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Kapitel 1 EINLEITUNG

In unserer Gesellschaft ist es nur sehr schwer moglich, ohne Lesen und Schrei-
ben zurechtzukommen und eine angemessene Berufsausbildung zu erhalten.
Deshalb ist es fir einen Lese-/Rechtschreibgestorten ganz besonders wichtig,
eine moglichst wirksame Therapie durchfiihren zu kdnnen, beziehungsweise
Therapiefortschritte Gberprifen zu kdnnen, um so den erheblichen Folgeerschei-
nungen dieser haufigen Stérung vorzubeugen. Die vorliegende Arbeit méchte

dazu Anregungen liefern.

Hauptziel dieser Arbeit mit dem Thema: Therapieergebnisse in der Lese-/Recht-
schreibiibungsbehandlung: "Uberpriifung des Therapieerfolges bei multipel
teilleistungsgestorten Kindern" ist es, den Einflul einer einjahrigen Lese/Recht-
schreibtherapie bei Kindern mit spezifischer Lese-/Rechtschreibstérung zu
dokumen-tieren. Gleichzeitig sollten intraindividuelle Lernfortschritte mit den
bisher verwendeten Tests und einem neuen Auswertungsverfahren genauer
erfalBt werden und mit dem bisher verwendeten, normierten
Auswertungsverfahren verglichen werden.

Anlal3 zu dieser Studie gab die klinische Beobachtung, dal sich die Therapieer-
folge von Legasthenikern mit weiteren Teilleistungsstorungen, speziell einer zu-
satzlichen Sprachstdrung, durch die standardisierten Lese-/Rechtschreibtestver-
fahren nur ungenau darstellen lassen. Die Leistungsbewertung ist in diesen
Tests oft zu grob, um therapiebedingte Verdnderungen aufzeigen zu kénnen.
Deshalb erarbeitet diese Dissertation eine Darstellungsform, die es ermdglicht,
die bisher entwickelten altersnormierten deutschen Rechtschreibtests und den
Zurcher Lesetest - beide fur Kinder mit normaler bis leicht gestorter Lese-/Recht-
schreibleistung entwickelt - auch bei schwer gestdrten Legasthenikern zum

Festhalten der Therapiefortschritte anzuwenden.



Um die Wirkung der Behandlung zu erfassen, wurde zu zwei Testzeitpunkten in-
nerhalb eines Jahres die Lese- und Rechtschreibleistung gepruft und retrospektiv
ausgewertet.

Dabei wurde der Einflu3 von weiteren Parametern, wie einer Sprachstorung,
einer psychiatrischer Stoérungen, wie insbesondere des hyperkinetisches Syn-
droms und motorischer Storungen auf die Weiterentwicklung im Lese-/ Recht-
schreibprozeR untersucht. Die Literaturiibersicht in Kapitel 2 soll einen Uberblick
zum bisherigen Wissensstand liefern. In Kapitel 3 bis 6 wird die eigene Arbeit

vorgestellt und diskutiert.



Kapitel 2 UBERBLICK

A) ALLGEMEINES

2.1 Geschichte

An dieser Stelle soll die Entwicklungsgeschichte des Phdnomens Legasthenie
kurz dargestellt werden. Sie begann 1892 mit der Beschreibung von Déjerine,
1896 Pringle-Morgan und 1897 Kerr, obwohl die Entdeckung des Phanomens
Legasthenie KuBmaul (1877) zugeschrieben wird. Déjerine stellte die Vermutung
an, dal3 der "kongenitalen Wortblindheit", die zur damaligen Zeit zur Gruppe der
Aphasien zéhlte, eine gestorte Verbindung des rechten visuellen Kortex und des
linken Gyrus angularis zugrunde liegen kdnnte. Die Erkrankung bezeichnete er
als "reine Wortblindheit".

Im Jahre 1896 wurde zum ersten Mal ein Artikel iber die "Wortblindheit bei Kin-
dern" veroffentlicht (Morgan). Dieser machte erstmals einen perinatalen Hirn-
schaden fiir die defekte Entwicklung des linken Gyrus angularis verantwortlich.

Vier Jahre spéater folgte in der Zeitschrift "The Lancet" die erste Symptomenbe-
schreibung nach zwei Fallen angeborener Wortblindheit von Hinshelwood der
auRerdem feststellte, daRR diese Stérung mit ausdauernder Ubung seiner al-
phabetischen Methode (Férderung moglichst vieler Hirnzentren) Uberwunden
werden konne.

Eine wesentliche Anderung der Sichtweise fand im Jahre 1925 durch Orton statt,
der die Legasthenie als “Strephosymbolia” (= spiegelbildliche Symbolwahrneh-
mung) bezeichnete. Als Erster begann er mit systematischen Studien und kam zu
der Uberzeugung, daRR Legasthenie nicht angeboren, sondern entwicklungsbe-
dingt sei. Er sah eher eine physiologische Stdérung der visuellen Wahrnehmung
und des visuellen Gedachtnisses, als einen Defekt oder die Zerstérung bestim-

mter Kortexareale fur die Lese-/Rechtschreibstorung als urséchlich an.



Dabei beobachtete er eine Verzdgerung des Erwerbs und Gebrauchs der gespro-
chenen Sprache, eine Stérung der sensomotorischen Verbindung, vermehrte
Linkshandigkeit, auch gering ausgepréagte Seitenpraferenz der Augen und Fil3e,
Ungeschicklichkeit und Stottern, ebenso wie die Neigung Buchstaben und Worter
seitenverkehrt, also spiegelbildlich wahrzunehmen z. B. ein b als d zu lesen.
Schliel3lich vermutete er einen verzogerten Reifeprozeld in der Sprachentwick-
lung, der durch mangelnde Hemispharendominanz verursacht sei. Zur Behand-
lung dieser Stérungen entwickelte er zusammen mit A. Gillingham und B. Stillman
systematische Ubungen, die phonemisch-graphemische Assoziation, neben dem
Sequenzieren von geschriebenen und gehérten Symbolen tiben sollten. Ebenso
sensorische Ubungen, von denen er sich eine Verbesserung der schwachen Ge-
dachtnismotorik (= Zusammenarbeit der unterschiedlichen Gehirnfunktionszen-
tren) versprach.

Die néachste wichtige Entdeckung erfolgte 1950, als Hallgren bemerkte, daf3
Verwandte ersten Grades mit einer Wahrscheinlichkeit von 41 Prozent ebenfalls
unter Legasthenie litten.

In den sechziger und siebziger Jahren wurde weiterhin, wie schon bei Orton, vor
allem ein Defizit der visuellen Wahrnehmung auf der Stufe der Integration und
Analyse vermutet (Klicpera, 1984).

Speziell wurden visuelle Formauffassungsfahigkeit und visuomotorische Koordi-
nationsfahigkeit als gestort angesehen. 1964 wurde von Critchley die Bezeich-
nung "entwicklungsbedingte oder spezifische Dyslexie (Legasthenie)" eingefuhrt
und ersetzte den bisher verwendeten Ausdruck "Wortblindheit".

Geschwind nahm 1965 die oben erwahnte Theorie Déjerines wieder auf. Er
erweiterte sie durch die Hypothese, dal3 eine Unterentwicklung oder Verletzung
des linken unteren Parietallappens und des linken supramarginalen Gyrus an-
gularis in der frihen embryonalen Wachstumsphase ursachlich fur die spéateren
Lesefehler sein kdnnte. Verantwortlich fur diese Stérung machte er das Hormon

Testosteron, von dem er beobachtet zu haben glaubte, dal3 es die Gehirn- und



Immunsystementwicklung durch eine zu hohe Konzentration - vor allem im Blut
mannlicher Feten - beeintrachtigt. Ferner deckte er das bisherige Unrecht auf,
das viele Lese-/Rechtschreibgestorte seit 1900 auf die Stufe mental Retardierte
stellte und so verhinderte, daf3 sie adaquate Hilfestellung zur Kompensation ihrer
Krankheit erhielten.

Weinschenk stellte ferner fest, daf unter den Insassen von Strafvollzugsanstal-
ten 33% der Méanner und 22% der Frauen unter einer nicht diagnostizierten
Legasthenie litten. Er verdeutlichte, dal die "laufenden Verletzungen des Selbst-
wertgefuhls” und die kompensatorischen Ausgleichsversuche bereits frihzeitig
zur sekundéaren Neurotisierung und damit zur h&ufigen Delinquenz beitragen
kénnen.

Weitere Beobachtungen fuhrten in den siebziger und achtziger Jahren zur Fest-
stellung auditiver Stérungen insbesondere der Diskrimination und Perzeption.
Untersuchungen der metalinguistischen Fahigkeiten zeigten, daf3 Legastheniker
tber weniger Reflexionsfahigkeit in sprachlicher Hinsicht verfiigen (Klicpera,
1984). Urséachlich dafur konnte sein, dal3 die Gliederung in abstrakte Bestandteile
den Betroffenen schwerer féllt (Liberman, 1973).

Neuere Beobachtung visueller Stérungen ergaben, dal ein langerfristiges Behal-
ten von visuellen Reizen gestdrt ist. Da ein enger Zusammenhang zwischen
visueller Wahrnehmung und Integritat des Nervensystems besteht, wurde als
Ursache ein hirnorganisch bedingtes Defizit vermutet.

In den letzten 10 Jahren fanden ausgiebige Untersuchungen, sowohl der Lese-/
Rechtschreibentwicklung, als auch in der genetischen und neuroradiologischen
Forschung statt. Dabei zeigte sich, dal3 die sprachlichen Verarbeitungsdefizite
unterschiedliche Stérungsmuster aufweisen. Demgemald wurde im englisch-
sprachigen Forschungsbereich eine Unterteilung nach Stérungsmuster vor-
genommen (Pennington, 99). Genaue Erlauterung dieser Einteilung folgt in

Kapitel 2.5 Subtypen.



In den neuroradiologischen Verfahren, die erst in den letzten Jahren funktionell,
also wahrend einer sprachlichen Testung durchgefihrt werden konnten, er-
brachten vor allem die Positronemissionstomographie (PET) und Kernspinn-
tomogramm (fMRT/fMRI) interessante, doch auch widersprichliche Ergebnisse,
die bisher keine endgultigen Ruckschlisse erlauben. Weitere Untersuchungs-
methoden waren das rCBF (= regional bloodflow mapping), eine Darstellung der
Gehirndurchblutung und die CAT (= computerized axial tomography), eine com-

puterverarbeitete Darstellung des Gehirns.
Ausfuhrlichere Informationen zu den Ursachen der Legasthenie sind im Kapitel

2.4 Ursachen und zur Einteilung nach Stérungsmuster Kapitel 2.5 Subtypen der

Legasthenie dargestellt.

2.2 Definition und Klassifikation

Zum Thema Definition der Legasthenie gibt es unterschiedliche Meinungen, wie
zum Beispiel die von Kamhi (1992), der die bisherigen Definitionen fur problema-
tisch héalt, weil sie mehr besagen, was nicht eine Lese/Rechtschreibstérung ist,
als was zur Legasthenie zahlt. So muf3ten die betroffenen Kinder erst akademi-
sche Fehler machen, bevor die Krankheit erkannt werden kann. Die meistverwen-

dete Definition im deutschen Sprachraum ist die ICD 10-Definition (Deutsche

Bearbeitung):
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Stérungen, deren Hauptmerkmal eine ausgepragte Beeintrachtigung der Entwick-
lung der Lese-/Rechtschreibfahigkeit ist, die nicht durch eine allgemeine intel-

lektuelle Stérung oder inadaquate schulische Betreuung erklart werden kann.

Im englischen Sprachraum wird vor allem die Klassifikation nach DSM 1V (Di-
agnostical and Statistical Manual of Mental Disease nach Koehler und Suss
1974) verwendet. Fir dieses vierachsige Diagnoseschema wird Legasthenie

folgendermalRen definiert:

Hauptmerkmal ist eine deutliche Beeintrachtigung der Fahigkeit Lesen zu lernen,
die nicht durch das chronologische Alter, Entwicklungsalter oder mangelhafte

Schulbildung erkléart werden kann.

Sie deckt sich also im Wesentlichen mit der ICD 10-Definition. Die Rechtschreib-

schwéche wird hier jedoch als Nebenmerkmal zugeordnet.

Ein neuerer erweiterter Versuch einer "Einschlu3definition", stammt von Kamhi
und Catts (1989):

Legasthenie ist eine entwicklungsbedingte Sprachstorung, deren definierte Cha-
rakteristik eine lebenslange Schwierigkeit der Verarbeitung phonologischer
Information darstellt. Diese Schwierigkeit beinhaltet: Encodierung, Behandlung
und Gebrauch des phonologischen Codes im Gedachtnis, ebenso wie Defizite der
phonologischen Bewul3theit und der Sprachproduktion. Diese Stérung, die oft
genetisch tbertragen wird, ist im Allgemeinen bereits bei Geburt vorhanden und
bleibt das ganze Leben bestehen. Eine hervorstechende Charakteristik dieser

Storung sind gesprochene und geschriebene Sprachdefizite.



2.3 Haufigkeit

Laut Pennington (1990, 1999) sind allgemein akzeptierte Werte:

5 - 10% der mannlichen Bevoélkerung

3,5 - 4% der weiblichen Bevdlkerung

Martinius (1984) schreibt, dafd 7% der Zweit- und Drittklassler lese-/rechtschreib-
gestort sind, davon 3,5% schwer. Warnke und Remschmidt (1992) stellten fest,
dal3 8% der deutschen Bevolkerung von einer Legasthenie betroffen sind, wobei
1% unter einer schwereren Form leidet. Pennington (2000) berichtet von einer
Lesestorung (RD = Reading disabled) bei 3-10% der Schulkinder.

Das Geschlechtsverhéltnis liegt bei vier bis zehn Jungen zu einem Madchen.

Verwandte von weiblichen Patienten sind haufiger betroffen (DeFries 1989) und
somit genetisch hoher belastet.

Von den Kindern, bei denen im Vorschulalter die Diagnose einer spezifischen
Sprachentwicklungsstérung gestellt werden konnte, entwickeln 40-60% eine Le-
gasthenie (Bashir, Scavuzzo 1991).

Die Mehrheit der Kinder weist eine gemeinsame Lese- und Rechtschreibstérung

auf. Jedoch treten vereinzelt ausschliel3lich Rechtschreibstérungen auf.

2.4 Ursachen
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Uber die Ursachen der Lese-/Rechtschreibstérung gibt es tiber dreiRig verschie-
dene Theorien von denen einige auch schon in Kapitel 2.1 erwdhnt wurden. An

dieser Stelle sollen nur die wichtigsten Thesen erwahnt werden.

Allgemein anerkannt ist die polyatiologische These (Warnke,1990; Pennington
1999 ):

1. genetische Disposition
2. Hirnfunktionsstérung auf Basis neurologischer Veranderungen
3. entsprechende psychosoziale Verhaltnisse

2.4.1 Genetische Veranlagung

Zum ersten Punkt, der genetischen Veranlagung wurden bisher folgende

Erkenntnisse gewonnen:

- Legasthenie tritt mit 25 - 50% familidr gehauft auf

- 62% der Legastheniker haben eine genetische Veranlagung (Duane D.D.,
1991)

- 48% davon haben eine isolierte Veranlagung (= wird innerhalb der Familie

weitervererbt und hat eine ausschlief3lich genetische Ursache)
- genetisch heterogene Vererbung - mehrere Gene sind beteiligt (Penning-
ton, 1999)

- keine geschlechtsspezifische Ubertragung, jedoch héhere Penetranz im

mannlichen Geschlecht um Faktor 1,5

- auf Chromosom Nr.15 und dem kurzen Arm des Chromosom Nr. 6 kon-

nten mehrere polymorphe Genloki (15921-922 mit balancierter Trans-
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lokation der Marker D15S143 und D15S1029, sowie 6p23-p21.332)
nachgewiesen werden (Duane D.D., 1991; Pennington, 1999; Nopola-

Hemmi et al., 2000; Petryshen et al., 2000)

- Vermuteter Genlocus auf Chromosom Nr. 1p mit méglicher Interaktion zu

Locus auf Chromosom Nr. 6p (Grigorenko et al., 2001)
- statistisch zeigte sich eine hochsignifikante Verbindung zwischen ge-
stortem Phonembewul3tsein mit gestorter Worterkennung und Genlokus

auf Chromosom 15 (Pennington, 1999)

Laut Schulte-Korne et al. (1993) und Pennington (1999) wird zur Zeit vor allem

das Modell der gonosomalen Imbalance mit nachfolgender embryonaler

Differenzierungsstdrung diskutiert. Mit den neuroanatomischen Befunden: Ekto-

pien und Dysplasien des linken Planum temporale (Galaburda et al., 1985) ware
dies vereinbar.

Insbesondere fiir Pennington und Mitarbeiter, die umfangreiche Zwillingsstudien
in den letzten 20 Jahren durchfuhrten, ist die polygene Komponente, die zu
gestorter kognitiver “Architektur” der Nervenzellen fuhrt neben den Umgebungs-

einflissen die Hauptursache der Legasthenie.

