wurde.

4.3.1.4 Rechenstérung

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung soll eine Uberprifung ein-
flieBen, ob zusatzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstérung eine Rechenstérung (F
81.2) vorliegt.

(Starke Empfehlundg;mpfehlungsgrad A, Starker Konsens, 95% Zustimmung)

Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstdrung und die Rechensto-
rung iiberzufillig hdufig gemeinsam auftreten, liegen vier Privalenzstudien mit unselektierter
Stichprobe vor, davon wurde eine Arbeit mit Evidenzgrad 2 bewertet (Lander]l & Moll, 2010)
und zwei Arbeiten mit Evidenzgrad 3 (Dirks et al., 2008; Lewis, Hitch, & Walker, 1994). Au-
Berdem konnten zwei Kohortenstudien (Badian, 1999; von Aster, Schweiter, & Zulauf, 2007)
identifiziert werden, die ebenfalls die Haufigkeit des gemeinsamen Auftretens der Lese- und /
oder Rechtschreibstdrung erfassten. Das gemeinsame Auftreten der Lese- und / oder Recht-
schreibstorung und der Rechenstérung zeigte sich in allen Arbeiten signifikant erhoht. Das
Risiko einer Rechenstérung bei der Lese- und / oder Rechtschreibstorung stellte sich um ein
Vier- bis Fiinffaches erhoht heraus (Landerl & Moll, 2010). Die Pravalenzrate lag zwischen
20 und 40 % bei Kindern mit bereits diagnostizierter Lese- und / oder Rechtschreibstorung.
Die Privalenz der beiden Storungsbilder in der Gesamtbevokerung zeigte sich zwischen 1 und
5 % (Badian, 1999; Dirks et al., 2008; Landerl & Moll, 2010; Lewis et al., 1994; von Aster et
al., 2007)
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4.3.1.5 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung kann eine diagnostische
Uberprufung, ob zusatzlich zur Lese- und / oder Rechtschreibstdrung eine Auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (F 80.20) vorliegt, durchgeftuihrt werden.
(OffeneEmpfehlung, Empfehlungsgradrghrheitliche Zustimmung5b,0% Zustimmung)

Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstérung und die Auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (ICD 10 F80.20) iiberzufillig hiufig gemeinsam
auftreten, konnte nur durch eine Privalenzstudie mit selektierter Stichprobe (Iliadou, Bamiou,
Kaprinis, Kandylis, & Kaprinis, 2009) (Evidenzgrad 4) identifiziert werden. Es existieren
zahlreiche Ver6ffentlichungen, die auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsleistungen
von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung erfassen, das ge-
meinsame Auftreten der beiden Storungsbilder wurde jedoch nur in der identifizierten Erhe-
bung untersucht. Eine signifikante Haufung der Auditiven Verarbeitungs- und Wahrneh-
mungsstorung bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstdrung konnte

nicht festgestellt werden.

4.3.1.6 Expressive und / oder rezeptive Sprachstérung

Empfehlung:

Bei der Diagnostik der Lese- und / oder Rechtschreibstérung sollte bei Vorliegen ent-
sprechender Anhaltspunkte eine diagnostische Uberprufung einflieBen, ob zusatzlich
zur Lese- und / oder Rechtschreibstorung eine expressive und / oder rezeptive Sprach-
storung (F80.1/F80.2) vorliegt.

(Empfehlung, Empfehlungsgr&g mehrheitliche Zustimmun§0,0% Zustimmung)
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Zur Beantwortung der Frage, ob die Lese- und / oder Rechtschreibstérung und die expressive
und / oder rezeptive Sprachstorung iiberzufallig hdufig gemeinsam auftreten, konnte nur eine
Pravalenzstudie mit selektierter Stichprobe (McArthur, Hogben, Edwards, Heath, & Mengler,
2000) (Evidenzgrad 4) und eine Kohortenstudie (Catts, Adlof, Hogan, & Weismer, 2005)
(Evidenzgrad 4) identifiziert werden. Viele Untersuchungen verfolgen die Entwicklung im
Bereich des Lesens und Rechtschreibens von Kindern und Jugendlichen mit expressiven und /
oder rezeptiven Sprachstdrungen. Es konnten jedoch nur zwei Studien, die Sprachleistungen
von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung untersuchten, identi-
fiziert werden. Beide belegten eine signifikante Haufung der expressiven und / oder rezepti-

ven Sprachstérung bei Kindern und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstérung.
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4.3.2 Testverfahren zur Erfassung der komorbiden Stérungen