2.4.2 Hirnorganische Komponente

2.4.2.1 Strukturelle Aspekte

Das Interesse an einem hirnorganischen Korrelat fihrte nach der Sektion von
zehn Gehirnen (Galaburda et al. 1979, 1985) und neuesten strukturellen Magnet-
resonanztomographien (Pennington, 1999 und Eliez et. al. 2000) zu folgenden,

Erkenntnissen:
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- linkes planum temporale gro3er als rechtes (Galaburda et al. 1985)

- Insel signifikant kleiner (Pennington, 1999)

- geringeres Gewebevolumen in beiden Temporallappen vor allem der grau-
en Substanz des linken Temporallappens (Eliez et al. 2000)

- weil3e Substanz der linken Hemisphére gréRer als die der rechten Hemi-
sphare (Galaburda et al., 1985)

- Dicke des Corpus callosum signifikant kleiner (Pennington, 1999)

- Gehirnveranderungen zytoarchitektonischer Art in den betroffenen Hirn-
regionen mit Inseln ektoper Neuronen (Galaburda et al., 1985)

- viele Heterotypien im Kortex, vor allem in perisylvdren Gebieten (Gal-
aburda et al., 1985)

Die kleinere Insel und das dunnere Corpus callosum wurden nur in Legastheni-
kerfamilien gefunden, bei denen gleichzeitig ein Hyperkinetisches Syndrom

auftrat.

Laut Eliez und Kollegen erklart die geminderte graue Substanz vor allem des
linken Temporallappens auch, warum dort friher reduzierte Aktivitat und gemin-

derter BlutfluR gemessen wurden.

Die Untersuchung des Planum temporale und parietale in funktioneller, sagittaler
Kernspinntomographie zeigte keine signifikant grof3ere Asymmetrie zwischen
linker und rechter Hemisphére (Heiervang et al., 2000).

Wichtige Rolle in den aktuellem Verdoffentlichungen scheint auch die “Magnocel-
luére Theorie” des Sehsystems zu spielen, die aktuell vor allem im Rahmen der
beobachteten verlangsamten Augenmotilitdt und Augenbewegungskontrolle
diskutiert wird. Sie besagt, dal3 das visuelle magnocelluare System bei Legasthe-

nikern durch Ektopien des lateralen Nucleus geniculatus und Defekte des Klein-
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hirns in der Funktion verlangsamt ist. Dadurch bewegt sich das gesehene Bild bei
unbeabsichtigten Bewegungen der Augen, wie sie bei Legasthenikern vorkom-
men, vom Ort des scharfsten Sehens im Auge (fovea) weg (“retinal slip”), was
Erkennen und visuelles Verarbeiten des Gesehenen erschwert (weitere Aus-
fuhrungen siehe nachfolgend). Moglicherweise spielt ein Verdnderung des
Fettsaurestoffwechsels, insbesondere der HUFA's (= highly unsaturated fatty

acids) bei statischer Korrelation dabei ein Rolle (Taylor und Richardson, 2000).

Laut De Luca und Kollegen (1999) treten diese oculomotorischen Dysfunktionen

nicht bei “Oberflachenlegasthenie” (= surface dyslexics) auf.

Zusammengefal3t wurden zwei anatomische Anomalien bei post-mortem-Analy-

sen von Galaburda et al. (1979, 1985) festgestellt:

- Fehlen eines Standardmusters der Gehirnasymmetrie in den Sprachregio-
nen
- Gestorte mikroarchitektonische Zusammenstellung der Neuronen in der

Hirnrinde sprachbezogener Areale

Als Ursache wurde eine gestorte neuronale Migration in der sechzehnten bis vier-

undzwanzigsten Schwangerschaftswoche postuliert.

Weitere mogliche Ursache dieser neuronalen Fehlentwicklungen, wie Ektopien,
Mikrogyri und Riesensomazellen im sensorischen Thalamus kdnnte auch eine

Stérung des PAF (= Platelet-activating factor) sein. Er wirkt als entztindungs-
forderndes Lipid und scheint bei vielen neurologischen Entwicklungsstérungen

eine wichtige Rolle zu spielen (Taylor et al., 2001).
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Auch mit den neuesten strukturellen Magnetresonanztomographien (z.B. diffu-
sionsgewichtete Auswertung) konnten, trotz immer feinerer Schnittechnik und
dreidimensionalen Oberflachendarstellungstechniken diese Veranderungen auf

der Zellebene bislang nicht sichtbar gemacht werden (Eliez et al., 2000).

2.4.2.2 Funktionelle Aspekte

Dem zweiten polyétiologischen Punkt von Warnke, der Hirnfunktionsstérung, liegt

die Beobachtung zugrunde, dal’ viele Lese-/Rechtschreibgestérte im Elektroen-
zephalogramm aufféallige Kurvenverlaufe zeigen. Ursachlich wird eine pra-,peri-
und/oder postnatale Genese wie z.B. ein besonders traumatischer Geburtsverlauf
von einigen Autoren angenommen (Njiokiktjien, 1994; Esser/Schmidt, 1993).
Diese These bleibt jedoch umstritten, denn sowohl in retrospektiven (Esser/
Schmidt, 1993) als auch in prospektiven (Stewart A., 1984) Studien erwiesen sich

pré- und perinatale Risikofaktoren als wenig relevant. In den elektroenzephalo-

graphischen Untersuchungen von Martinius (1976) zeigten sich eine gestorte
interhemisphérische Synchronisation. Ferner vermutete er regionale zellulare
Dystrophien vor allem im linken vorderen Gehirnbereich als Stérungsfaktoren.
Untersuchungen mittels EEG von Rothenberger und Moll (1994) zeigten in ihren
Auswertungen funktionelle Abweichungen der linken Parietalregion bei lese-/

rechtschreibgestorte Kindern. Das von ihnen beobachtete ILPAD-Phdnomen

(intermittent left parietal alpha desynchronisation) kommt vor allem bei zusatzlich
psychiatrisch erkrankten Legasthenikern vor.

Diese EEG-Abweichung kdnnte ein moéglicher Indikator fir spezifische Entwick-
lungsstorungen der Sprache, des Sprechens und akademischer Fahigkeiten sein.
Mit zunehmendem Alter der Kinder beobachteten sie ferner eine individuelle

neuronale Kompensation, also Abschwachung dieses Ph&nomens.
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In der kontrollierten Studie von Brandeis, Vitacco und Steinhausen (1994), in der
bei Legasthenikern wéhrend des Lesens Elektroenzephalogramme abgeleitet

wurden, stellten sich aulRerdem noch Veranderungen des P110-Mikrostatus und

des N400 Mikrostatus heraus. Der P110-Mikrostatus zeigt dabei sensorisch-

visuelle Prozesse, der N400-Mikrostatus kognitiv-linguistische Prozesse an. Die
Abweichungen der elektrischen Aktivitat bei der legasthenen Gruppe bestanden
vor allem in Verzégerungen und qualitativ unterschiedlichen Mustern der neuro-

nalen Aktivierung im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Auf der Suche nach einem hirnorganischen Korrelat entwickelte Duffy (1988) eine
umfassendere Darstellungsmethode der Hirnfunktion als sie das EEG bietet, das
sogenannte BEAM (Brain Electrical Activity Mapping) und kam zur Erkenntnis,

daR bei Legasthenikern wohl mehr Infarkte in den vorderen Gehirnbereichen

stattgefunden haben mussen, als bisher allgemein angenommen. Er vermutete
ferner, dal3 das vermehrte Auftreten von hyperkinetischem Syndrom und Auf-
merksamkeitsstorungen bei Lese-/Rechtschreibgestérten mit dem moglicher-

weise geschadigten Vorderhirnbereich zusammenhangen kénnte.

In neuesten Untersuchungen tritt eine frontale Aktivitatsbetonung der P300 bei

Farbdiskriminationsaufgaben der “event-related brain potentials” (= ERP), die als
gute Moglichkeit zur Darstellung kognitiver Ablaufe und somit auch der Lese- und
Schreibfahigkeiten gesehen werden auf (Connolly et al., 2000). Dies kdnnte auf
ein Defizit im Einordnen und Erinnern visueller Stimuli hinweisen (Silva-Pereyra
et al., 2001).

1978 wurde die erste funktionelle radiologische Studie mittels rCBF (= regional
cerebral blood flow) von Ingvor und Shinhej (Pennington, 1999) durchgefuhrt.

Dabei zeigten gesunde Leser gesteigerte Aktivitat beider Hirnvorderlappen beim
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Lesen, wahrend Legastheniker Nervenaktivitat in zusatzlichen Hirnrindenberei-
chen, wie dem vorderen Augenfeld, Gesichts- und Mundbereich der somatosensi-
blen Hirnrinde, zusatzlicher motorischer Bereiche (SMA = supplementary motor
areas) und insbesondere beidseitige Hirnaktivitat zeigten. Eine Minderdurch-
blutung des linken Parietallappens wurde ebenfalls beobachtet. Dieses Untersu-
chungsverfahren war in seiner Aussagekraft jedoch eingeschrankt, da es nur in
der Lage ist, die oberflachlich liegende Hirnrinde (Kortex) darzustellen und keine
Aktivitatsmessung der tieferen (subkortikalen) Hirnareale mdglich war. Wie in-
zwischen bekannt ist, wird bereits bei einfachen Aufgaben ein kompliziertes Zu-

sammenspiel der Hirnbereiche aktiviert.

1988 und 1990 folgte eine Studie der auditiven und visuellen Wortverarbeitung
durch Petersen, Fox und Mitarbeiter mittels funktioneller Positronemissions-
tomographien (fPET), wodurch auch die Tatigkeit tieferliegender Hirnbereiche
darstellbar wurde. In den vier aufeinanderfolgende Aufgaben sollten die Proban-
den (1) einen Punkt fixieren, (2) einzelne Hauptwoérter passiv lesen oder horen,
(3) diese Worter wiederholen und (4) passende Verben zu den Hauptwortern
bilden.

Dabei zeigte sich folgende Zellaktivitat in den verschiedenen Hirnbereichen:

(1) Fixieren fihrte zu Gehirnaktivitat im linken mittleren visuellen Kortex der Area
VI (medialer, extrastriataler Kortex).

(2) Passiv Lesen oder Horen erzeugte Aktivitat der Mundregion des priméaren
sensiblen und motorischen Kortex und zusétzlicher motorischer Regionen (SMA
= supplementary motor areas).

(3) Wiederholung der Woérter fihrte zu verstarkter Aktivitat zusatzlicher motori-

scher Regionen (SMA) und Teilen des Kleinhirns.
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(4) Bildung der passenden Verben erzeugte Aktivitat des vorderen cinguléaren
Kortex, verschiedener Anteile des linken vorderen (anterioren) préafrontalen
Kortex und des rechten unteren und seitlichen Kleinhirns (Pennington, 1999).
Nach diesem Ergebnis und weiteren Studien von Petersen nahm man an, daf3 es
ein visuelles Wortbildungszentrum in der linken extrastriatalen Hirnrinde geben
konnte.

1994 konnte eine andere Forschergruppe (Price et al.) dieses Ergebnis jedoch
nicht bestatigen. Beim stillen und lauten Lesen einzelner Worter zeigte sich
allerdings auch in seiner Untersuchung Aktivitat im linken hinteren, mittleren und
oberen Hirnseitenlappen (Temporallappen) nahe dem Wernicke-Areal.

Weitere fPET-Untersuchungen wurden auch von Rumsey und Kollegen 1997 mit
gesunden erwachsenen Mannern durchgefihrt. Ziel dabei war, Unterschiede
zwischen phonologischer und orthographischer Sprachverarbeitung zu unter-
suchen. Auch dort zeigte sich wieder ein komplexes Ergebnis mit Aktivitat in
mehreren Hirnarealen, die sich teils mit dem extrastriatalen Kortex tiberschnitten,
ebenso Aktivitat des anterioren cinguldren Gyrus beidseits, jedoch linksbetont.
Weitere aktivierte Areale waren: fusiforme Gyri der Occipitallappen, superiore
temporale Gyri, perirolandischer Kortex, Insel, thalamische Regionen und linker

inferiorer, frontaler Kortex (mit Broca-Region).

Wichtigste Ergebnisse in den Untersuchungen an Legasthenikern, die von Rum-

sey und Kollegen ab 1996 und zuletzt mit funktioneller Magnetresonanztomogra-

phie durchgefuhrt wurden, sind eine reduzierte Aktivitat im Wernicke-Areal bei
gesteigerter Aktivitat in einem mehr posterioren Gebiet. Zukuiinftig wird méglicher-
weise der diffusionsgewichteten Magnetresonanztomographie (DTI = diffusion
tensor imaging), die eine Darstellung der Gewebestrukturen auf mikroskopischer

Ebene ermoglicht mehr Bedeutung zukommen (Le Bihan et al., 2001). Bisher sind
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in diesem Verfahren noch keine Studienergebnisse an Legasthenikern ver-

offentlicht worden.

Eine inzwischen gesicherte Erkenntnis ist, daf3 die auditiv-phonemische Struktur

bei den meisten Legasthenikern gestért sind. Symtomatisch &uf3ert sich dies in

entwicklungsbedingten Stérungen der phonologischen Verarbeitung (Grisse-
mann, 1968; Warnke,1990; Pennington, 1999).

So ist héaufig die auditive Diskrimination (= Erkennen des lautmafRigen Unter-
schieds zwischen Worten) gestort (Klicpera, 1984). Auch das verbale Kurz-
zeitgedachtnis weist Defizite auf. Der verbale Transformationseffekt (= die rasche
Vorgabe der gleichen Worte) ist erniedrigt. Zuséatzlich treten ahnliche Schwierig-
keiten wie bei Sprachgestorten auf, zum Beispiel die schwierige Unterscheidung

von rasch aufeinanderfolgenden komplexen Ténen (Klicpera, 1984).

Die Ursache fur das phonologische Defizit und einen spezifischen Defekt der

sprachlich-motorischen Programmierung, sieht Martinius (1984) in einer frihkind-

lichen Hirnstérung sowie einer Anlagestérung mit folgender zerebraler Entwick-

lungsstorung.

Weitere Befunde, die auf hirnorganisch bedingte pathologische Veréanderungen

hinweisen, konnen visuelle Wahrnehmungsstérungen, verursacht durch

Fehlfunktionen in der Verarbeitung visueller Information sein. Vor allem in den
siebziger Jahren sah man in der Stérung der Formauffassungsfahigkeit und
visuomotorischen Koordinationsfahigkeit die Hauptursache fir eine Lese-/

Rechtschreibstdrung.

Folge der magnocellularen Theorie des visuellen Systems ist bei gestorter
Wahrnehmung der Augenbewegungen ein linksseitiger Neglect und eine beide

Augen und die visuelle Aufnahme betreffende Instabilitat, was zu sich
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Uberkreuzenden Seheindricken fuihrt. Um das Lesens bei dieser Gruppe zu
verbessern empfiehlt der Autor (Stein J., 2001) das Abkleben eines Auges (Mon-
okulare Okklusion). In der Untersuchung von Biscaldi und Kollegen (2000)
zeigten Uber 50% der untersuchten Legastheniker in einem Antisakkaden-Test
deutlich schlechtere Ergebnisse. Nach 3 - 8 wochigem Sakkaden-Kontroll-Trai-
ning sind betroffene Schulkinder im Alter zwischen 8 - 15 Jahren laut Fischer und
Kollegen auch in der Lage ihre Augenbewegungen so zu koordinieren, daf3 kein

signifikanter Unterschied zu einer gesunden Kontrollgruppe feststellbar war.

In der neuesten Untersuchung von Facoetti und Kollegen 2001 zeigten Legasthe-
niker signifikant langsamere Reaktionen im linken Gesichtsfeld, was auf eine
nicht symmetrische Aufmerksamkeitskontrolle der Hirnhalften und/oder eine inter-
hemisphéarische Funktionsstorung zurtickgefuhrt wurde. Auch bei erwachsenen
Legasthenikern konnte eine Verlangsamung der visuellen Wahrnehmung im
linken Gesichtsfeld von durchschnittlich ca. 15 ms als moglicher Hinweis auf eine
Unterfunktion des rechten Parietallappens mit der Folge eines “Mini-Neglect” (=

weitere sensorische und kognitive Defizite) festgestellt werden (Hari et al., 2001).

Mittlerweile ist durch zahlreiche Untersuchungen belegt, dal? bei 50 - 90 % der
Legastheniker vor allem die auditive Aufnahme und Verarbeitung von sprachli-

chem Material gestort ist (Derichs, 1994; Pennington, 1999).

Weitere erwiesene Hirnfunktionsstorungen (Gallagher et al., 2000) sind:
- Stoérung der phonologischen Aufmerksamkeit und Verarbeitung

- Speicherschwéche bei begrenztem verbalem Kurzzeitgedachtnis
- Schwierigkeiten in der Wiederholung von Pseudowdrtern

- verbales Benennungsdefizit

- Deutungsschwéache fur sprachliches Material
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- mangelnde Hemisph&rendominanz

- Gestaltgliederungsschwache

- Lexikalisches Encodierungsdefizit (Grissemann, 1968)

- entwicklungsbedingte Storung der phonologischen Verarbeitung (Warnke,
1990)

- Stérung der rdumliche Richtungsauffassung (Klicpera, 1984)

2.4.3 Psychosoziale Einflisse

Uber den dritten Punkt Warnkes, die psychosozialen Verhéltnisse herrschen je

nach Studie unterschiedliche Ansichten. So konnte Remschmidt 1987 keinen
ursachlichen Zusammenhang zwischen Legasthenie und sozialer Schicht be-
obachten, wogegen 1988 nach Ansicht Klicperas eine "soziokulturelle Kompo-

nente nicht ausgeschlossen werden kann".

Melekian (1990) kommt zu folgenden Feststellungen fir die Studienteilnehmer:
- grol3e Sippschaft
- hohe ordinale Geburtsposition

- geringer Beschaftigungs- und Bildungsstatus der Eltern

Einen starken ursachlichen Einflufl3 der psychosozialer Variablen:

- Strel3faktoren in der frihen Kindheit

- schwierige Familienverhaltnisse

- niedrigerer Bildungsstand der Mdutter (wobei nicht genau angegeben
wurde, inwieweit die Mutter selbst von einer Lese-/Rechtschreibstérung
betroffen waren) konnten Esser und Schmidt bei Lese-/Rechtschreib-

gestorten 1993 nachweisen.
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Klicpera et al. bestatigen diese Ergebnisse in einer umfangreichen Langsschnitt-
studie 1994. Ferner betonen sie, dal3 diese Komponenten zu wenig familiarer
Unterstiitzung, damit verbundenem Mangel an Ubung und geringer Lesemotiva-

tion fuhren.

Nicht nur fur die Lese-/Rechtschreibstorung selbst, sondern auch fir das Auf-
treten psychiatrischer Symptome sollen laut Esser und Schmidt (1988) die psy-
chosozialen Bedingungen eine Rolle spielen. So beobachteten sie, dal3 unter
schwierigen familiaren Bedingungen 90% der von ihnen untersuchten Lese-/

Rechtschreibgestorten psychiatrisch auffallig waren (Derichs, 1994).

Die genannten psychosozialen Bedingungen treten zumindest gehauft als Be-
gleiterscheinung auf. Jedoch ist die Frage nach einer ursachlichen Bedeutung fur
das Krankheitsbild der Legasthenie noch nicht endgultig geklart. Bei Vorhan-
densein erschweren sie den Therapieverlauf erheblich und machen eine weitrei-

chendere Therapieplanung nétig.

In neuesten amerikanischen Untersuchungen zeigte sich bei einem Grol3teil (bis
zu 50%) gewalttatiger Jugendlicher eine mehr oder weniger stark ausgepragte
Lese-/Rechtschreibstorung (Kirk J., Reid G., 2001), weshalb die Autoren sogar

ein spezifisches Training des Gefangnispersonals empfehlen.



-21 -

2.5 Subtypen der Legasthenie

Bisher unterscheidet man nach den Schwierigkeiten, die auftreten zwei Haupt-

gruppen innerhalb der Legastheniker:

1. Legastheniker mit vorwiegend auditiv-phonematischen Problemen
(50-90% aller Legastheniker)

= auditiv-phonologisch (Schulte-Kérne et al.,, 1993), dysphonetisch
(Reuter-Liehr, 1993), phonizisch (Prior et al., 1987)

Schwierigkeiten bereitet diesen Kindern vor allem die Unterscheidung und

das Zusammenziehen von Lauten.

2. Legastheniker mit vorwiegend visuell-rAumlichen Problemen
(5% aller Legastheniker (Martinius, 1984))

= visuell-rezeptiv (Schulte-Kdrne et al., 1993), dyseidetisch (Reuter-Liehr,
1993), chinesisch (Prior et al., 1987)

Vorwiegend visuelle Wahrnehmung und visuelle Diskriminierung (= visuel-

le Gestaltfunktion) sind gestort.

Es gibt jedoch auch gemischte Formen, die Defizite in beiden Funktionen
aufweisen (Reuter-Liehr, 1993).

Symptomatisch zeigt sich ein:
- gestortes Kurzzeitgedéachtnis
- Wortfindungsstorungen (laut Martinius, 1984 bei 60% d. Legastheniker)

- Artikulationsstorungen (10%)
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- grammatische Schwierigkeiten, wie sie in Kapitel 2.7 Diagnose Lese-/

rechtschreibspezifisch beschrieben werden.

Zwanzig Prozent der Lese-/Rechtschreibgestdrten leiden zusatzlich unter einem

Defizit beim Bilden von Lautreihen.

Njiokiktjien (1994) unterteilt neben dem dysphonetischen und dem visuellen Typ

noch zusatzlich in:

- intermodal getrennten Typ

- Sprachproduktionstyp (Flussigkeit, Wortfindung, Syntax und Sequenz sind
gestort)

- Semantischen Subtyp (Sprachverstandnis betroffen)

- Linguistischen Gedachtnistyp

In der neueren amerikanischen Literatur wird gemafd den Stérungsmustern in
“enwicklungsbedingte, phonologisch gestdrte Legastheniker” (developmental
phonologic dyslexics), “Oberflachenlegastheniker” (surface dyslexics), spezifisch
Lese-Rechtschreibgestorte (SRD = specific reading disabled), Lesegesttrte (RD
= Reading disabled) und spezifisch Sprachgestorte ( SLI = specific language
disabled) Patienten eingeteilt (Pennington et al., 2000 und 2001).

Die Einteilung von Bakker et al. in L-, P- und M-Typ wird wegen des unmittelbar
therapeutischen Zusammenhanges in Kapitel 2.11 unter Therapieansétzen erlau-

tert.
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2.6 Diagnosestellung

2.6.1 Allgemeine Diagnosestellung

Martinius (1984) schreibt zu diesem Thema, dal3 eine alleinige Intelligenzquotien-
tenerhebung und Lese-/Rechtschreibdiagnosestellung nicht fur die Diagnose
Legasthenie ausreichen. Er empfiehlt eine umfassende Diagnostik. Leider gibt es
nur wenige normierte testpsychologische Verfahren. Zumeist handelt es sich bei
der Auswertung um Orientierungswerte (Derichs, 1994). Bei den als Beispiel
angefuhrten Verfahren des deutschen Sprachraumes handelt es sich um normier-

te Verfahren.

Zur Diagnostik der:

Intelligenz:
- HAWIK-R = Hamburg-Wechsler Intelligenztest fur Kinder

- Kaufmann-ABC-Test

visuomotorische Fahigkeiten:

- VMI(Beery) = Visuell-motorischer Integrationstest

Gedachtnis:
- Untertests aus dem "Psycholinguistischer Entwicklungstest" (PET) von
Angermeier:
- Symbolfolgegedachtnis-visuell (SFG)
- Zahlenfolgegedachtnis-auditiv (ZFG)

- Untertests aus dem Kaufmann-ABC-Test:
Gedachtnis akustisch:

- Wortreihe



-24 -

- Zahlennachsprechen
Gedéachtnis visuell-raumlich:
- Handbewegungen (HB)

- raumliches Gedachtnis (RG)

Sprache:

AWST = Allgemeiner Wortschatztest
Sulser Sprachentwicklungstest
HSET = Heidelberger Sprachentwicklungstest

BLDT = Bremer Lautdiskriminationstest

Motorik:

LOS-KF 18 = Lincoln-Oseretzky Skala - Kurzfassung 18 Items zur Unter-
suchung der Feinmotorik

KTK = Kdorperkoordinationstest fur Kinder zur Untersuchung der Grob-
motorik

gegebenenfalls Testung der Mundmotorik

Neurologische Statuserhebung

Lese-/Rechtschreibstatus z.B. mit:

Zurcher-Lesetest

Deutsche Rechtschreibtests:

RST 1, DRT 2, DRT 3, DRT 4-5, RST 6-7, wobei die nachfolgende Zahl
der besuchten Schuljahrgangsstufe entsprechen sollte und die Bewertung
altersnormiert mittels standardisierter Prozentrange erfolgt.

Salzburger Lese-/Rechtschreibtest

Weingartener Rechtschreibtest
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Bisher bestes prognostisches Kriterium zur Vorhersage einer Legasthenie ist
allgemein anerkannt eine Sprachentwicklungsstorung. Héaufig tritt sie bereits im
Kleinkindalter auf und auf3ert sich in verzdgerter Sprachentwicklung, schlechtem
Sprachverstandnis, Artikulationsstérungen und Wortfindungsstérungen. Von Sca-
borough (1991) wird die Sprachstérung als mdgliches Fruhdiagnosekriterium
angesehen.

Auch Mann und Ditumno (1990) stellten fest, dal3 die Fahigkeit zu sprechen
wegen ihrer Beziehung zur spateren Lesefahigkeit als Indikator fir Lesestdrun-
gen benutzt werden kann. Sprachstérungen verstarken somit - je nach Auspra-
gung - den Schweregrad der Legasthenie.

Sie werden in expressive (= im Ausdruck gestorte) und rezeptive (= im Verstand-
nis gestorte) Sprachstérungen eingeteilt.

Die rezeptive Form ist die schwerwiegendere und bedingt in der Regel eine zu-
satzliche expressive Stérung, denn wer Sprache nicht versteht, kann sich damit

auch nicht ausdriicken.

Zur Zeit wird fur den deutschen Sprachraum im Sonderforschungsbereich "Pra-
vention und Friherkennung" in Bielefeld ein Screening Verfahren zur Friherken-
nung der Lese-/Rechtschreibstérung im deutschen Sprachraum erprobt. In
diesem Verfahren werden zehn Monate vor Schulbeginn phonologische Bewuf3t-
heit, phonetisches Wiederverschlisseln im Kurzzeitgedéachtnis und die Wieder-
verschliusselungsgeschwindigkeit vom Lexikon gemessen. Erste Ergebnisse
zeigen, dafl} 85% der Kinder durch diese Testung richtig klassifiziert werden
konnten. Die Sensitivitat des Verfahrens liegt bei 80%.

Durch zusatzliche Prifung linguistischer Variablen kann wahrscheinlich noch

eine Verbesserung des Verfahrens erreicht werden (Derichs, 1994).
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Aktuell ist insbesondere im englischen Sprachraum die alleinige Korrelation des
Intelligenzquotienten mit der Lese-/ Rechtschreibfahigkeit der Kinder wieder

Diskussionsthema in der Diagnosestellung, wogegen sich auch deutsche For-

scher (z.B. Schulte-Kdrne et al., 2001) wegen der eingeschrankten Aussage-

fahigkeit wenden.
Fehlerhafte Buchstabenbenennungsfahigkeit wird in den aktuellsten Studien als
zuverlassigster und frihester Hinweis auf eine mogliche, gestdrte Sprachentwick-

lung gewertet (Pennington et al., 2001).

2.6.2 MAS-Diagnose-Achsen

Die Diagnosestellung nach der MAS-Klassifikation, wie sie auch bei der hier

vorgestellten Studie verwendet wurde, beinhaltet folgende Kriterien:

1.MAS-Achse: Psychiatrische Diagnose:

Dazu ist eine
- maoglichst ausfuhrliche kinder- und jugendpsychiatrische Anamnese mit
Kind und Eltern notwendig, die eine auffallige Entwicklung des Kindes zu

erfassen in der Lage ist.
Daruber hinaus muf} eine
- intensive Beobachtung erfolgen, um magliche psychopathologische Befun-

de festzustellen.

2.MAS-Achse: Entwicklungsbedingte Stérungen:
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Die vorher erwahnten und nachfolgend zum Teil noch ausfihrlich dargestellten:

- Lese-/Rechtschreibtests

Sprachtests

- motorischen Tests

ermoglichen in diesem Bereich eine Aussage.

3.MAS-Achse: Intelligenz:

Mittels standardisierter Testverfahren, die

- Gesamtintelligenzquotient

- nonverbalen Intelligenzquotienten

erfassen mussen, ist eine Einschatzung der intellektuellen Leistungsféahigkeit

moglich.

4.MAS-Achse: Neurologische Diagnose:

Hierfur ist eine neurologische Untersuchung und gegebenenfalls ein EEG (Elek-
troenzephalogramm) nétig.
Auch somatische Erkrankungen, die Horen und Sehen betreffen, sowie bisher

durchgefiuihrte medikamentdse Therapie sollten erfal3t werden.

5.MAS-Achse: Psychosoziale Umstande:

Diese werden zumeist im Anamnesegesprach des Kinder- und Jugendpsych-

iaters angeschnitten, bzw. mit den Eltern in einem separaten Gesprach erhoben.
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2.7 Diagnose lese-/rechtschreibspezifisch

Bisher fallen Legastheniker zumeist in der ersten oder zweiten Grundschulklasse

dadurch auf, dal3 sie trotz adaquater Beschulung und bei normalem Intelligenz-

guotienten groRe Schwierigkeiten beim Erlernen des Lesens und Rechtschrei-
bens haben.

Zur Testung der Lese-/Rechtschreibleistung haben sich im deutschen Sprach-
raum vor allem die deutschen Rechtschreibtests und der Zircher Lesetest (Gris-
semann et al., 1968) durchgesetzt, daneben der Weingartener und Salzburger
Lesetest, die jedoch mit diesen Probanden nicht durchgefuhrt wurden. Diese
Tests erlauben durch ihre Prozentrangbewertung von 1 bis 100 einen Vergleich
mit der Altersnorm. Dementsprechend gibt es fir jede Altersgruppe bzw.
Schulklasse einen eigenen Test (Rechtschreibtests) oder ein jahrgangsstufenbe-
zogenes, altersnormiertes Auswertungsverfahren (Lesetest). Weitere Mdglichkeit,
das Rechtschreiben grob orientierend zu priufen ist das Schreiben von Wortlisten,
bzw. das Benennen der Buchstaben, auf das hier, weil nicht angewandt, nicht

naher eingegangen wird.

Ziel dieser Lese-/Rechtschreibtestung ist es, eine Messung der Lese- und Recht-
schreibleistung eines bestimmten Kindes in einer bestimmten Regelschulklasse
vorzunehmen und damit in Form des ermittelten Prozentranges einen Vergleich
zur Norm dieses Jahrganges zu ermitteln. Voraussetzung hierfir ist das Besu-

chen der Regelschule im dafir vorgesehenen Alter.
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Prufungsprinzip des Rechtschreibtests ist der Luckentext, beim schwersten

Rechtschreibtest, dem RST5-6 auch die sinngeméal3e Beurteilung von Satzen.
Zunachst wird die Anzahl der Fehler (Rohwert) in den einzelnen Untertests
festgestellt und anhand einer Normwerttabelle in entsprechende Prozentrange
umgewandelt. Einzig beim RST1 dienen die richtig geschriebenen Worter als
Rohwert ("Positivbewertung™). Ziel dabei ist, Mil3erfolgserlebnisse der Anfanger

Zu vermeiden.

Zusatzlich kann eine Fehleranalyse der falsch geschriebenen Worter nach den
unten aufgefuhrten Kriterien und somit in Regelfehler und Wahrnehmungsfehler

durchgefihrt werden:

- Regelfehler (Grol3-/Kleinschreibung, Verwechslung von b-d, f-v, e-&, etc.
also Laut- und Buchstabenverwechslungen) und

- Wahrnehmungsfehler (alle anderen, Auslassungen)

Mit zunehmender Jahrgangsstufe werden die einzusetzenden Warter schwieriger

und langer. Der Textumfang und die Satzlange nehmen zu.

Die haufigsten Rechtschreibfehler hat Miller 1984 wie folgt beschrieben:

- Reversionen (R): Umstellung und Verdrehung von Buchstaben im

Wort z.B. b anstatt d, p anstatt q

- Reihenfolge- oder Sukzessionsfehler (W):
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Umstellungen von Buchstaben im Wort z.B. Mra-

burg anstatt Marburg

- Auslassungen (W): die horbar sind z.B. Marbug anstatt Marburg

- Einflgungen (W): z.B. Marburgs anstatt Marburg

- Fehlerinkonstanz: die gleichen Worter werden unterschiedlich falsch

geschrieben

Der Zircher Lesetest ist aus zwei unterschiedlichen Teilen, die auch getrennt

bewertet werden, aufgebaut:

- Wortleseteil: unterteilt in 3 Abschnitte, in denen zunachst Buch-
staben und dann Worter zunehmenden Schwere-

grades gelesen werden missen.
- Leseabschnitteil: unterteilt in 5 Abschnitte, in denen der Schweregrad
des Vokabulars, der Satzstruktur und Grammatik,

sowie die Satzlange zunehmen.

Je nach Alter und Schulklasse werden im Leseabschnitteil Abschnitt 1 bis 3 oder
Abschnitt 3 bis 5 bearbeitet.

Die Auswertung erfolgt wie schon beim Rechtschreibtest nach:



-31-

- Fehlerzahl
zuséatzlich wird die:
- Lesezeit in Sekunden

zur Bewertung der Leistung herangezogen.

Die zusatzliche Fehleranalyse kann ebenfalls nach Regel- und Wahrnehmungs-

fehlern erfolgen.

In den Anleitungen zum Zircher Lesetest und den deutschen Rechtschreibtests

wird beschrieben, dall die Wahrnehmungsfehler, also Fehler, die nicht auf der

Verwechslung ahnlich geschriebener oder klingender Buchstaben beruhen, die
schwerwiegenderen Fehler seien. Im Allgemeinen zeigen sie bei haufigem Vor-

kommen einen schlechteren Sprachstatus gegenuiber Kindern, die vornehmlich

Regelfehler machen an. Deshalb kann es sinnvoll sein die zuséatzliche Fehler-

analyse durchzufuhren.

Kontrollierte Therapiestudien bei schwergestorten Kindern durchzufihren schei-
tert haufig an der Grobheit der "Mel3instrumente”, denn die tUblichen Lese-/Recht-
schreibtests sind meist zu schwierig um vollstandig bearbeitet zu werden
(Schulte-Korne et al., 1993). Der vorgeschriebene Vergleich mit dem Mittel der

Altersgruppe ist deshalb nicht durchfihrbar.

Eine moglichst genaue Erfassung des Therapieerfolgs bei Verwendung unter-
schiedlicher Teststufen des Rechtschreibtests bzw. bei Bearbeitung verschiede-
ner Testteile des Lesetests ist zudem besonders schwierig, weil Schweregrad

und Anzahl der Worter unterschiedlich sind.
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2.8 Haufige Comorbiditat

Laut Rutter (1976) treten bei finfunddreif3ig Prozent der Legastheniker zusatzli-
che Entwicklungsverzdgerungen auf. Wie Cantwell und Baker (1979) in mehreren
Studien zeigen konnten, sind Legastheniker starker als der Durchschnitt gefahr-
det eine psychiatrische Erkrankung zu entwickeln. Besonders haufig traten dabei
das Hyperkinetische Syndrom, emotionale Stérungen (Enuresis, Encopresis,
Schulverweigerung), Angste, Depressionen und Stérungen des Sozialverhaltens
auf. Insbesondere antisoziales Verhalten tritt funfmal haufiger auf, als in der
Durchschnittsbevdlkerung und fuhrt schlimmstenfalls auch zu vermehrt delin-
guentem Verhalten. In Studien zur psychiatrischen Comorbiditat zeigte sich, daf3
weibliche Probanden zu depressiv, internalisierenden Symptomen neigen, wah-

rend méannliche Probanden eher externalisierende Psychopathologie zeigten.