Um die Recherche zu begrenzen, wurde sich auf die systematische Literaturrecherche nach
Testverfahren zur Erfassung folgender komorbider Stérungen geeinigt:

- Hyperkinetische Stérung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitétsstorung

- Rechenstorung

- Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung

- Expressive und rezeptive Sprachstorung

Alle Testverfahren sind in Evidenztabelle 6 ausfiihrlich dargestellt.

Empfehlung:

Zur diagnostischen Uberpriifung der Rechenleistungen sollen folgende Testverfahren
eingesetzt werden:

-- Deutscher Mathematiktest fur fuinfte Klassen (DEMAT 5)

-- Deutscher Mathematiktest fur sechste Klassen (DEMAT 6)

-- Deutscher Mathematiktest fur neunte Klassen (DEMAT 9)

-- Diagnostisches Inventar zu Rechenfertigkeiten im Grundschul-alter (DIRG)

-- Kettenrechner fur dritte und vierte Klassen (KR 3-4)

(Starke Emfehlung, Empfehlungsgrad Starker Konsens, 100,0% Zustimmung)

Zur Diagnostik der Rechenstdrung sollten trotz nicht ausreichender Erfullung der DIN
33430 Kriterien weitere Verfahren eingesetzt werden. Diese Verfahren werden in der
Leitlinie unter Evidenztabelle Nr. 6 aufgefihrt.

(Klinischer Konsenspunkt; Starker Konsens, 100,0% Zuosiing)

Erganzend zu diesen standardisierten Testverfahren kdnnen weitere qualitative forder-
diagnostische Verfahren eingesetzt werden.

(Klinischer Konsenspunkt; Konseng,®% Zustimmung)

Um die Frage beantworten zu konnen, welche psychometrischen Testverfahren zur Erfassung

der Komorbiditdten vorhanden sind, wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt
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(siehe Leitlinienreport). Die Recherche erbrachte 18 Verfahren zur Erfassung der Rechenleis-
tung, ein Testinstrument zur Erfassung auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsleistun-
gen, vier Verfahren zur Diagnostik hyperkinetischer Stérungen bzw. der Aufmerksamkeitsde-
fizit- und Hyperaktivititsstorung und vier Instrumente, die zur Erfassung von Sprachleistun-
gen herangezogen werden konnen (siehe Evidenztabelle 6). Testinstrumente zur Diagnostik
von Angststorungen und Depression wurden nicht recherchiert.

Alle identifizierten Tests wurden anhand der DIN 33430 Checkliste 1 bewertet, um Qualitéts-
unterschiede zwischen den Verfahren zu objektivieren. Die Testbewertung erfolgte wieder in
zwei Schritten: (1) der Priifung der Informationsgrundlage nach der DIN 33430 V2 Checkliste
1 und (2) der Testbeurteilung anhand zentraler Informationen. Die zentralen Informationen

zur Beurteilung der Qualitit entsprechen wieder den folgenden Aussagen:

x Die theoretischen Grundlagen des Verfahrens sind ausfYhrlich beschrieben. (Frage

53)

x Die Normwerte enfgechen der Referenzgruppe der Zielgruppe. (Frage 57)

x Die Verfahrenshinweise sind so gestaltet, dass verschiedene Personen in der Lage

sind, das Verfahren allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in vergleichbarer We

se durchzufYhren, auszuwerten undterpretieren. (Frage 63,64,65)

x Die ZuverlSssigkeit wurde Yber die Retdsthode bestimmt. (Frage 74)

x Die Bestimmung der ValiditSt berYcksichtigt die diagnostische Fragestellung und die

Zielgruppe fYr das Verfahren. (Frage 81)
x Die Normstichprobe pro AltsbereichNormierungssubgruppeimfasst mindestens

250 Personen.

Fiinf Verfahren zur Erfassung von Rechenleistungen erfiillten diese Kriterien und gingen in

die Leitlinienempfehlung ein.
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5. Leitlinienalgorithmen

5.1 Algorithmus leitliniengerechter Diagnostik

Abbildung 2 Algorithmus leitliniengerechter Diagnostik

Diagnostik

Lesestorung

Diagnostik Diagnostik Diagnostik

Lesegeschwindig-

Lesegenauigkeit Leseverstandnis

keit

SLRT Il WLLP-R, LGVT 6-12, ELFE 1-6, LGVT 6-12,
LESEN &-7, LESEN 8-9, LESEN 6-7, LESEN 8-9
SLRT I

1,5 SD Abweichung von der Alters- oder Klassennorm oder Intelligenz
bei unterdurchschnittlichen Leistungen (<PR 16) in dem jeweiligen
Lesebereich (Genauigkeit, Geschwindigkeit, Verstindnis)

1 SD Abweichung, wenn klinische Untersuchung und Ergebnisse von
psychometrischen Verfahren das Vorliegen von Leseschwierigkeiten
bestatigen.

Kombinierte Lese-

Isolierte Lesestdrung
Rechtschreibstdrung

Lese-
Leseforderung o
Rechtschreibférderung

Vv

Rechtschreibstorung

Diagnostik Diagnostik

Orthografisches Schreiben,
qualitative Fehleranalyse

Orthografisches Schreiben

DERET 1-2; DERET 3-4, HSP 1-10; DERET 1-2; DERET 3-4, HSP 1-10;
SLRT Il; WRT-1+, WRT-2+, WRT-3+, SLRT Il; WRT-1+, WRT-2+, WRT-3+,
WRT-4+, RST-ARR WRT-4+

ab 1,5 SD Abweichung von der Alters- oder Klassennorm oder
Intelligenz bei insgesamt unterdurchschnittlichen Leistungen (<PR 16)
in der gemessenen Rechtschreibleistung

15D Abweichung, wenn klinische Untersuchung und Ergebnisse von
psychemetrischen Verfahren das Vorliegen von Rechtschreib-
schwierigkeiten bestatigen.

Kombinierte Lese-

Isolierte Rechtschreibstérung Rechtschreibstérung

Lese-

Rechtschreibférderung Rechtschreibférderung

Lese- und/oder Rechtschreibstorung mit
Komorbiditat

StandardmaRige Diagnostik Diagnostik bei Vorgeschichte oder

Verdacht
Angst,
Depression
ADHS Dyskalkulie Sprachstérung p !
weitere
psychische
Auf-

ICD-10, DSM-5 und vorhandene Leitlinien bertcksichtigen

Kombinierte Lese-
Rechtschreibstdorung mit
Komorbiditat

Isolierte Lesestérung oder
isolierte Rechtschreibstérung
mit Komorbiditat

Lese- oder Recht- Lese-

schreibféorderung

Komorbiditat beriicksichtigen,
nach fachlichen Empfehlungen

Rechtschreibférderung

Komorbiditat bericksichtigen, nach
fachlichen Empfehlungen behandeln
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5.2 Algorithmus leitliniengerechter F orderung

Abbildung 3 Algorithmus leitliniengerechter Férderung

Forderung

Forderung bei der Lesestorung

Identifizieren,
Kategorisieren,
Segmentieren,
Streichen oder
Diskriminieren von
Silben und Lauten in
Wartern

Instruktion von
Graphem-Phonam-

Ubungen zur
Phonem-, Silben-

Korrespondenzen, und Morphem-
sowie Ubungen zur Synthese
Phonemsynthese

Silben- und Laut- Lese- /

Ly igkeit Lesefliissigkeit
bewusstheit esegenauigke sl Textverstiandnis
Ubungen zum Systematische Systematische Bei geringer

Lesegenauigheit
bzw. -
geschwindigkeit:
Instruktion von
Graphem-Phonem-
Korrespondenzen
oder systematische
Ubungen zur
Phonem-Silben-
Morphem-Synthase
Als Folge von
Sprachstérungen:
Interventionen zum
Aufbau von
Wortschatz und von
Kompetenzen zu
Syntax und
Grammatik

Forderung bei der Rechtschreibstorung

Silben- und
Lautbewusstheit

Ubungen zum
Identifizieren,
Kategorisieren,
Segmentieren,
Streichen oder
Diskriminieren
von Silben und
Lauten in Wadrtern

Forderempfehlung gilt auch fiir die kombinierte Lese- und Rechtschreibstdrung.