Im Vergleich mit gesunden Zwillingspaaren zeigte sich die internalisierende
Symptomatik jedoch ausschlief3lich bei den lese-/rechtschreibgestdrten Paaren
(Willcutt E.G., Pennington B.F., 2000).

Im Multiaxialen Klassifikationsschema (MAS) wird dies auf der 1. Achse: Psych-

iatrische Diagnosen festgehalten.

Ebenfalls zu beobachten ist das vermehrte Auftreten einer motorischen Stérung
mit Defiziten des Muskeltonus oder der Stabilitdt, neben hochsignifikant schlech-
teren Ergebnissen in Tests zur Untersuchung des Kleinhirns bei tiber 95 % der
Betroffenen (Fawcett und Nicolson, 1999). Ebenfalls wurde ein signifikant ge-
mindertes Vibrationsempfinden, wohl aufgrund einer Behinderung des langsam

adaptierenden (SAIl = slow-adapting I) Fasersystems mit Wirkung auf die Mecha-
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norezeptoren der Merkelzellen in der Haut festgestellt (Stoodley et al., 2000).
Gehauft tritt eine zuséatzliche Sprachstérungen auf (Martinius, 1984; Ensslen,
1984).

Die Annahme, dal3 bei Lese-/Rechtschreibgestorten eine vermehrte Linkshéandig-
keit auftrete, konnte von Bishop (1990) in einer jingeren Studie nicht bestétigt
werden.

Eine mdgliche Verbindung mit Diabetes Typ | wird zur Zeit diskutiert (Hansen et
al., 1987). Wahrscheinlich gibt es einen autosomal-dominant vererbten Genlocus
auf Chromosom Nr. 6 mit den Allelen DR3/DR4 des HLA-Systems.

Dyslexie und Dysphasie werden auch bei einer Corpus callosum Agenesie oder
Verletzungen beobachtet (Njiokiktjien, 1994).

Ebenfalls gesichert ist das gemeinsame Auftreten mit dem Klinefelter-Syndrom,
das bei einem von achthundert Neugeborenen vorkommt. Bei diesen Kindern
werden Sprachentwicklungsverzogerungen und Lese-/Rechtschreibschwéache
beobachtet (Schulte-Korne et al., 1993).

Im MAS-System werden die Entwicklungsstérungen auf der 2. Achse festgehal-

ten.

Kdrperliche und neurologische Entwicklungsstorungen werden auf der 3. und 4.
MAS-Achse abgebildet.

2.9 Differentialdiagnosen

Wie in Kapitel 2.1 bereits erwdhnt, zahlte die Legasthenie friiher zu den Apha-
sien. Den neueren Erkenntnissen nach handelt es sich bei der Lese-/ Recht-
schreibstérung jedoch um eine multifaktoriell bedingte Erkrankung, bei der

Veranlagung eine wichtige Rolle zu spielen scheint. Diese Erkrankung zahlt somit
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nicht zu den erworbenen Schéadigungen eines bereits voll entwickelten und funk-
tionsfahigen Nervensystems, wie es die Definition der Aphasie beinhaltet.
Neurologische Erkrankungen wie die Aphasie lassen sich dadurch eindeutig ab-
grenzen.

Wichtigste Differentialdiagnosen sind deshalb:

- mentale Retardierung (1Q < 70)

- psychosoziale Deprivation (mangelnde Forderung des Kindes)

2.10 Prognose

Der Verlauf einer Legasthenie ohne Therapie ist zwar vom Schweregrad der
Erkrankung abhangig, doch wird die Prognose der zu erwartenden Lese-/ Recht-
schreibfortschritte und damit auch des Schulerfolges im Allgemeinen als schlecht

beurteilt (Grissemann, 1968).

Esser und Schmidt konnten in einer Langzeitstudie nur eine niedrige Verbesse-
rungsrate, ja sogar eine Tendenz zur negativen Entwicklung des Lesens bei

Lese-/Rechtschreibgestdrten feststellen. Auffallig war auch eine grof3ere Anzahl

von weiteren Stérungen in der lese/rechtschreibgestorten Gruppe, im Vergleich
zur normalen und zur spezifisch entwicklungsgestorten (verhaltensgestorten)
Gruppe. So war die Kriminalitat mit 25% gegentber den anderen beiden Gruppen
zwischen dem vierzehnten und dem achtzehnten Lebensjahr signifikant erhoht.
Bei leichter gestorten Kindern konnte im Falle einer Diagnosestellung und kon-
sekutiven Ubungsbehandlung in den ersten beiden Schulklassen mit einer

schnellen Verbesserung im Lesen nach relativ kurzer Zeit gerechnet werden.
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Deutlich schwieriger zu beeinflussen ist jedoch die Rechtschreibung (Esser et al.,
1994).

Selbst bei leichterer Storung kann es sehr schwierig sein Fortschritte in der
Behandlung zu erzielen. Bei mangelnder Ubung gehen die milhsam erworbenen
Fahigkeiten schnell wieder verloren (Strehlow et al., 1992).

Scaborough (1991) vertritt die Meinung, dafd mit der Therapie so friih wie méglich
begonnen werden sollte, weil die Kinder dann noch nicht im Teufelskreis einge-
schliffener Fehler und sekundarer Neurotisierung steckten. Aul3erdem sei die
Pragungsphase der Sprachentwicklung noch nicht abgeschlossen und das Ler-

nen somit leichter.

Ein wichtiger Faktor fur die Prognose ist somit wohl der Zeitpunkt der Diagnose-
stellung. Unbehandeltist die Gefahr psychischer Sekundarstérungen wie Neuro-
tisierung, Oppositionsverhalten und anderer Verhaltensauffalligkeiten wie Ligen
und Stehlen deutlich groRer.

Nur bei sehr leichter Ausprdgung der Krankheit kann es gelingen, die in der
Schule entstehenden Defizite selbst auszugleichen.

Fur die Mehrheit der Legastheniker ist eine adaquate Therapie also unbedingt
notwendig, um nicht ins Analphabetentum mit den daraus entstehenden Konse-

guenzen zu gelangen (Grissemann, 1984).

Ein totales Verschwinden der Lese-/Rechtschreibstorung ist jedoch nicht zu
erwarten (Dumont 1990, Reuter-Liehr 1993). Auch im Erwachsenenalter bleiben

die friheren phonologische Kodierungsdefizite bestehen (Shaywitz et al., 1999).

Speakman und Mitarbeiter haben in einer ausfiihrlichen Langzeitstudie den

weiteren Lebenslauf von behandelten Legasthenikern Uber zwei Jahrzehnte
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verfolgt. Bei allen Probanden wurden anhaltende Leistungsprobleme festgestellt.
Eine grolRe Rolle spielte jedoch, ob in der durchgefiihrten Therapie die Lernziele
erreicht wurden und sie somit erfolgreich abgeschlossen werden konnte. Bei
abgeschlossener Therapie wurde eine deutlich erfolgreichere Lebensbewaltigung

festgestellt.

In der qualitativen Analyse des Verhaltens stellte sich heraus, dal3 diese Gruppe
sich selbst realistischer einschéatzte, sich erreichbare Ziele setzte und regel-

mafigen Kontakt zu Tutoren hielt.

Im Gegensatz dazu zeigten die nicht erfolgreich therapierten Legastheniker
Vermeidungstaktiken, einen héheren Angstlichkeitsgrad, schlechteren Umgang
mit Strel3 und zu niedrige oder Uberhdhte Zielvorstellungen (Derichs, 1994). Fur
die Verbesserung der Prognose ist demnach ein erfolgreicher Therapieabschlul3,
der auch den bewuf3ten Umgang mit der Erkrankung und ein stabileres Selbst-
wertgefuhl beinhaltet von entscheidender Bedeutung. Dadurch wird auch am

ehesten zu weiterem Selbsttraining angeregt.

Sehr haufig bevorzugen Legastheniker praxisorientierte Berufe, wie z.B. Tatig-
keiten als Handwerker. Es werden jedoch auch sozial anerkannte Berufe, wie

z.B. der des Managers erreicht.
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B) ZUR THERAPIE

2.11 Therapieansatze

Dumont et al. (1990) schreiben, dal? es bis heute "sehr viele Trainingsmethoden,
die zum Teil auf sehr gegensétzlichen Prinzipien, Theorien, Interpretationen,
Intuitionen, Ansichten und Meinungen beruhen” gibt. Sie unterscheiden diesbe-
zuglich sechs verschiedene Therapieansatze, die sich in der praktischen Anwen-

dung zu drei Ansatzen zusammenfassen lassen:

1. Lernaufgabenspezifische Behandlung

dazu zahlen unter anderem:

- auf der Sprachstruktur basierende Therapieformen

- auf der Sprache im Kontext basierende Therapieformen
2. Reprogrammierung neurologischer Funktionen

3. Ubung grundlegender Funktionen

Der erste Therapieansatz, die lernaufgabenspezifische Behandlung ergab sich

aus der Analyse des Lese- und Rechtschreibprozesses. Die unterschiedlichen
Ansétze gehen entweder vom Anfanger oder vom fortgeschrittenen Lese-/ Recht-
schreibgeiibten aus und verwenden ein schrittweises Vorgehen. Dabei werden
bestimmte Fertigkeiten gelbt.
Man kann zwei unterschiedliche Ansétze innerhalb dieser Behandlungsweise
unterscheiden, die:

- auf der Sprachstruktur basierenden Formen

- auf der Sprache im Kontext basierenden Formen
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Im Rahmen der Methoden, die auf der Sprachstruktur basieren, wurden viele

verschiedene Formen entwickelt, wie die Dekodiermethode, die Analytisch-

Synthetische Methode, Phonetische Methoden und Multisensorische Methoden.

Auch die klassische "bottom up" Methode von Gillingham, Stillman und Orton
(1932-1936) zahlt hierzu. Sie beinhaltet Laut- und Rechtschreibibungen, soll so
den Buchstaben-Laut-Bezug verbessern und dabei neben den auditiven und
visuellen Modalitaten auch die kinasthetischen Fahigkeiten Giben. Diese Methode
basiert auf dem VAK-Prinzip (visuell-auditorisch-kinasthetisch), mit dessen Hilfe
die Sprache dreidimensional begriffen werden soll. Zunachst werden im Gedéacht-
nis die richtigen Assoziationen v.a. fur Buchstaben bewirkt. Ist dieser erste Lern-
schritt erfolgt, so werden Phoneme (= gehodrte Laute) in Woértern mittels
Verschmelzen von Lauten oder Synthese (= Zusammensetzen aus Buchstaben)
eingeflgt. Dann werden Rechtschreibiibungen auf der Basis phonetischer Analy-
se (Verstandlichkeit des Gesprochenen) und Segmentierung der Worter in ihre
Buchstaben geubt. "So werden auditive und visuelle Sprachmuster, Phoneme
und Grapheme durch die kin&sthetische Methode des Nachfahrens von gelese-
nen und geschriebenen Waortern kombiniert." (Dumont, 1990). Schritt flr Schritt
wird jede Erweiterung und Problemstellung im Leseprozel3 gelibt. Schwierigere
und langere Worter, Warter in Satzen und Satze in Texten werden gelernt. Das
neu Gelernte wird standig wiederholt und in neuen, grol3eren Textabschnitten
bearbeitet.

Durch gleichzeitiges Nachfahren der Buchstaben &3t sich die VAK-Methode zur
VAKT-Methode (T = tactile) erweitern. In multisensorischen Methoden werden
haufig beide Methoden zusammen verwendet.

Zum Beispiel entwickelte Fernald ab 1943 ein Ubungsverfahren, in dem ein

gehortes oder geschriebenes Wort in einer flieRenden Bewegung nachgeschrie-
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ben und nachgesprochen werden sollte. Dies wurde solange getbt, bis es fehler-

frei moglich war. Die Methode nach Hickey (1977) ist eine moderne Variante mit

dem analytischem Anspruch von Gillingham und Stillman und bezieht dabei auch
die Therapie nach Edith Norrie mit ein.

In dieser von Edith Norrie entwickelt Ubungstherapie, die Farben fiir verschiede-
ne Lauttypen einsetzt, werden stimmhafte Konsonanten mit der Farbe griin, Vo-
kale mit rot und stimmlose Konsonanten schwarz markiert.

Ein anderes Farbensystem entwickelten Gattegno (1962) und Bonnatyne (1967).
Es sollte den Dekodierprozel praziser unterstitzen, indem z.B. alle Wérter deren
Vokal ausgesprochen wird, grin markiert wurden. Gattegno verwendete dabei
auch fur Konsonanten Farben.

Weitere Neuerung war das von Borel-Maissony 1951 entwickelte Zeichenal-
phabet. Es sollte das kinasthetisches Training, wie Gillingham und Stillman es
anwandten ersetzen. Dabei wurde versucht, fir den Laut und den entsprechen-
den Buchstaben ein einziges Zeichen zu finden, was das Erlernen der Sprache
vereinfachen soll.

Die "Alpha zu Omega Methode" von Hornsby und Shear (1980) ist direkt von
Gillingham und Stillman abgeleitet. Neben der kinasthetischen Arbeit auf phoneti-
scher Basis kommen strukturelle Zusammenstellung der Ubungsstunden, Drill-

Lernen und das Lernen von Lese- und Buchstabierregeln hinzu.

In einer Untersuchung, die Hulme 1981 durchfuhrte, konnte er zeigen, daf3
Schiler mit Leseproblemen vom dreidimensionalen Fuhlen der Buchstaben
profitierten, ebenso vom Nachfahren zweidimensionaler Buchstaben mit der
Hand. Er folgerte daraus, dal} taktile, kinasthetische Bewegungen das schwie-

rigere verbale Einpragen unterstiitzen bzw. die Schwierigkeiten dieses Prozesses
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kompensieren. Denn zwischen schlechten und normalen Lesern konnten keine

Unterschiede in der visuellen Einpragungsfahigkeit festgestellt werden.

Die Behandlungsweisen, die auf der Sprache im Kontext basieren werden oft

auch als globale Methoden bezeichnet. Hierzu zahlen die Schau- und Sprech-

methode, Ganzwortmethoden und Strukturmethoden. Ziel der Therapie ist durch
unterschiedliches Training Schwachen zu stéarken, oder bereits stark ausge-

bildete Kompensationsfunktionen weiter zu verbessern.

Laut Dumont (1990) gibt es wenig wissenschaftliche Untersuchungen zu diesen
Therapieformen und es herrscht Uneinigkeit, ob schwache oder bereits stark
ausgebildete Funktionen zu belben seien.

Das Vorgehen nach Bateman (1973), das sich vor allem auf den Lernstoff kon-
zentrierte, anstatt zwischen Schwachen und Stérken zu unterscheiden, und dabei
eher auditiv mittels lautsynthetisierender Dekodiermethode arbeitete, schnitt im
Vergleich zu visuellen Ubungsprogrammen gleicher Art besser ab. Tarwer und
Dawson (1978) bestatigten dies im Vergleich mit Untersuchungen, die sich auf

Schwachen und Starken der Behandelten konzentriert hatten.

Im Mittelpunkt des zweiten Therapieansatzes, der Reprogrammierung neurolo-

gischer Funktionen steht das Ziel direkt auf das Nervensystem einzuwirken, um

eine falsche Programmierung zu korrigieren. Dabei soll die Wahrnehmung als
Informationsempfanger durch motorisches, visuelles, visuomotorisches, akusti-
sches oder korperseitenbezogenes Uben verbessert werden. Wichtige Vertreter
sind Delacato und Tomatis (1959), der durch seine "Krabbel-Kriech-Lauf-Metho-
de" ebenso wie Mesker (1969), eine neuen Programmierung des motorischen Sy-
stems und der Lateralisation (= korperliche Seitenpraferenz) anstrebt. Auch

Dennison (1983), der durch eine Reaktivierung der - seiner Meinung nach blocki
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erten - rechten Hemisphare zu einer neuen Zusammenstellung der Kérperenergie
kommen mdchte, zahlt zu den Vertretern dieses Therapieschemas.

Varianten dieser Behandlungsform sind auch die optometrische Korrektur der
Augenkonvergenz und Augenbewegungen z.B. durch das bereits erwahnte

Abkleben eines Auges, wobei hier laut Dumont und Kollegen (1990) bewiesen

werden konnte, daf’ keine Beziehung zwischen Augendefekten und Legasthenie
besteht.

Es gibt auch Zwischenformen, wie zum Beispiel die Methode von Cohen und
Young (1986), die im Rahmen eines Lese-/Rechtschreibtrainings mittels Ab-
schreiben von unbekannten chinesischen Zeichen und Wiederholung von kur-
dischen Wortern eine Hirnrindenstimulation bewirken soll. Davon erwarten sich
die Autoren sowohl eine Verbesserung des Lesens und der Rechtschreibung, als
auch des Intelligenzquotient. Wissenschaftlich wurde dies jedoch noch nicht
nachgewiesen.

Eine weitere Therapieform ist die NIM (Neurological Impressive Method), Varian-
te der "Schau und Hormethode" von Van der Ley (1982), die ebenfalls eine
direkte Reprogrammierung des Gehirns anstrebt und sich dabei das gemeinsame
Laut-Lesen zunutze macht.