Phonem-
Graphem-
Zuordnung

Systematische
Instruktion von
Phonem-
Graphem-
Korrespondenzen,
sowie Ubungen
zur
Phonemanalyse
auf lexikalischer
und
sublexikalischer
Ebene

Geddchtniseintrige

Systematische
Ubungen zum
Abspeichern von
Graphemfolgen

Regel- und
Morphemwissen

Erlernen
orthographischer
und
morphematischer
RegelmaBigkeiten
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6. Forschungsbedarf

In allen drei Bereichen der Leitlinie (Diagnostik, Behandlung, Komorbiditét) ist ein deutlicher
Handlungs- und Forschungsbedarf zu erkennen.

Im Bereich der Diagnostik zeigt sich dies besonders durch die vielen Instrumente, die auf-
grund mangelnder methodischer Qualitét nicht in die Leitlinienempfehlungen eingehen konn-
ten. Die zuverldssige und giiltige Erfassung von Vorlduferfihigkeiten und damit die Friiher-
kennung der Lese- und / oder Rechtschreibstorung ist mit den aktuell verfiigbaren Testverfah-
ren nicht méglich.

Angesichts der Bedeutung, die einzelne Testresultate fiir die weitere Entwicklung von Kin-
dern- und Jugendlichen mit Lese- und / oder Rechtschreibstorung haben konnen, ist die Kon-
struktion und Anwendung von Testverfahren mit hoher methodischer Qualitit dringend erfor-
derlich. Bei der Konstruktion psychometrischer Verfahren sollte in Zukunft stdrker darauf
geachtet werden, dass die Normierungsstichprobe pro Normierungssubgruppe ausreichend
grof} ist und die Reliabilitit anhand der Retest-Methode erfasst wurde.

Je mehr Personen sich in einer Normstichprobe befinden, desto préaziser kann mit dem betref-
fenden Instrument gemessen werden. Kleine Stichproben machen es wenig wahrscheinlich,
dass tatsdchlich alle relevanten Merkmale der Population abgebildet werden. AuBlerdem ist
eine gro3e Anzahl an Probanden/innen bei der Normierung von Leistungstests ganz besonders
wichtig, wenn das Instrument im Bereich sehr schwacher Leistungen differenzieren soll, da
bei normalverteilten Merkmalen (wie Lese-Rechtschreibleistungen) nur ein sehr geringer Pro-
zentanteil der Probanden/innen einer zufillig ausgewéhlten Stichprobe diese schwachen Test-
ergebnisse erbringt. Eine StichprobengréBe von 250 Personen pro Altersbe-
reich/Normierungssubgruppe lasst zur Erfassung deutlich unterdurchschnittlicher Leistungen
einigermaflen genaue Schdtzungen zu. Kleiner sollte die Normstichprobe pro Altersbe-
reich/Normierungssubgruppe hingegen nicht sein (Wyschkon, 2011).

Die Testverfahren sollen zu einer moglichst zuverldssigen Diagnosestellung einer Lese- und /
oder Rechtschreibstorung beitragen. Die Zuverldssigkeit und Stabilitit der testmetrisch unter-
stliitzen Diagnose kann nur iiber die Retest-Reliabilitdt abgeschétzt und gewahrleistet werden.
Einige Testbeurteilungssysteme (z. B. COTAN) empfehlen eine Retest-Reliabilitdt von min-
destens 0,8. Dabei ist aber zu beachten, dass die Hohe der Korrelation nicht nur von der Qua-
litdt des Tests, sondern auch von Merkmalen der jeweils herangezogenen Untersuchungs-

gruppe sowie von der GroBle des Zeitraums zwischen den Messungen abhingt.
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Um beurteilen zu konnen ob und inwieweit die Testperson bestimmte schriftsprachliche und
schulische Anforderungen erfiillt, bedarf es Verfahren mit qualitativer Auswertung und lern-
zielorientierte Tests. Erste Losungen bieten Tests, die sich an Kompetenzstufen orientieren
(Stanat, 2012).

Zur Erfassung von Komorbiditdten bei der Lese- und / oder Rechtschreibstorung liegen kaum
Privalenzstudien aus dem deutschsprachigen Raum vor, lediglich im Bereich Rechenstérung
wurden qualitativ hochwertige Studien zu dieser Thematik publiziert (Landerl & Moll, 2010;
Moll et al., 2014). Bei diesen Untersuchungen ist die Regionalitdt aufgrund unterschiedlicher
diagnostischer Verfahren und Kriterien sowie Umweltbedingungen von besonderer Bedeu-
tung fiir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die eigene Situation. Zusitzlich sollen Schiit-
zungen der Privalenz von schulischen Entwicklungsstérungen immer anhand unselektierter
Stichproben erfasst werden, da nur so eine unverzerrte Einschitzung der Haufigkeiten mog-
lich ist.

Im Bereich Behandlung fallt bei allen Interventionsansétzen und -methoden ein starker For-
schungsbedarf, vor allem im deutschsprachigen Raum nach qualitativ hochwertigen kontrol-
lierten Studien mit randomisierter Gruppenzuordnung (RCTs), auf. RCTs sind experimentelle
Studien, die Probanden/innen nach einem Zufallsverfahren auf Experimental- bzw. Kontroll-
gruppe verteilen. Durch die Randomisierung soll die Beeinflussung der Ergebnisse durch den
Untersucher und durch bekannte, aber besonders auch unbekannte Einflussfaktoren minimiert
werden. Die Ergebnisse systematischer Ubersichtsarbeiten kdnnen stark verzerrt sein, wenn
diese auf Studien ohne randomisierte Gruppenzuordnung beruhen (Pildal et al., 2007). Ebenso
wichtig sind die Verwendung standardisierter Leistungstests bei der Erfassung der abhédngigen
9DULDEOHQ VRZLH GLH A9HUEOLQ G X Qtaridatsliidite & @flhren) V X F K H L
hiufig sehr an den Trainingsinhalten orientieren, stehen diese in Verdacht, keine objektive
Leistungssteigerung anzeigen zu konnen. Es konnten Effektverzerrungen festgestellt werden,
wenn zur Leistungsmessung nicht-standardisierte Testverfahren verwendet wurden
(Scammacca et al., 2007; Swanson, 1999). Des Weiteren soll verstdrkt darauf geachtet wer-
den, dass sich die Testleiter/innen bei der Erfassung der abhéngigen Variablen der Gruppen-
zuordnung des/der Probanden/in (Experimental- vs. Kontrollgruppe) nicht bewusst sind.
'XUFK HLQH IHKOHQGH A9HUEOLQGXQJ® NRQQWHQ GHXWOL
festgestellt werden (Balk et al., 2002; Schulz, Chalmers, Hayes, & Altman, 1995).

Ein Effekt kann nur dann uneingeschrinkt auf eine Intervention zuriickgefiihrt werden, wenn
dieser in einer kontrollierten Studie mit randomisierter Gruppenzuordnung durch eine ver-

blindete Messung anhand objektiver, zuverldssiger und valider Testverfahren erfasst wurde.
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7. Externe Begutachtung und Implementierung

Die Meta-Analyse der vorliegenden Leitlinie wurde bereits einem Peer-Review Verfahren
unterzogen und international publiziert (Galuschka et al., 2014). AuBerdem wurden die Er-
gebnisse der Meta-Analyse bereits auf dem XXXIII. DGKJP Kongress im Mirz 2013 vorge-
stellt. Die gesamten systematischen Literaturrecherchen sollen im Deutschen Arzteblatt verof-
fentlicht und somit auch durch ein Peer Review Verfahren extern begutachtet werden. Eine
Evaluation der Anwendbarkeit der Leitlinie kann nicht mehr vor der Verdffentlichung erfol-
gen.