1969 entwickelte Heckelmann diese Lesemethode, bei der Laute zusammen und
laut gelesen werden. Die anfanglichen Erfolge konnten in wiederholten Untersu-

chungen jedoch nur teilweise bestatigt werden (siehe Dumont et al., 1990).

Die neuropsychologische Therapie nach Bakker, die ebenfalls zu dieser Thera-
piegruppe z&hlt, basiert auf der Erkenntnis, dafd beim anfanglichen Lesen mehr

die rechte Gehirnhemispéare zum Einsatz kommt, wahrend der fortgeschrittene
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Leser beim automatisierten und flissigen Lesen starker die linke Hemisphare
benutzt. Bakker unterscheidet aufgrund seiner Beobachtungen drei Typen von

Legasthenikern:

- P (perceptual)-Typ: kein Hemispharenwechsel ist erfolgt; langsames
und zeitraubendes Lesen, neigt zum Fragmentie-

ren, Wiederholen, zu Korrekturen und Stottern

- L (linguistic)-Typ: von Anfang an die linkshemisphérische Lesestrate-
gie; liest schnell, fluchtig, mit Auslassungen, Hin-

zufigungen und Substitutionen

- M (mixed)-Typ: gemischte Lesestrategie

Massutto et al. (1994) konnten in ihrer Studie signifikant mehr Wortsubstitutionen
und schlechteres Lesen von Nomen und Verben beim L-Typ feststellen. Der M-

Typ substituiert dagegen mehr Silben als der P-Typ.

Aus seinen Studien entwickelte Bakker die Theorie vom visuellen Halbfeld, die
besagt, dal? der rechtshemisphérische Lesetyp zu einer Linksfeldpraferenz neigt,
wogegen der linkshemisphéarische Lesetyp eine Rechtsfeldpraferenz besitzt.
AuRerdem stellte sich heraus, dal3 im post-Stimulusbereich eines visuell evozier-
ten Reizes eine Negativkomponente auftritt, sozusagen eine Storung in der Reiz-

weiterverarbeitung.

Diese Erkenntnisse bilden die Grundlage fiir eine Therapie, bei der systematisch

das unterentwickelte Halbfeld projiziert wird, das heif3t:
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- ein L-Typ erhélt rechtshemisphéarische Stimulation und Buchstabiertibun-

gen

- ein P-Typ wird Uber linkshemisphéarische Stimulation, Organisations- und

Reimibungen therapiert.

Bakker behauptet, dafd sich die Genauigkeit und Schnelligkeit beim Lesen da-
durch verbessert hatte.

Umgesetzt wurde diese Therapie auch von Bryant und Bradley (1985).

Ein signifikanter Therapieerfolg konnte in bisherigen Studien (Wimmer, 1991) je-

doch nicht bestatigt werden.

Dieser Therapieansatz z&hlt zu den umestrittensten und radikalsten und sollte
nach Meinung von Dumont et al. (1990) aus wissenschatftlicher Sicht mit genu-
gend Distanz betrachtet werden. Dennoch beziehen sich viele amerikanische
Autoren auf dieses Einteilungssystem, in dem letzte Forschungsergebnisse von
Fabbro und Kollegen (2001) beim L- und M-Typ eine Leitungsstdrung im Corpus

callosum oder eine mangelnde somatosensorische Reprasentation postulierten.

Beim dritten Therapieansatz, der Ubung grundlegender Funktionen liegt der

Schwerpunkt vor allem auf sensomotorischem und visuell-raumlichem Training,
da Legasthenie als schwere Auspragungsform von Lese- und Rechtschreibproble-
men gesehen wird.

Diese Therapieform unterscheidet sich nicht von der ublichen Behandlung bei
generalisierten Lernproblemen (z.B. E. Valet:"Dyslexia",1980; Bladergroen, 1949,
1952; Schenk et al., 1986). Die Lernstorung steht dabei jedoch im Vordergrund.

Legasthenie wird hierbei nicht als spezifische Stérung, sondern als schwere
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Variante der Lese- und Rechtschreibprobleme im Rahmen einer Lernstérung
angesehen. So werden motorische und sensomotorische Funktionen getrennt
voneinander geubt, das Korpergefihl, visuelle Wahrnehmung und rdumliche
Orientierung trainiert. Im Gegensatz zum ersten und zweiten Therapieansatz wird
nicht lese-/rechtschreibspezifisch, also auch nicht das Lesen und Rechtschreiben
behandelt.

Laut Dumont und Coautoren kann dieses Training sehr ndtzlich sein, um eine
Verbesserung der Wahrnehmung und cerebralen Grundfunktionen zu erreichen,
der Sprachstatus der Legastheniker bleibt jedoch unbeeinfluf3t. Bisher gibt es

auch keinen wissenschaftlichen Nachweis fir eine Verbindung zwischen Grund-

funktionen wie dem motorischen System, sensomotorischen System, Korperge-
fuhl, visueller Aufnahmefahigkeit, raumlicher Orientierung und der Legasthenie
(Dumont et al., 1990).

Das Fazit, zu dem Dumont (1990) in seiner Verdoffentlichung kommt, ist die Emp-
fehlung einer lautsynthetisierenden Dekodiermethode um Lesen zu lernen unter
zuséatzlichem Nachfahren der Buchstaben zum Erlernen des Rechtschreibens als

die augenblicklich beste Therapie fur Legastheniker.

Die spezifischen Lernprogramme in Deutschland basieren auf dem lernspezifi-
schen Training und "bottom-up” Strategien. Dummer und Hacketal setzten in ihrer
Therapie Zeichen fur jeden Buchstaben ein. Grissemann, Dummer und Hacketal
behandeln mit ihrer Therapie Lesen und Rechtschreiben. Reuter-Liehr verwendet
eine Therapie, die nur vom Rechtschreiben ausgeht.

Aktuell wurde von Schulte-Kérne und Kollegen an der Universitat Marburg das

Marburger-Lesetrainingsprogramm an 10 Lesegestorten Schulkindern der zweiten
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bis vierten Klasse tber 3 Monate als Kurzzeitintervention mit signifikanter Ver-
besserung des Lesens und Rechtschreiben durchgefiihrt. Dasselbe Programm
war bereits bei langerer Behandlung erfolgreich gewesen.

Diese Programme wurden fur die am haufigsten vorkommenden legasthenen
Symptome betroffener Kinder entwickelt, die Sprech- und/oder Sprachdefizite

aufweisen und die zumeist durch spezielle Tests erkannt werden.

Fur Kinder mit schwereren Stdrungen gibt es keine Spezialprogramme. Diese

Kinder zeigen haufig schwere Artikulationsstrungen mit grof3en Defiziten in
Grammatik und Vokabular. Resultat ist eine unverstandliche Sprache und haufi-
ger auch eine groRere Sprachverstandnisschwache, als es die klinische Be-

obachtung vermuten laf3t (Veit und Castell, 1992).

Typische Ziuge dieser Kinder sind:

- Feinmotorische Schwierigkeiten: grof3e Schwierigkeiten beim Buchstaben-

und Wortschreiben unabhangig von korrekter Rechtschreibung

- verkirzte Gedachtnisspanne: fir gehorte Information; haufig sind nicht

mehr als drei Worter wiederholbar

- Grol3e Schwierigkeiten beim Namen lernen: Namen von Freunden, Tagen,

Wochen, Buchstaben werden nicht erinnert

- Begrenztes Vokabular und Satzbau: sowohl in expressiver als auch in

rezeptiver Sprache (Amorosa, 1992)

- Sehr niedrige metalinguistische und phonologische Bewuf3theit
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Die Ublichen Programme sind fir diese Gruppe viel zu schwierig, da sie sehr
schnell alle Buchstaben des Alphabets als bekannt voraussetzen. Sehr frih
werden Konsonanten-Cluster eingesetzt. Vokabular- und Satzstrukturen werden
vorausgesetzt, die normalen Schulkindern angemessen waren.

Auch das in der Heckscher-Klinik Solln verwendete Programm gehdrt zur Lern-
aufgabenspezifischen Ubungsbehandlung.

Eine ndhere Beschreibung der durchgefiihrten Therapie findet sich im Anhang
Seite 7 - 10..
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2.12 Therapiestudien/Therapieeinfluf}

In diesem Kapitel soll ein kurzer Uberblick iiber die wichtigsten Therapiestudien,
deren Fragestellung, Therapieansatz und -zeitraum, die durchgefuihrte Diagnostik
und die Anzahl der untersuchten Kinder gegeben werden. Zudem werden die
Ergebnisse der Studien zusammengefaldt dargestellt, kritische Punkte und gesi-

cherte Ergebnisse herausgehoben.
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Chronologische Ubersicht iiber einige wichtige Studien:

Schule?
- der Langzeiteffekt auf die grundlegenden Lesefa-
higkeiten und das praktische Lesen?

Autor Fragestellung Therapieform Kontrollgruppe
Gittelman/Feingold Bessert sich durch die durchgefihrte Therapie: 1.Gruppe: 2. Gruppe:
(1983): Motivierte Lesetherapie nach den Prin- Motivierte nicht spezifische
- der Erwerb von grundlegenden Lesefahigkeiten? zipien der Intersensorischen Leseme- Betreuung um den Einflul ei-
- die Lesefahigkeit bei individuellen und selbstverwal- | thode von Pollack (1967a;/Atkins, 1971) | nes Betreuers zu testen
teten Lesetests? und Prinzipien der Phonischen Metho-
- die Durchfuhrbarkeit kognitiver Tests? de, nach Méglichkeit Ganzwortwieder-
- das Verhalten der Kinder zu Hause und in der erkennung gefordert

2 Jungen auf ein Madchen, Alter
zwischen 8 und 13 Jahren

Ergebnisse

Therapiezeitraum Diagnostik Anzahl der Kinder Lese-/Rechtschreibtests
18 Wochen sehr umfangreich; 61 WRAT
(54 Sitzungen) Handlungs-1Q > 85; Gesamt-IQ > 80 1. Gruppe: 33 Gray Oral Reading Test
Alter: 7-13 Jahre 2. Gruppe: 28 Phonetischer Test von Daniels
Verhaltnis: und Diack

(1973)

- 1. Gruppe signifikant besser im Lesen

- motiviert betreute Kontrollgruppe: leicht verbessertes Lesen

- Probanden zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse im Mathematik-Test (Stanford)

- keine signifikante Anderung bei der Durchfithrung kognitiver Tests

- Verhalten zu Hause bei Kindern der 1. Gruppe signifikant gebessert

- keine Allgemeinverbesserung der 1. Gruppe im Unterricht

- 2 und 8 Monate nach Therapieende war die 1. Gruppe weiterhin signifikant besser
in grundlegendem Lesen, nicht jedoch in den spezifischen Lesetests

- Phonetische Verbesserung blieb erhalten

- durch Betreuung der Kontrollgruppe: eindeutiger Nachweis,
dal3 Verbesserung des Lesens auf Therapie beruht

Tabelle 1:  Studie von Gittelman/Feingold (1983)
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Ziel dieser Untersuchung mit englischsprachigen Kindern war unter Ande-
rem, herauszufinden, welche Rolle ein motivierender Therapeut fur die Ver-
besserung des Lesens spielt.

Es wurde festgestellt, daf3 vor allem die Lesetherapie zu einer signifikanten
Verbesserung auch im Verhalten zu Hause fuhrt, wahrend alleinige Motiva-
tion nur eine geringfligige Besserung erbrachte. Dafirr verschlechterten sich
die Leistungen in Mathematik bei der 1. Gruppe. Auch in Verlaufskontrollen
nach zwei und sieben Monaten war die Leseleistung der 1. Gruppe signifi-
kant gebessert.

Als gesichert kann angenommen werden, dal3 die Verbesserung im Lesen
auf das Lesetraining von Pollack und die leider nicht naher beschriebene
Phonische Methode zuriickzufiihren ist.

Fur diese englischsprachigen Studie, die sich ausschlief3lich mit dem Lesen
beschatftigt, ist anzunehmen, dal3 die beteiligten Kinder eine leichte bis
mittelschwere Form der Lesestorung zeigten. Diese Legasthenikergruppe
verbessert unter konsequentem Beliben mit einer strukturierten Therapie-
methode schnell ihre Leistung (Strehlow et al., 1992), und auch bei Metho-
den, die die Rechtschreibung miteinbeziehen, bessert sich gewdhnlich
zuerst die Lesefahigkeit. Insofern ist das hier erzielte Therapieergebnis
durchaus zu erwarten.

Aufgrund der ausfuhrlichen Diagnostik, der relativ langen Therapiezeit von
viereinhalb Monaten und der Verlaufskontrollen gehort diese Untersuchung
zu den wenigen, deren Methodik zu wissenschatftlich fundierten und des-

halb erwédhnenswerten Ergebnissen fuhrten.

Als Fazit ergibt sich aus dieser Untersuchung, dal3 zur Besserung einer

Lese-/Rechtschreibstérung vor allem spezifische Ubungen wichtig sind.



-50 -

Autor

Fragestellung

Therapieform

Kontrollgruppe

Andrews/Shaw
(1986):

Therapiezeitraum

- Signifikante Verbesserung des Lesen und Recht-
schreibens?

- Unterschiedliches Verbesserungsmuster bei spezi-
fisch Retardierten gegenuber Ruckstandigen? (Yule,
1983)

- Individueller Lehrer -- Einfluf3faktor fir Therapieer-
folg?

Diagnostik

"Alpha zu Omega" Methode (Hornsby und
Shear, 1974) = hochstrukturierte, multisensori-
sche (VAKT) Lehrmethode mit Betonung auf
phonetischem Anspruch

1. Gruppe:

Spezifische Retardierte (SR) = Riickstand > 2
Jahre

2. Gruppe:
Ruckstandige = Rickstand < 2 Jahre

Anzahl der Kinder

keine

Lese-/Rechtschreibtests

1 Sitzung & 30-40
Min. Uber 2 Jahre =
60 - 72 Sitzungen

Spezifische Leseretardierung:

Ruckstand > 2 Jahre 4 Monate in den Neale Tests (auf
der Basis des chronologischen Alters und Ergebnisses
im HAWIK-R)

Ruckstand:

Ruckstand < oder gleich 2 Jahre 4 Monate in den Nea-
le Tests (Lesegenauigkeit, Leseverstandnis) in Bezug
zum chronologischen Alter

86
73 mannlich
13 weiblich

Ergebnisse

Schonell Lese-/Recht-
schreibtest

(Schonell & Schonell,
1960)

- Verbesserung beider Gruppen in den ersten 10 Monaten

- Therapiedauer > 10 Monate (= 25-30 Sitzungen):
Ruckstandige behalten Fortschritt bei

- SR-Gruppe erreicht nur noch gradweise Verbesserung im Lesen und Schreiben,
leichter Ruckgang im Rechtschreiben mit zunehmender Therapiedauer
- Individueller Therapeut/Lehrer hat anscheinend keinen EinfluR auf den Therapieerfolg
(obwohl 1 Lehrer sehr viel bessere Ergebnisse erzielte und so eine statistisch signifikante Beziehung:

Therapeut - Therapieerfolg zustande kam)
- Lesen nicht signifikant gebessert

Tabelle 2:  Studie von Andrews/Shaw (1986)
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Untersucht wurde hier, wiederum an englischsprachigen Kindern, inwieweit der
Schweregrad der legasthenen Stérung, die individuelle Personlichkeit des Leh-
rers und der Therapiezeitraum fir die Lese-/Rechtschreibverbesserung eine
Rolle spielen.

Die angewandte Therapiemethode gehort zu den auf der Sprachstruktur basie-
renden Methoden.

Interessantestes Ergebnis ist die Feststellung, dal3 eine Therapiedauer von mehr
als zehn Monaten bei schwerer gestdrten Legasthenikern nur noch zu geringfu-
gigen Verbesserungen fuhren soll, wobei die Untersucher annehmen, daf} die
Rechtschreibung einer Tendenz zur Verschlechterung unterliegt.
Widersprichliche Aussagen finden sich zur Problematik, ob der individuelle
Therapeut einen Einflu auf das Therapieergebnis hat.

Erstaunlich ist, daf3 trotz des langen Therapiezeitraumes keine signifikante
Verbesserung des Lesens, noch nicht einmal bei den retardierten Lesern erzielt
werden konnte.

Kritisch laf3t sich diese Studie vor allem wegen unzureichender Allgemeindiagno-
stik betrachten. Denn die Diagnostik beschrankt sich ausschlief3lich auf die Erhe-
bung des Lesestatus und der praktischen Intelligenz. So stellt sich die grund-
satzliche Frage, ob die Probanden den Ublicherweise geforderten Diagnosekrite-
rien entsprechen. Nicht ganz verstandlich erscheint auch, wie mit dem durch-
gefuhrten Lesetest eine Aussage Uber die Rechtschreibung, die sich, laut Auto-
ren nach zehn Monaten bei den schwerer erkrankten Kindern tendenziell ver-
schlechtern soll, zu machen ist.

Insgesamt betrachtet eine Studie mit interessanter Fragestellung bei unzurei-

chender Diagnostik und somit geringerer Validitat.
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Autor

Fragestellung

Therapieform

Kontrollgruppe

Prior et al. (1987):

Therapiezeitraum

- Bewertung der Kurzzeit- und Langzeiteffektivitét bei lange beste-
hender, unbehandelter Leseschwéche

- Uberpriifung der Validitat der Klassifizierung: dysphonetisch (chine-
sisch)= auditiv gestért/dyseidetisch (phonizisch)= visuell gestort

- Differentialeffekt der durchgefiihrten Therapie

- Profitieren vor allem die dysphonetisch (chinesisch)= als auditiv
gestort klassifizierten Kinder?