Nach Verabschiedung der Leitlinie durch alle beteiligten Verbidnde / Fachgesellschaften und
Organisationen wird diese, zusammen mit dem Leitlinienreport, auf der Homepage der
AWMF zum kostenlosen Download zur Verfligung gestellt.

Alle beteiligten Verbinde / Fachgesellschaften und Organisationen werden gebeten, ihre Mit-
glieder auf das Erscheinen der Leitlinie aufmerksam zu machen. Zusétzlich soll eine Presse-
mitteilung die Offentlichkeit auf das Erscheinen der Leitlinie hinweisen.

Die vorldufige Version der Leitlinie wurde im Mai 2014 auf dem 14. Kongress des Bundes-
verbandes fiir Legasthenie und Dyskalkulie e.V. vorgestellt und soll auch auf dem DGKJP
Kongress im Mérz 2015 in Miinchen sowie auf weiteren Kongressen und Tagungen mogli-
chen Anwendern/innen bekannt gemacht werden.

Eine empirische Uberpriifung der Implementierung ist wiinschenswert und in Planung; bis-
lang stehen aber weder ein konkretes Konzept noch finanzielle Mittel fiir die Durchfiihrung
zur Verfliigung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erziehungswissenschaften (DGfE), das Symposium Deutschdi-
daktik (SDD), der Deutsche Philologenverband (DPhV), die Deutsche Gesellschaft fiir
Sprachwissenschaften (DGfS) und die Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung (bke) waren
an der Leitlinienentwicklung beteiligt und haben an der Konsentierung der Leitlinie mit ihren
Vertretern/innen aktiv teilgenommen. Bedauerlicherweise hat nach Abschluss der Konsentie-
rung die DGTE, die DGTS, der DPhV, das SDD und die bke die abschlieBende Zustimmung zu
der Leitlinie abgelehnt. Die Leitlinie kann dennoch auch fiir die in der Forschung und Lehre
tatigen Erziehungswissenschaftler/innen, Sprachwissenschaftler/innen, Deutschdidakti-
ker/innen sowie Philologen/innen und Erziehungsberater/innen eine wichtige Basis fiir ihre
wissenschaftliche und praktische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit einer Lese-

und/oder Rechtschreibstorung darstellen.
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Gultigkeitsdauer

Die letzte inhaltliche Uberarbeitung erfolgte am 23.04.2015. Demnach ist die Leitlinie giiltig
bis zum 22.04.2020.
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Glossar

C

Cochrane Review

Cochrane Reviews stellen systematische Ubersichtsarbeiten dar, die von der Cochrane Colla-
boration erstellt und publiziert werden. Die Cochrane Collaboration ist ein globales, unabhin-
giges Netzwerk von Arzten, Wissenschaftlern und Patientenvertretern. Die Reviews werden
von derzeit 52 Cochrane Review Gruppen erstellt, die problemorientiert, interventionsbasiert

oder an Bereichen der medizinischen Versorgung orientiert sein kénnen

D
Dekodierfahigkeit

Die Dekodierfdhigkeit bezeichnet das schnelle und sichere Erfassen der korrekten Bedeutung

von Wortern, Sitzen und Texten.

Differentialdiagnostik
Differentialdiagnostik bzw. Differentialdiagnose bedeutet, dass neben der maf3geblichen Ver-
dachtsdiagnose vom Arzt noch Erkrankungen mit vergleichbaren Symptomen in Betracht

gezogen werden miissen.

DSM

'60 EHGHXWHW A'LDJQRVWLF DQG 6WDWLVWLFDO 0DbQXDO R
sches und statistisches Verzeichnis psychischer Stérungen der American Psychiatric Associa-

tion (APA), das ein allgemein genutztes System zur Klassifikation psychischer Stérungen

darstellt.

E
Effektstarke

Die Effektstirke ist ein statistisches Mal} fiir die Bedeutsamkeit von Untersuchungsergebnis-
sen und gibt die an der Standardabweichung relativierte Mittelwertsdifferenz zwischen zwei
Populationen / Gruppen an. Eine Effektstirke von 1 weist auf eine Verdnderung von einer
Standardabweichung hin. Im Bereich von 0,2 bis 0,5 wird von einem kleinen Effekt, von 0,5

bis 0,8 von einem mittleren und ab 0,8 von einem grofen Effekt gesprochen.
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F

FM-Anlage

Eine FM-Anlage ist eine drahtlose Signaliibertragungsanlage, die Signale mit frequenzmodu-
lierten Funksignalen (FM) iibermittelt. Der Begriff bezieht sich vor allem auf Toniibertra-

gungsanlagen fiir schwerhorige Menschen.

G
Graphem

Grapheme sind die kleinsten bedeutungsunterscheidenden graphischen Einheiten des Schrift-

systems einer bestimmten Sprache.

H
Heritabilitat
Die Heritabilitit steht fiir die Erblichkeit von Merkmalen, die innerhalb eines Krankheitsbil-

des eine verschieden starke Auspriagung haben kénnen.

I

ICD

ICD bedeutet im Deutschen A,QWHUQDWLRQDOH VWDWLVWLVFKH .ODV\
YHUZDQGWHU *HVXQGKHLWVSUREOHPH?® XQG LP (QJOLVFKH(
RI 'LVHDVHVY DQG 5HODWHG +HDOWK wdReBE@iHANGmEeY LVW G

Klassifikationssystem fiir medizinische Diagnosen.

Interventionsstudie

Eine Interventionsstudie begleitet eine bestimmte Gesamtheit an (erkrankten) Personen. Hier-
bei wird durch eine Intervention versucht (oft eine Behandlung, Férderung oder ein Medika-
ment), dessen Einfluss auf die Versuchspersonen und auf spezifische abhingige Variablen zu
messen. Dabei erhélt ein Teil der Personen die Intervention, wohingegen der andere Teil der
Gesamtheit die Intervention nicht erhélt. Erhofft wird, dass nach der Intervention ein Unter-

schied zwischen den Gruppen vorliegt.
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K
Komorbiditat

Als Komorbiditit wird das Auftreten zusétzlicher Erkrankungen bezeichnet, wenn bereits eine

Grundkrankheit vorliegt.

Kohortenstudie

Bei einer Kohortenstudie handelt es sich um eine Studie, bei der iiber lingere Zeit hinweg

HLQH 6WLFKSUREH EHREDFKWHW ZLUG GLH VLFKB.DXIWHL!
Krankheitserregern) und nicht exponierte Personen. Diese werden dann auf ein Risiko hin, z.

B. einer Erkrankung, untersucht.

L
LogMAR

LogMar- Schautafeln werden benutzt, um die individuelle Sehschérfe zu messen. Der dekadi-
sche Logarithmus des Minimum separabile (im Englischen: minimum angle of resolution,
MAR) wird als logMAR-Wert angegeben. Der Visus wird auf Basis von 10/10 (als vollem
Visus) in Zehntelschritten angegeben. Die Angabe logMAR 0,3 bedeutet: logMAR = 0,3. Da
10-0,3 = 0,5, entspricht dies dem Visus 0,5, was einem Minimum separabile von 2 Winkelmi-

nuten entspricht.

M
Meta-Analyse

Eine Meta-Analyse ist eine Zusammenfassung (mit Hilfe statistischer Methoden) von unter-
schiedlichen Untersuchungen in einem Forschungsbereich, um den allgemeinen Forschungs-

stand aufzuzeigen und Schlussfolgerungen zu ziehen.

Moderatoranalyse
Die Moderatoranalyse priift, ob ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen durch eine drit-
te Variable beeinflusst wird. In der Statistik wird mit Variable meist ein Merkmal bezeichnet,

das verschiedene Merkmalsauspragungen annehmen kann.
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N

National Reading Panel

Das National Reading Panel (NRP) (iibersetzt etwa GHU A 1D W L-FB® © D HKik-aWH
USA hat zum Ziel, verschiedene Ansétze, die sich damit beschiftigen wie Kindern das Lesen

beigebracht werden kann, auf Wirksamkeit zu iiberpriifen.