Diagnostik

SOS (Simultaneous Oral
Spelling) Technik (Bradley,
1981) beim Lesen und
Schreiben

1. Gruppe:
Dysphonetische Kinder (9)

2. Gruppe:
Dyseidetische Kinder (8)

Anzahl der Kinder

gemischt gestorte Kinder (10)
ohne Therapie

Lese-/Rechtschreibtests

6 Tage mit
taglich 30 Min. Einzel-
therapie

Peabody Picture Vocabulary Test
mittleres Alter: 13,5 Jahre

Ergebnisse

61
44 mannlich
17 weiblich
mittleres Alter: 13,5 Jahre

Baron Wortliste

(Baron et al., 1980)

Schonell Worterkennungstest
(Schonell & Schonell, 1960)

signifikanter Allgemeineffekt, der zu einer Verbesserung des Lesens fiihrt
SOS-Programm effektiver um das Rechtschreiben von Regelwdrtern zu lernen

(weniger effizient bei Ausnahmewdrtern)

anfangliche Fortschritte nehmen mit der Zeit ab, obwohl das Ergebnis Giber dem

Niveau des Vortestes liegt

SOS-Therapie hat unterschiedlichen Effekt auf dysphonetisch und dyseidetisch gestdrte Kinder:
vor allem dysphonetische = auditiv gestérte Kinder profitieren von der SOS-Therapie
Untersucher ist nicht fir qualitativen Unterschied zwischen den Gruppen verantwortlich

Tabelle 3:

Studie von Prior et al. (1987)
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Diese Untersuchung beschaftigt sich wieder ausschlie3lich mit dem Lesen im
englischen Sprachraum. Therapeutisch wird hier eine wohl vorwiegend der repro-
grammierenden Methode angehtrende Behandlungsweise angewandt. Dabei
sollte die Effektivitat der Methode bei bereits lange bestehender Leseschwache
und die Einteilung in visuell und auditiv Uberpruft werden.

Die Autoren stellten einen "signifikanten Allgemeineffekt" mit einer Verbesserung
des Lesens fest, und dald - gemal ihrer Hypothese - vor allem visuelle gestoérte
(= dyseidetische) Legastheniker von der SOS-Therapie profitierten.

Ahnlich wie in der Studie von Andrews und Shaw nahmen anfiangliche Fort-
schritte mit der Zeit ab.

Die allgemeingultige Aussagekraft der Untersuchungsergebnisse sollte vor allem
wegen folgender Punkte eingeschréankt bewertet werden:

- Diagnostik besteht aus einem einzigen Vokabeltest (PPVT)

- Das Ausmal} der Leseschwache ist gering

- Therapiedauer ist sehr kurz (sechs Tage)

Die Aussage, dal} ein signifikanter Allgemeineffekt erfolgt sei, wurde leider nicht

naher erlautert.
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re

Ergebnisse

Autor Fragestellung Therapieform Kontrollgruppe
Lovett et Defizit in Worterkennungsprozessen 1.Gruppe: CSS = Classroom Survival Skills Program
al. durch intensive systematische Betibung DS = Decoding Skills Program: (3.Gruppe)
(1989): verbessert? - Wortwiedererkennung - Lernstrategien
Wenn Verbesserung der Worterken- - Buchstabierfahigkeit - Soziale Fahigkeiten und Arbeitseinteilung
nungs-fahigkeit - parallele Fortschritte bei 2. Gruppe:
anderen damit verbundenen Lesefahigkei- | OWLS = Oral and Written Language Stimula-
ten? tion Program
Bringt laufende Behandlung in gesproche- | phonologische Verarbeitungsfahigkeit
ner und geschriebener Form verlaRliche schnelle Umsetzung von Gedrucktem in Laute
Besserung der literarischen Féhigkeiten?
Therapie- Diagnostik Anzahl der Kinder Lese-/Rechtschreibtests
zeitraum
10 sehr umfangreich; 1Q > 85 178 Gilmore Oral Reading Test
Wochen, mittlerer verbaler 1Q: 97 137 mannlich PIAT Reading Recognition
4 Sitzun- mittlerer Handlungs-1Q: 103 41 weiblich Slosson Oral Reading Test
gen a 50- 2 Problemgruppen: mittleres Alter 10,8 Jahre WRAT-R-Reading Test
60 Min. - 60% Dekodierungsungenauigkeit GFW-Lautanalyse
pro Wo- - erniedrigte Worterkennungsgeschwin- Detroit Verbal Opposites
che =40 digkeit und Leserate ITPA Grammatik
Sitzungen | Alter: 8-13 Jahre; mittleres Alter 10,8 Jah- Automatisiertes Benennen (Denkla und Rudel,

1974, 1976)

ferner:

Messung des behandlungsspezifischen Effektes
mit DS-Therapie-Test und OWLS-Therapie-Test

Essenz:

- DS-Gruppe schnitt beziglich behandlungsspezifischer Effekte am besten ab:
- zwischen den 3 Therapiegruppen gab es keine signifikanten Unterschiede
- keine Interaktion des Geschlechts

gute Trainierbarkeit, geringer Transfer, DS-Trainierte zeigten wider Erwarten keine Besserung des Graphem-Phonem-Austausches

Tabelle 4:

Studie von Lovett et al. (1989)
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Lovett et al. untersuchten den Therapieerfolg von drei verschiedenen Therapie-
methoden bezogen auf unterschiedliche Leseverarbeitungsprozesse, speziell die
Worterkennungsfahigkeit. Dabei wurde auch der Einflu3 des Geschlechts be-
rucksichtigt. Diese Studie wurde ebenfalls mit englischsprachigen Kindern durch-
gefuhrt.

Die Therapiemethoden der zwei Untersuchungsgruppen trainierten sehr spezi-
fisch bestimmte Fahigkeiten und sind deshalb wohl am ehesten den auf der
Sprachstruktur basierenden Methoden zuzuordnen. Die Kontrollgruppe erhielt
eine Therapie aus dem Bereich der Ubung grundlegender Funktionen. Die
Decoding Skill Methode (DS) zeigte die besten behandlungsspezifischen Effekte,
dennoch gab es keine signifikanten Unterschiede beziglich der Therapieeffekte
der drei Methoden untereinander. Ebenso spielte das Geschlecht fir den Erfolg
keine Rolle.

Diese Untersuchung zahlt wegen der allgemeinen und lese-/rechtschreibspezifi-
schen Diagnostik zu den umfangreichsten. Auch die Anzahl der Probanden (178)
tragt zu einer hohen Validitat der Ergebnisse bei. Jedoch wurde vor allem ein
spezifischer Leseprozel3 untersucht.

Das Setting dieser Studie ist durchaus vorbildlich, leider wurde ausschlief3lich
das Lesen untersucht und die eingesetzten Therapiemethoden tiben nur ganz
bestimmte Fahigkeiten. Auch wird keine Aussage Uber den Schweregrad der

Storung bei den Probanden gemacht.
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Autor

Fragestellung

Therapieform

Kontrollgruppe

Dumont et al.
(1990):

Therapiezeitraum

Untersuchung der Effektivi-
tat einer praktisch erfolgrei-
chen Therapie

Diagnostik

beinhaltet folgende orthodidaktischen
Bedingungen und Prinzipien:
Aufgabenanalyse, Strukturierung, Se-
guenzieren, Kumulieren, Integrieren,
Selbstinstruktion, Verbalisieren, Re-
gelbindung, Bewertung

Anzahl der Kinder

keine

Lese-/Rechtschreibtests

mindestens 20 Be- Fortlaufende graphische 84 One Minute Test (OMT) (Brus und
handlungsmonate, Ermittlung des Lernalters Voeten, 1978)
mindestens drei Er- | zur Uberprifung der Spelling Ability Test (Mommers, 1974)
hebungen in diesem | Lernfortschritte in monat- Experimental Word Spelling Test
Zeitraum lichen Abstéanden (EST) (Geurts/Geerling, 1986)
Reading Proficiency Test (RPT)
Ergebnisse

- neben der einzelnen Falldarstellung, auch eine Datenanalyse fiir die gesamte Gruppe:
sehr langsamer und schwieriger Therapiefortschritt
- trotz spatem Therapiebeginn in der Kindesentwicklung nach 14 Monaten signifikant bessere Rechtschreibleistung

- Rechtschreibtraining war den anderen Therapieformen Uberlegen

Tabelle 5:

Studie von Dumont et al. (1990)
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Untersucht wurde hier die Effektivitat einer erfolgreich angewandten Behand-
lungsform, in der unterschiedliche Sprachstrukturen beilibt werden. Die Ergeb-
nisse wurden Uber einen langeren Zeitraum beobachtet. Die Untersuchung bezog
sich auf das Lesen und Rechtschreiben bei niederlandischen Kindern.

Nach vierzehn Monaten Lese-/Rechtschreibtraining hatte sich die Rechtschreib-
leistung signifikant, das Lesen nicht signifikant gebessert, wobei der Therapiever-
lauf sich als langsam und schwierig herausstellte. Am Effektivsten schnitt das
Rechtschreibtraining ab.

Leider war keine Kontrollgruppe vorhanden und in der Verdoffentlichung wurden,
von vier Fallkasuistiken abgesehen, keine naheren Angaben zu Alter, Ge-
schlechtsverteilung und Intelligenzquotienten gemacht. Auch die Anzahl der
durchgefihrten Therapiesitzungen blieb unklar. Bemerkenswert ist jedoch die
ausgiebig untersuchte Kasuistik der einzelnen Studienteilnehmer und der lange
Beobachtungszeitraum. Eine der wenigen Studien, die auch die Rechtschreibung

untersuchten.
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Autor

Fragestellung

Therapieform

Kontrollgruppe

Reuter-Liehr
(1993):

Therapiezeitraum

Welche Behandlungsstra-
tegien sind hilfreich und
erfolgversprechend bei
Schulkindern mit zuneh-
menden Lese-/ Recht-
schreibproblemen?

Diagnostik

lernunterstutzende psychotherapeutische Elemente

sprachsystematisch aufgebautes Lese-/Rechtschreibtraining: "ko-
gnitiver Behandlungsansatz basierend auf lautanalytischen Er-
kenntnissen und empirischen Ergebnissen Uber die Haufigkeit der
Abweichungen von der Regelhaftigkeit”

Silbensegmentierung (Marx, 1992)

Einteilung des lautgetreuen Wortmaterials in sechs aufeinander-
folgende Schwierigkeitsstufen

Unterstiitzung durch Heiltherapie: rhythmisch-synchrones Sprech-
schwingen und Sprechschreiben (Verbindung von Kérpermotorik
und gesprochener Sprache)

Anzahl der Kinder

1. Versuch (87/89): 50
2. Versuch (89/91): 50

Lese-/Rechtschreibtests

1,5 - 1,75 Schuljahre mit
2 Sitzungen pro Woche;
Gesamtversuch ging
Uber 5 Jahre

Gruppenbegabungstest
MIT-KJ (Conrad et al.,
1976 ): 1Q 95-99
Prozentrang < 25 im
WRT4/5 = Versuchsgrup-
pe

weitere Unterteilung nach
Anzahl der Phonemfehler

1. Versuch (87/89): 50
2. Versuch (89/91): 50

Ergebnisse

WRT4/5 und WRT 6 (Ra-
thenow, 1979)

- hochsignifikante Verbesserung der Rechtschreibleistung bei therapierten Kindern

- schwerer gestorte Untergruppe (14 Kinder mit PR < 15) zeigt ebenfalls
hochsignifikante Verbesserung in der Rechtschreibung

- Verringerung der Phonemfehler und Regelfehler

Tabelle 6:

Studie von Reuter-Liehr (1993)
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Fragestellung dieser Untersuchung war es, eine mehrere Férderungsbereiche
betreffende Therapie auf ihre Effektivitat zu Gberprifen. Dabei wurden funf unter-
schiedliche Therapieelemente Uber einen Zeitraum von ca. eineinhalb Jahren
gleichzeitig eingesetzt. Das Therapieprogramm wurde ein zweites Mal mit dersel-
ben Probandengruppe durchgefiihrt. Erfreulicherweise stand bei dieser Unter-
suchung die bislang nur selten untersuchte Rechtschreibstérung im Vordergrund.
Diese Studie zahlt diesbeziiglich zu den wenigen vergleichbaren deutschsprachi-
gen Therapiestudien.

Die Untersucher wiesen eine hochsignifikante Verbesserung der Rechtschreiblei-
stung selbst bei den schwerer gestdrten Kindern nach. Eine Testung der Leselei-
stung erfolgte leider nicht.

Diagnostisch wurde jedoch nur ein relativ kurzer und unspezifischer Recht-
schreibtest eingesetzt. Auch wurde keine eingehende Allgemeindiagnostik
durchgefihrt. Der Veroéffentlichung war leider nichts zur Geschlechts- und Alters-
verteilung in beiden Studien zu entnehmen. Der durchschnittliche Intelligenzquo-
tient der 1. Studie (1987/89) fur die behandelte Gruppe war 100. Bei der zweiten
Durchfihrung (1989/91) ergab sich ein durchschnittlicher 1Q von 105.

Wegen der gleichzeitigen Untersuchung der Rechtschreibung, des umfangrei-
chen Therapieprogrammes und des langen Beobachtungszeitraumes zahlt diese

Untersuchung neueren Datum zu den bisher wichtigsten.

Ein weiterer Uberblick zu bisherigen Langzeitstudien findet sich bei Strehlow
(1994).

Zur Zeit gibt es nur wenige kontrollierte Studien, insbesondere im deutschspra-
chigen Raum, die die einzelnen Therapieeinflisse uberprifen. Noch weniger
Untersuchungen gibt es zum Thema Therapieeffekt fur die verschiedenen Le-
gasthenie-Untergruppen (siehe 2.5). In den bisherigen Studien wurden vor allem

der Einflul3 von Therapieform, Dauer der Therapie, Therapieintensitat, zusatz-
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licher Erkrankungen und Umwelteinflisse (z.B. Therapeut, Einzelt-

herapie/Klassen-

zimmertherapie) untersucht. Es ist wichtig, festzustellen, daf? sdmtliche hier auf-

gefuhrte Einflisse abhangig voneinander sind, was eine objektive Beurteilung

erschwert.

Mogliche EinfluRparameter sind:

Schweregrad der Stérung

Ursache/Form der Stérung

Sprachbereich

Alter zu Beginn der Therapie (Scaborough, 1991)
Dauer der Therapie

Therapieform (Dumont, 1990)

Therapieintensitat

Zusatzliche Erkrankungen:

- zusatzliche Sprachstorung (Ensslen, 1984)
- psychiatrische Storungen (Cantwell und Baker 1979)
- fein- und grobmotorische Stérungen
Umwelteinflisse

Geschlecht

Klinische Beobachtungen zeigen, dal’ der Schweregrad der Stérung wohl Einflul3

auf das zu erzielende Therapieergebnis hat. Nachdem das Lese-/Recht-

schreibdefizit hochgradiger Legastheniker sehr umfangreich ist, kbnnen durch

adaquate Therapie auch groél3ere, wenn auch langsamere Fortschritte gemacht

werden.
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Die Anzahl der gemachten Rechtschreibfehler nimmt im Laufe der Therapie
zumeist nur langsam ab, dafir &ndert sich vor allem bei schwerer gestdrten

Kindern die "Qualitat". Zum TherapieeinfluR auf die gemachte Fehlerart wird im

Manual der deutschen Rechtschreibtests beschrieben, dal? sich im Rahmen einer
Lese-/Rechtschreibtherapie die Wahrnehmungsfehler als Erstes bessern.
Durch klinische Beobachtung der Lesestrategien und Grissemanns Erfahrungen
stellte sich heraus, dal3 die Fehlerzahl durch Lesetherapie zwar abnimmt, doch
daR dies haufig auf Kosten der bendétigten Lesezeit geschieht.

Wesentlichen Einflu® auf den Therapieerfolg dirfte der Sprachbereich haben. So

gehort die Deutsche Sprache zu den lautgetreueren Sprachen. Mit wenigen
Ausnahmen wird das gesprochene Wort auch ebenso geschrieben. Dies erleich-
tert den Therapiefortschritt bei Legasthenikern im Vergleich zum anglo-amerika-
nischen Sprachraum. Denn die englische Sprache z&hlt zu den wenig lautgetreu-
en Sprachen mit vielen Ausnahmeregeln in der Rechtschreibung. So ist sie fur
Lese-/Rechtschreibgestorte sehr viel schwieriger zu erlernen. Leider konnten je-

doch keine Untersuchungen zu diesem Thema gefunden werden.

Das Alter zu Therapiebeginn ist laut Scaborough von entscheidender Bedeutung

fur den moglichen Therapiefortschritt. Wird eine Legasthenie erst im fortgeschrit-

tenen Schulalter erkannt, so ist ein geringerer Therapieerfolg zu erwarten.

Zur Abhangigkeit des Therapieeffektes von der Therapiedauer |3t sich bisher

feststellen, dal3 bereits eine Kurzzeittherapie mit Einzeltraining tber drei Monate
bei rechtschreibschwachen Schiilern zu einer signifikanten Verbesserung in den
Lese-/Rechtschreibtests, jedoch ohne Besserung des subjektiven Leidensdrucks
fuhren kann (Schulte-Kdrne et al., 2001).
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Eine weitere Kurzzeituntersuchung utber vier Monate mit intensiver klinischer
Therapie bei leicht gestorten Legasthenikern fuhrte ebenfalls zu signifikanter
Leseverbesserung (Gittelman/Feingold, 1981).

Eine Langzeittherapie im deutschsprachigen fiihrten Schulte-Kérne und Kollegen
in Form des Marburger Eltern-Kind-Rechtschreibtraining tber 2 Jahre durch.

Dabei interessierte vor allem, ob leichter gestorte Legastheniker von einem inten-

siven, hauslichen Training profitieren kdnnen. Im angeleitetem Elter-Kind-Recht-
schreibtraining wurden 17 Kinder von ihren Mittern Gber 2 Jahre mittels regelge-
leitetem Rechtschreibprogramm unterrichtet.

Diese Behandlung wurde von 2 Therapeuten einmal im Monat mittels Eltern-
abend supervidiert.

Erst nach 2 Jahren Behandlung konnten die Kinder ihr allgemeines Rechtschreib-
niveau signifikant verbessert, wahrend sich qualitative Fehler, insbesondere die
Regelfehler bereits nach 1 Jahr deutlich verbessert hatten.

Auf das Rechtschreibniveau negativ wirkte sich die Berufstéatigkeit der Mutter aus
(Schulte-Korne et al., 1997 und 1998).

Als Nebeneffekt verbesserte sich auch das Selbstvertrauen der Kinder deutlich.
Findet jedoch keine weitere Belibung statt, so verlieren vor allem die auditiv-
phonematisch betroffenen Kinder einen Teil des erworbenen Wissens (Prior et
al., 1987).

Die bisherigen Untersuchungen und klinisch Beobachtungen kamen zu folgenden

Ergebnissen fir die unterschiedlichen Therapieformen:

Fir basisfunktionsbezogene Therapieformen und neurologische/neuropsycholo-

gische Therapieanséatze konnte keine bessere Lese- oder Rechtschreibleistung

nachgewiesen werden (Warnke, 1990).
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In aufgabenspezifischen Anséatzen wurde bei ausreichender Intensitat und Dauer

eine Verbesserung der Lese- und Buchstabierfahigkeit erreicht (Dumont et al.,
1990). Die angeschlossene Untersuchung der Therapieeffektivitat zeigte, dal3
strukturierte Methoden einen Verbesserungseffekt bezuglich Lese- und Buch-
stabierfahigkeit hatten, wenn das Training intensiv und lange genug erfolgte. Zur

Effektivitat globaler Therapiemethoden gibt es bisher keine Studien.

In einem Uberblick und Vergleich kam Aarle (1988) zu dem Ergebnis, daR die
nachfolgenden Therapieformen in Vergleichen den grol3ten Effekt zeigen:

- Dekodiertraining

- Ubungen zur Geschwindigkeitssteigerung bei der Wortwiedererkennung
- mehrfache Eingabe (VAKT)

- Schau- und H6érmethode

Laut Dumont et al.(1990) sind jedoch weitere Untersuchungen nétig, um zu erkla-

ren, warum diese Methoden erfolgreicher als andere waren.

Im deutschsprachigen Raum befal3ten sich vor allem Strehlow und Kollegen in
einer Studie mit der Uberpriifung von Wirksamkeit und Akzeptanz zweier unter-
schiedlicher Therapiestrategien (Strehlow et al., 1999).

Dazu wurde der Kieler Lese-Rechtschreibaufbau (Belben sequentieller Ver-
arbeitungsweise) mit 13 Kindern als erste Strategie und die Trainingmethode
nach Kaufmann (ganzheitliche Sprachverarbeitung) mit 12 Kindern als zweite
Strategie mit Kindern der 3. Klasse Grundschule tber 1 Jahr durchgefihrt.

Die ganzheitliche Strategie (Trainingsmethode nach Kaufmann) fuhrte vor allem
bei den Madchen zu signifikant besseren Ergebnissen im Rechtschreiben. Ak-

zeptiert wurden beide Methoden gleich gut.
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Keine konkreten Daten wurden bisher zur Rolle der Therapieintensitat veroffent-

licht. Doch erlaubt die klinische Beobachtung die Vermutung, daf3 eine grél3ere

Therapieintensiat zu einem besseren Therapieergebnis fihren kann.

Zum Einfluf zusatzlicher Stérungen auf den Therapieeffekt gibt es keine einge-

henden Studien. Festgestellt werden konnte allerdings, dal3 ein Hyperkinetisches
Syndrom und andere psychiatrische Stérungen die Therapiedurchfiihrung und so
auch das Therapieergebnis negativ beeintrachtigen kénnen (Cantwell und Baker,
1985).

Fein- und grobmotorische Stérungen spielen zwar fiir leserliches Schreiben eine
Rolle, doch scheinen sie auf den Therapieerfolg einen untergeordneten Einfluf?
zu haben (Warnke, 1990). Zuséatzliche Sprachstérungen, wie Artikulationsstérun-
gen die haufig begleitend auftreten, bedingen meistens auch einen héheren
Schweregrad der Legasthenie und somit ein schlechteres Therapieergebnis
(Ensslen, 1984).

Bezlglich der Umwelteinflisse zeigen klinische Beobachtungen, daf3 ein koope-
ratives Familienumfeld fur den Therapieerfolg von groRer Bedeutung ist (Warnke,
1990).

Der Einflul3 des Therapeuten wurde in einigen Studien untersucht (Gittelman/-
Feingold, 1983; Andrews/Shaw, 1986; Prior et al., 1987). Alle kamen dabei zum

Ergebnis, dald der Therapeut/Lehrer wohl keinen nachhaltigen Einflu3 auf das

Therapieergebnis hat.

Das Geschlecht scheint ebenfalls keine Bedeutung fir den Therapieeffekt zu
haben (Lovett et al., 1989).
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Kapitel 3 EIGENE UNTERSUCHUNG

3.1 Fragestellung

Zur Testung der Rechtschreibung schwer lese-/rechtschreibgestorter Kinder mis-
sen bislang Tests verwendet werden, die nur schlecht geeignet sind, die Leistung
dieser Kinder genau wiederzugeben. Wegen des Schwierigkeitsgrades miissen
zumeist Tests einer niedrigeren Klassenstufe und eines niedrigeren Alters, als
sie dem des untersuchten Kindes entsprechen, verwendet werden, um tberhaupt
eine Rechtschreibtestung zu erméglichen. Diese Tests sind uber Alter und
Klassenstufe normiert, weshalb bei der Kontrolluntersuchung die nachsthdohere
Teststufe verwendet werden sollte. Insbesondere bei den zusatzlich sprach-
gestorten Kindern ist dies kaum mdglich.

Selbst wenn die Kinder zur Bearbeitung verschiedener Teststufen in der Lage
sind, so setzen sich diese so unterschiedlich zusammen, dal} es im direkten
Vergleich mit dem Anfangstest nur sehr schwierig méglich ist, die Leistungen
miteinander zu vergleichen und mdgliche Therapiefortschritte qualitativ zu erfas-
sen.

Die bisher zur Verfugung stehenden standardisierten Lese-/Rechtschreibtests
differenzieren nicht im unteren Bewertungsbereich.

So ist es bei der Standardauswertung zum Beispiel moglich, daf3 ein vollig un-
kenntlich geschriebenes Wort denselben Wert erhalt, wie ein lautgetreu, jedoch

orthographisch nicht richtig geschriebenes Wort.

Um Lese-/Rechtschreibstérungen genau diagnostizieren zu kénnen und auch
geringfligige Therapiefortschritte festzustellen, ist es notwendig, die Leistungen

schwer gestorter Kinder mdglichst genau zu erfassen.
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Fur diese Arbeit sollte ein neues Auswertungsverfahren fur die tblichen deut-
schen Lese-/Rechtschreibtests entwickelt und mit dem bisherigen Standard-
verfahren verglichen werden.

Ziel des neuen Auswertungsverfahrens war, die Fortschritte im unteren Lei-
stungsbereich in Lese- und Rechtschreibtests besser differenzieren zu konnen
und Vergleiche zwischen Rechtschreibtests unterschiedlicher Klassenstufen zu
ermoglichen.

Festgestellt werden sollte dabei, ob die Leistungsverdnderungen auf diese Weise
individueller dargestellt werden kdnnen, als mit der bisherigen, standardisierten
Auswertung.

Zur Uberprifung des neuen Auswertungsverfahrens wurden die Lese-/Recht-
schreibtests einer Gruppe von Kindern mit schweren Lese-/Rechtschreibsto-
rungen untersucht, die vor und nach einer etwa einjahrigen Gibungsorientierten
Therapie erhoben wurden.

Eine weitere Fragestellungen waren der Einflu3 psychischer Erkrankungen und
einer zusatzlichen Sprachstérung auf die Lese-/Rechtschreibstérung der Ver-
suchsgruppe. Diese sollte neben der Uberpriifung des Therapieerfolges den

Schwerpunkt in den acht erstellten Hypothesen bilden.

3.2 Methodik der Untersuchung

Die Basisdaten (Geschlecht, Alter usw.) und die Basisdiagnostik wurden zum
ersten Testzeitpunkt erhoben.

Zu beiden Testzeitpunkten ermittelt wurden die Daten zum Lesen und Recht-
schreiben.

Um zu prifen, ob mit dem neuen Auswertungsverfahren eine genauere Darstel-

lung der Entwicklung des Lese-/Rechtschreibprozesses moglich ist entwickelten
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wir eine Reihe von Mel3mdglichkeiten, die im Rahmen von verschiedene Hypo-

thesen (siehe Kapitel 3.4, S. 75 ff.) auf ihre Brauchbarkeit Gberpruft wurden.

Der erste Schritt (Hypothese 1) Gberprift, ob Legastheniker durch eine intensive
Therapie ihre Leistungen tatsachlich verbessern.
Dazu werden verschiedene Auswertungsmaoglichkeiten und deren Ergebnisse fur

das Lesen und Rechtschreiben getrennt dargestellt.

In einem zweiten Schritt wird einigen spezifischen Fragen fur das Lesen (Hypo-

these 2) und Rechtschreiben (Hypothese 3 und 4) nachgegangen.
Im dritten Schritt Gberprufen wir, ob die zusatzlich vorhandene Sprachstérung, ob
eine motorische Stérung oder ob ein hyperkinetisches Syndrom einen Einfluf3 auf

die Therapieergebnisse dieser Kinder hat (Hypothesen 5 - 8).

3.2.1 Versuchsgruppe

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive Studie. Die Stichprobe
wurde aus Patienten zusammengestellt, die in der Zeit 1991 bis 1993 in einer
Spezialeinrichtung fur Teilleistungsstoérungen und Verhaltensaufféalligkeiten

diagnostiziert und behandelt wurden.

Die Diagnostik wurde nicht gezielt fir diese Arbeit erhoben, so dal3 deshalb
Variationen im Behandlungszeitraum und im vorhandenen Datenmaterial nicht zu
vermeiden waren. Die Versuchsgruppe setzte sich aus einer klinischen Gruppe,
die unter schwersten Storungen litt und einer ambulanten Gruppe, die ambulant

behandelt werden konnte, zusammen.

Auswabhlkriterien fur die Versuchspersonen waren:

- Nonverbaler Intelligenzquotient gré3er als 85
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- Zurcher Lesetest (nach Grissemann): Prozentrang kleiner 20 beim ersten

Testzeitpunkt, entsprechend einem T-Wert von kleiner 41

- Rechtschreibtest (RST) 1 oder DRT 2: Prozentrang kleiner 10 zum ersten
Testzeitpunkt, beim zweiten Testzeitpunkt zusatzlich DRT 3-4 und RST 6-
7

- Diagnose einer Sprachstorung (expressiv, rezeptiv oder Artikulations-

storung) bei 15 Kindern

Die hier untersuchte Stichprobe umfaldte 31 lese-/rechtschreibgestérte Kinder,
von denen 15 Kinder eine zusatzliche, behandlungsbedurftige Sprachstorung
zeigten. Von den siebenundzwanzig Jungen und vier Madchen (12,9%) wurden

10 ambulant und 21 stationar behandelt.

Das mittlere Alter der Probanden bei Therapiebeginn war 9,8 Jahre. Zwischen
den sprachgestorten Kindern (mittleres Alter 9,3 Jahre) und den Kindern ohne
Sprachstérung (mittleres Alter 10,2 Jahre) bestand bei T1 im Durchschnitt fast ein

Jahr Altersunterschied.

Der durchschnittliche, nonverbale Intelligenzquotient lag in der sprachgestorten
Gruppe bei 90,4. Fir die nicht sprachgestdrten Kinder wurde ein durchschnitt-
licher nonverbaler 1Q von 102,2 errechnet. Die Gesamtstichprobe hatte einen
nonverbalen Durchschnitts-1Q von 96,3.

Vorstellungsgrund in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz waren die
massiven Verhaltensauffalligkeiten, dabei vor allem Schulverweigerung, Angste,
Depression, Oppositionsverhalten, aber auch Enuresis und Encopresis, sowie
psychosomatische Beschwerden neben dem zum Teil sehr auffalligen Sprachver-

halten (z.B. vollig unverstandliche Spontansprache).
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Zwanzig der Probanden besuchten vorher die Regelschule/Sprachheilschule, 7

Patienten eine Sonderschule oder Foérderklasse, wobei 15 sprachtherapeutische,
14 heilpadagogische, 3 beschaftigungstherapeutische Mal3nahmen und 4 Lese-/

Rechtschreibtherapie bis zu zwei Jahren erhalten hatten.

Somit nahmen alle, bis auf drei stationére Kinder vor Beginn der Ubungsbe-
handlung an einer Therapie teil, die die massiven Schulschwierigkeiten und Ver-

haltensauffalligkeiten nicht ausreichend zu bessern in der Lage war.

Die psychiatrische Anamnese wurde von einer erfahrenen Kinder- und Jugend-

psychiaterin erhoben.

Erfahrene Sprachtherapeuten fiihrten die Sprachdiagnostik mit standardisierten
Sprachtests, wie dem AWST (Allgemeiner Wortschatztest) und dem HSET

(Heidelberger Sprachentwicklungstest) durch.

Von einer Psychologin wurde der Intelligenzquotient mittels Allgemeinem Intel-
ligenzdiagnostikum (AID), HAWIE-R oder Kaufmann-ABC bestimmit.

In der Lese-/Rechtschreibdiagnostik, die von einer Psychologin, einer Lehrerin
und zum Teil von mir durchgefihrt wurde, verwendeten wir den RST1 bis ein-
schlie3lich RST6-7 (Deutsche Rechtschreibtests, 1972) und den Zircher Lese-

test (Grissemann et.al., 1968).

Die durchschnittliche Therapiedauer und somit Zeit zwischen den beiden Test-
zeitpunkten lag bei 13,5 Monaten.

Der Mindestzeitraum fur die Therapie sollte acht Monate betragen.

Die klinischen Diagnosen nach dem Multiaxialen Klassifikationsschema (MAS) zu

Therapiebeginn sind in den folgenden Graphiken dargestellt:
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N (Anzahl der Versuchsteilnehmer) = 31

25
22

20

15

15

10

Séule 1 = F 80.1 oder 80.2 Sprachstérung
Saule 2 = F 81.0 gemischte Lese-/Rechtschreibstdrung

Saule 3 = F 81.1 isolierte Rechtschreibstérung

Grafik 1: Entwicklungsstorungen (2. MAS-Achse)
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N (Anzahl der Versuchsteilnehmer) = 31

14
12

12

10

(0]

Séaule 1 =  Keine psychiatrische Diagnose auf der 1. MAS-Achse und keine
Benennung auf der Symptomenliste

Séaule 2 = HKS (Hyperkinetisches Syndrom)

Saule 3= ES (Emotionale Stérung)

Séaule 4 =  Eine bis vier Benennungen auf der Symptomenliste

Grafik 2: Psychiatrische Diagnosen (1. MAS-Achse)
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N ( Anzahl der Versuchsteilnehmer) = 31

16,2
16

16

15,8

15,6

15,4

15,2
15

15

14,8

14,6

14,4

Saule 1 = ohne Hirnfunktionsstérung

Saule 2 = mit Hirnfunktionsstérung

Grafik 3: Neurologische Diagnosen (4. MAS-Achse)

Hirnfunktionsstérungen = EEG-Veranderungen o. neurolog. Auffalligkeiten
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N ( Anzahl der Versuchsteilnehmer) = 31

25

21

20

15

10

10

Saule 1 = unauffallig (nur 1 oder keine Benennung)

Saule 2 = auffallig (mindestens 2 Benennungen)

Grafik 4: Psychosoziale Belastungen (5. MAS-Achse)
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3.2.2 Untersuchungsinstrumente

3.2.2.1 Lesen

a. Standardverfahren

Zur Testung der Leseleistung wurde der Zircher Lesetest nach Grissemann et al.

verwendet.

Der Lesetest besteht aus zwei Teilen, einem einfacheren Wortleseteil und einem

schwierigeren Leseabschnitteil (= Texttelil).

Rohdaten:
- Anzahl der Fehler zu T1 und T2

- Zeitin Sekunden zu T1 und T2 getrennt fir den Wortlese- und Textleseteil

Auswertung:

- aus Rohdaten werden Normwerte (mittels Normwerttabelle)

- aus Normwerten werden Prozentrédnge (mittels altersnormierter Prozen-
trangtabellen)

- aus Prozentrangen werden T-Werte (mittels Tabellenumwandlung)

Aus der Anzahl der Fehler bzw. der Zeit ergab sich der Rohwert. Dieser wurde
anhand einer Tabelle in einen Normwert umgewandelt aus dem wiederum der
Prozentrang mittels der dem Test beiliegenden Tabellen bestimmt werden
konnte. Dieses Verfahren entspricht der klassischen Testauswertung, wie im
Manual zum Zircher Lesetest beschrieben.

Zur Ermittlung der T-Werte und damit Darstellung einer breiteren Werteskala im
unteren Bereich der Leseleistungen, wurden aus einer Umwandlungstabelle fir

Prozentrange die schlie3lich verwendeten T-Werte bestimmt. Dabei wurde kon-
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servativ verfahren, d.h. im Zweifelsfall wurde der niedrigere Wert verwendet.