Neuropsychologische Verhaltensdaten

Neuropsychologie allgemein ist ein Teilgebiet der biologischen und physiologischen Psycho-
logie und beschiftigt sich mit Prozessen, die im zentralen Nervensystem (Gehirn und Rii-
ckenmark) ablaufen und versucht deren Auswirkungen auf psychische Vorginge zu verste-
hen. Neuropsychologische Verhaltensdaten sind demnach Daten iiber beobachtbares Verhal-

ten, die sich auf neuropsychologische Prozesse bezichen.

Nootropikum (Pl.: Nootropika)
Dabei handelt es sich um Arzneimittel oder andere Substanzen, von denen angenommen wird,
dass sie einen positiven Effekt auf das zentrale Nervensystem (Gehirn und Riickenmark) ha-

ben.

P

Phonem

Ein Phonem ist die kleinste zu unterscheidende Lauteinheit in einer gesprochenen Sprache.

Prévalenz
Als Privalenz wird die Anzahl vorliegender Krankheitsfille in einer Bevolkerung zu einem

bestimmten Zeitpunkt bezeichnet.

Préavalenzstudie
Pravalenzstudien bezeichnen Studien, die alle Daten zu einem bestimmten, einmaligen Zeit-
punkt in einer Stichprobe erheben und die Haufigkeit von bestimmten Zustdnden (z. B. Sto-

rungsbildern oder Krankheiten) in Populationen erfassen.

Persistenz
Unter Persistenz wird im medizinischen Kontext das Fortbestehen von Erkrankungen und

Symptomen verstanden.
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Placeboeffekt
Bei einem Placeboeffekt konnen Interventionseffekte auftreten, ohne dass eine tatsdchliche
Behandlung, sondern lediglich eine Scheinbehandlung stattgefunden hat. Die Wirkungen

konnen dabei objektiv denen einer echten Behandlung entsprechen.

Psychometrische Diagnostik
Mit Psychometrischer Diagnostik wird der diagnostische Prozess bezeichnet, der sich vor

allem auf Messungen und Testungen anhand standardisierter Diagnoseverfahren bezieht.

Q
Querschnittstudien

Eine Querschnittstudie bezeichnet eine Untersuchung, die Daten nur zu einem Zeitpunkt er-

hebt.

R
Randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)

Mit einer randomisiert-kontrollierten Studie soll die Effektivitit einer bestimmten Interventi-
on untersucht werden. Sie enthdlt mindestens eine Interventionsgruppe, bei der die zu unter-
suchende Intervention durchgefiihrt wird und mindestens eine Kontrollgruppe, bei der diese
unterbleibt. Durch die Randomisierung (zufillige Einteilung in Kontroll- und Interventions-
gruppen) sollen Interventions- und Kontrollgruppe vor der Intervention hinsichtlich einer op-
timalen Vergleichbarkeit zusammengestellt werden. Eine optimale Vergleichbarkeit ist gege-
ben, wenn samtliche potentiell relevanten Eigenschaften von Individuen - selbst wenn sie im

Einzelnen nicht bekannt sind - auf beide Gruppen gleichmaBig verteilt sind.

S

Standardabweichung
Die Standardabweichung ist ein Maf3 dafiir, wie breit Werte eines Merkmals um einen Mit-
telwert streuen. Die Standardabweichung ist der durchschnittliche Abstand der gemessenen

Merkmalsauspragungen vom Mittel.

81
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Systematisches Review
S8QWHU HLQHP 6\VWHPDWLVFKHQ 5 H YiheHchriftAchdHrstalling K W3 Y H
iiber Ergebnisse von bereits vorhandenem Datenmaterial. Dabei werden zu einer bestimmten

Frage alle verfiigbaren Studien herausgesucht, kritisch beleuchtet und zusammengefasst.

T
Tachistoskopische Prasentationen
Die Tachistokopie stellt ein Testverfahren aus dem Bereich der Wahrnehmungspsychologie

dar. Es werden innerhalb kurzer Zeit visuelle Stimuli gezeigt.
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