Danach wurde die T-Wert-Differenz zwischen beiden Testzeitpunkten T1 und T2

gebildet.

b. Neues Auswertungsverfahren

Zur Ermittlung der tatsachlichen Leistungsanderung im Lesen, mittels des neuen
Auswertungsverfahrens, wurde eigens eine neue Bewertungsmoglichkeit des

Zurcher Lesetests nach Grissemann et al. geschaffen.

Rohdaten:

- Anzahl der richtigen Worter zu T1 und T2

- Anzahl der bearbeiteten Worter zu T1 und T2

- Zeit in Sekunden zu T1 und T2 (wie im Standardverfahren) getrennt fur

Wortlese- und Textleseteil

Aus diesen Rohdaten wurden folgende Variablen fiir den gesamten Lesetest
zusammengestellt:
- Fehleranderung

- Geschwindigkeitsédnderung

Die Fehleranderung zeigt die Differenz der Lesefehler zwischen T1 und T2

bezogen auf die méglichen Fehler in den bearbeiteten Wdortern in Prozent.

Die Geschwindigkeitsanderung ergab sich aus der Differenz der bendtigten
Lesezeit in Sekunden fur die Anzahl der bearbeiteten Worter zwischen T1 und
T2. Dadurch sollte es moglich werden, die Leistung des Kindes genauer abzubil-
den und selbst geringfligige Leistungsverdnderungen, die mit der Ublichen
alternormierten Standardauswertung nicht erkennbar gewesen wéaren, darzustel-
len. Auch Kinder, die Lesetests nicht vollstandig bearbeiteten wurden vollstandig
erfalt.
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3.2.2.2 Rechtschreiben

a. Standardverfahren

Zur Testung der Rechtschreibleistung wurden die Deutschen Rechtschreibtests
nach Muller et al. RST 1 bis RST 5-6 verwendet.

Rohdaten:
- Anzahl der Fehler zu T1 und T2
- Stufe des Rechtschreibtests zu T1 und T2

Auswertung:

- aus Rohdaten werden Normwerte (mittels Normwerttabelle)

- aus Normwerten werden Prozentrange (mittels altersnormierter Prozent-
rangtabellen)

- aus Prozentrangen werden T-Werte (mittels Tabellenumwandlung)

Aus der Anzahl der Fehler ergab sich, wie auch beim Lesetest, der Rohwert.
Dieser wurde anhand einer Tabelle in einen Normwert umgewandelt, aus dem
wiederum der Prozentrang mittels der dem Test beiliegenden Tabellen bestimmt
werden konnte. Zur Ermittlung der T-Werte und damit Darstellung einer breiteren
Werteskala im unteren Bereich der Rechtschreibleistungen, wurden aus einer
Umwandlungstabelle fir Prozentrdnge die schlie3lich verwendeten T-Werte
bestimmt. Dabei wurde konservativ verfahren, d.h. im Zweifelsfall wurde der

niedrigere Wert verwendet.

b. Neues Auswertungsverfahren

Zur Darstellung der tatsachlichen Rechtschreibleistung muf3ten weitere Rohdaten

erhoben werden:
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- bearbeitete Worter

- richtig geschriebene Worter
- Regelfehler

- Wahrnehmungsfehler

Die Rechtschreibtests wurden - dem Manual entsprechend - fir die "qualitative

Analyse" zusatzlich in Regel- und Wahrnehmungsfehler eingeteilt.

Aus diesen Rohdaten wurden folgende Variablen fir den gesamten Recht-
schreibtest zusammengestellt:

- Wahrnehmungsfehleranderung

- Regelfehleranderung

- Gesamttestanderung

Die Wahrnehmungsfehleranderung ist die Differenz des Anteils der Wahrneh-

mungsfehler bezogen auf die mdglichen Fehler in Prozent zwischen T1 und T2.

Die Regelfehlerdnderung ergibt sich aus der Differenz des Anteils der Regel-

fehler bezogen auf die méglichen Fehler in Prozent zwischen T1 und T2.

Die Gesamttestanderung ist die Summe der Wahrnehmungsfehleranderung und
der Regelfehleranderung durch zwei und zeigt die durchschnittliche Fehlerande-
rung in Prozent an.

Dadurch wurde die Auswertung von Rechtschreibtests unterschiedlicher Jahr-

gangsstufen und nicht vollstandig bearbeiteter Tests mdglich.

Mit dieser genaueren Auswertung sollten die oft sehr geringen Verbesserungen
der Rechtschreibleistung genauer abgebildet werden.
AuRerdem sollten unterschiedliche Rechtschreibtests durch Einbeziehung der

insgesamt geschriebenen Warter besser verglichen werden kénnen.
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3.3 Statistik

Sowohl beim Rechtschreibtest, als auch beim Lesetest wurden die Variablen

jeweils fur Testzeitpunkt 1 und 2 auf Signifikanz geprift.

Dazu wurde der T-Test fur abhangige Stichproben verwendet.

Die Durchfihrung des T-Testes fir abhangige Stichproben prift, ob es sich um

eine signifikante Besserung handelt.

Die Signifikanzgrenze wurde auf finf Prozent, wie bei klinischen Studien ublich,

festgelegt.

Hochsignifikant war ein Ergebnis, wenn p # 3 wurde.

3.4 Hypothesen

Mittels folgender Hypothesen sollte Uberprift werden, ob das neue Auswertungs-
verfahren zur besseren Leistungserfassung geeignet ist, eine zuséatzliche Sprach-
stérung, ein Hyperkinetisches Syndrom oder eine motorische Stérung eine Einflul3

auf den Therapieerfolg haben.

1. Kinder mit Lese-/Rechtschreibstérung sind durch eine Ubungsbehandlung

therapierbar.

Lesen:
2. Die Anzahl der Lesefehler in den Lesetests des untersuchten Therapie-

abschnittes nimmt ab, die bendtigte Lesezeit jedoch zu.
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Rechtschreibung:
3. In dem untersuchten Therapieabschnitt bessern sich in den Rechtschreib-

tests Uberwiegend die Wahrnehmungsfehler.

4. Kinder mit einer groBeren Anzahl an Wahrnehmungsfehlern zeigen
schlechtere Therapieerfolge in den Rechtschreibtests, als Kinder mit

weniger Wahrnehmungsfehlern.

Einflul® einer Sprachstérung:
5. Lese-/Rechtschreibgestorte Kinder mit Sprachstdrung erreichen nach ca.
1 Jahr Ubungsbehandlung ein schlechteres Therapieergebnis in den

Lese/Rechtschreibtests als legasthene Kinder ohne Sprachstorung.

6. Kinder mit Sprachstérung machen mehr Wahrnehmungsfehler im

Rechtschreibtest, als Kinder ohne Sprachstérung (Ensslen, 1984).

Einflu3 anderer Parameter auf die Therapie:
7. Eine psychiatrische Diagnose im Sinne eines Hyperkinetischen Syndroms

verschlechtert den Therapieerfolg.

8. Der Therapieerfolg ist wahrscheinlich unabhéngig von einer Teilleistungs-

stbrung im Sinne einer motorischen Stérung.
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Kapitel 4 EIGENE ERGEBNISSE

4.1 | esetest

4.1.1 Ergebnisse im Standardverfahren (T-Wertanderunq)

Die neun Kinder der Gesamtstichprobe (N = 31) mit einer ausschlie3lichen Recht-

schreibstorung konnten in dieser Testung nicht miteinbezogen werden.

Fur die Mehrzahl der 22 Gesamtprobanden mit einer Lese- und Rechtschreib-
storung, und ganz besonders fur die zusatzlich sprachgestorte Gruppe, war die
Bearbeitung des vollstandigen Tests zu schwierig.

Von diesen Kindern konnte zumeist nur ein Teil des Ziricher Lesetests bearbeitet
werden. Die Hauptursache dafur war, daf3 die Kinder noch nicht alle Buchstaben

kannten.

So kam es, dal3 nur sechs Kinder den Lesetest vollstandig bearbeiten und nach

dem Standardverfahren bewertet werden konnten.

a. Gesamtlesetest

Mit der Darstellung der T-Werte, entsprechend dem Standardverfahren, konnten
wir bei 6 Kindern mit einer Lesestorung Veranderungen des Leseleistungsniveaus
nachweisen.

Bis auf Kind Nr. 8 verbesserten sich diese Kinder im Gesamttest.

In der statistischen Auswertung des Lesetests wurde fir das Standardverfahren

(T-Wertanderung) bei der Gesamtgruppe eine hochsignifikante Verbesserung (p
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= 1,5; N = 6) fur den gemittelten Gesamttest (Summe der vier T-Werte/ 4) er-

rechnet. Eine Ubersicht ist in der folgenden Tabelle dargestellt.
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VP Alter in Wortteil Leseteil Gesamt
(N =6) || Monaten
Zeit Fehler Zeit Fehler
sprachgestorte Gruppe (N=4)
Nr.7 95 14,0 0,0 14,0 0,0 7,0
Nr.13 98 13,0 17,0 0,0 0,0 7,5
Nr.8 103 -14,0 9,0 -6,0 8,0 -0,8
Nr.5 114 0,0 8,0 0,0 -3,0 1,3
nicht sprachgestoérte Gruppe (N=2)
Nr.23 118 14,0 13,0 6,0 3,0 9,0
Nr.20 124 3,0 6,0 3,0 6,0 4,5
Kursiv und fett = Verbesserung
Tabelle 7:  Ergebnisse des Standardverfahrens (T-Wertédnderung) im

gesamten Lesetest

b. Wortleseteil

Bei neun Kindern konnte nur der Wortleseteil durchgefihrt werden.

Funf der bertcksichtigten neun Kinder verbesserten ihre Leistung im Wortleseteil
fur die Zeit und die Fehler. Bis auf Kind Nr.10 ergab sich fur alle Kinder eine
verbesserte Leseleistung im Wortleseteil fir Zeit und/oder Fehler bei T2.

Ein Kind verbesserte sich ausschliellich in Bezug auf die benétigte Zeit und zwei

Kinder bezuglich der gemachten Fehler.
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Statistisch signifikant besserte sich deshalb sowohl die Lesezeit (p = 3,9; N =9),
als auch die Fehler (p = 5,0; N = 9) im Wortleseteil des Lesetests. Zuséatzlich wird

wieder der Durchschnittswert unter der Rubrik Gesamt dargestellt.

Eine Ubersicht ist in der folgenden Tabelle 8 dargestellt.

H Alter “ Zeit T1 | Fehler T1 Zeit T2 | Fehler T2
VP sprachgestorte Gruppe (N=7)
(N=9)

Gesamt

nicht sprachgestérte Gruppe (N=2)

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 8: T-Werttabelle fiir das Standardverfahren im
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Lesetest-Wortleseteil

c. Leseabschnitteil

Bei 17 der 22 Kinder konnte der Leseabschnitteil des Ziricher Lesetestes be-

wertet werden.

Funf der hier insgesamt 22 bericksichtigten Probanden im Leseteil konnten

wegen fehlender Daten zu T1 nicht statistisch bewertet werden.

Sechs der insgesamt 17 berlcksichtigten Kinder verbesserten ihre Leistung im
Leseabschnitteil fir Zeit und Fehler, dabei zeigten die Kinder Nr. 5, 12, 13 und 21

keine verbesserte Leseleistung im Leseabschnitteil bei T2.

Zwei Kinder verbesserten sich ausschlief3lich in Bezug auf die benétigte Zeit und

funf Kinder beziglich der gemachten Fehler.

Dennoch ergab sich statistisch fur die Fehler im Leseabschnitteil eine hochsignifi-
kante Verbesserung (p = 0,1; N = 17).

Die Zeit besserte sich nicht signifikant (p = 6,5; N = 16).

Die Rubrik Gesamt gibt den Durchschnittswert an.

Zur Ubersicht folgt Tabelle 9.
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Zeitzu T1

Fehler zu T1

Zeitzu T2

Fehler zu T2

Gesamt

sprachgestdrte Gruppe (N=7)

44

Nr.5 46 47
44 44 44,9
nicht sprachgestorte Gruppe (N=10)
Nr.32 102 48,5 48,5 46 50 48,3
Nr.25 107 44 48,5 46 48,5 46,8
Nr.28 107 46 46 47,4 47,5 46,7
Nr.30 115 47 47 47,5 47,5 47,3
Nr.31 116 44 47,5 44 48,5 46
Nr.27 116 44 46 48,5 48,5 46,8
Nr.23 118 46 46 47,5 47 46,6
Nr.20 124 46 47 47 48,5 47,1
Nr.34 125 18 44 44 47 38,3
Nr.21 133 44 44 44 44 44
kursiv und fett = Verbesserung
Tabelle 9:  T-Werttabelle fir das Standardverfahren

Lesetest - Leseabschnitteil
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4.1.2 Ergebnisse im neuen Auswertungsverfahren (Tatsachliche Leistungsander-

ung)

Fur diese Untersuchung mit dem neuen Auswertungsverfahren konnten ebenfalls
nur die Teilnehmer bericksichtigt werden, die zu beiden Testzeiten den Wortlese-
teil (N = 9 ) und/oder den Leseabschnitteil (N = 17) des Lesetests bearbeitet
hatten.

Allerdings war nicht die vollstandige Bearbeitung der einzelnen Testteile, wie
beim Standardverfahren erforderlich.

Deshalb war die Auswertung beider Testteile bei 7 Kindern moglich.

Die Gruppe entsprach bis auf Kind Nummer 11 der Gruppe des Standardverfah-

rens.

a. Gesamtlesetest

Insgesamt betrachtet verbesserten sich bei den untersuchten Kindern sowohl die

Fehler als auch die Zeit im gesamten Lesetest.

Den Gesamtlesetest lasen 7 Kinder zu T2 besser.

Im Gesamttest zeigten 6 von 7 Kindern bessere Ergebnisse fur die bendétigte

Lesezeit.

Statistisch ergab sich fur den Lesetest im neuen Auswertungsverfahren (tatsach-

liche Leistungsanderung) eine hochsignifikante Besserung der Gesamtfehlerzahl

(p =1,5; N =7) und eine signifikanten Verbesserung der Zeit (p = 3,5; N = 7).

Das Gesamtergebnis des neuen Auswertungsverfahrens im Lesetest ist in folgen-
der Abbildung tabellarisch dargestellt (Tabelle 10).
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Fehleranderung Zeitanderung

(N=7)

Gesamt-
test

Leseab-
schnitt-
teil

Gesamt-
test

Leseab-
schnitt-
teil

sprachgestorte Gruppe (N=5)

nicht sprachgestérte Gruppe (N=2)

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 10: Ergebnisse im neuen Auswertungsverfahren (Tatsachliche

Leistungsanderung) im gesamten Lesetest
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b. Wortleseteil

Im neue Auswertungsverfahren lasen 8 von 9 berticksichtigten Kindern mit weni-
ger Fehlern im Wortleseteil. Bezlglich der Zeit verbesserten sich 6 Kinder im

Wortleseteil.
Statistisch zeigten sich die Fehleranderung im Wortleseteil (p = 5,5; N = 9) und
die Zeitanderung im Wortleseteil (p = 27,5; N = 9) jedoch als nicht signifikant

gebessert.

Die zuerst erhobenen Rohwerte sind flir den Wortleseteil (Tabelle 11) auf der

folgenden Seite dargestellt.

Die bendtigten Variablen sind im Variablenverzeichnis (Seite 165 ff.) angegeben.
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VP Alter || richti- mog- Zeitin richti- mogli- Zeit in

(N=9) ge liche Sekun- || ge che Sekun-
Worter | Worter | den zu || Worter | Worter den zu T2
zuT1 zuT1 T1 zu T2 zu T2

sprachgestorte Gruppe (N=7)

nicht sprachgestoérte Gruppe (N=2)

Nr.23 || 118 55 72 360 67 72 208

Nr.20 | 124 66 72 214 72 72 157

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 11: Rohwerttabelle fir das neue Auswertungsverfahren im

Lesetest-Wortleseteil
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c. Leseabschnitteil

Im Leseabschnitteil verbesserten sich 12 von 17 bericksichtigten Kindern bezig-
lich der Fehler.

Bezuglich der Zeit verbesserten sich 10 Kinder im Leseabschnitteil.

Statistisch signifikant gebessert zeigte sich die Fehlerzahl im Leseabschnittell

(p =4,2; N =17), wahrend sich die Zeitanderung im Leseabschnitteil (p = 38,8;

N = 17) nicht signifikant bessern konnte.

Die zuerst erhobenen Rohwerte sind fir den Leseabschnitteil (Tabelle 12) auf der

folgenden Seite abgebildet.
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VP Alter | richti- mogli- Zeitin richtige | mogli- | Zeitin
(N=17) ge che Sekun- || Worter che Sekun-
Worter | Worter | den zu zu T2 Worter | den zu T2
zuT1 zuT1 T1 zu T2

sprachgestorte Gruppe (N=7)

nicht sprachgestérte Gruppe (N=10)

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 12: Rohwerttabelle fur das neue Auswertungsverfahren

Lesetest - Leseabschnitteil
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d. Fehler- und Zeitanalyse

Zur besseren Ubersicht ist eine zusétzliche Darstellung nach Fehlern (Tabelle
13) und Zeit (Tabelle 14) geordnet im Anhang (S. 2 - 4) aufgefuhrt.
Die Anzahl der richtig gelesenen Worter ist in den Tabellen zuséatzlich aufgefihrt,

um die Ergebnisse im entsprechenden Kontext sehen und beurteilen zu kénnen.

Die Fehleranalyse des gesamten Lesetests (Tabelle 13, Anhang S. 2 und 3)
zeigt, dal3 5 von 11 in beiden Testteilen (Wortlese- und Leseabschnitteil) bertick-
sichtigten Kindern bei T2 weniger Fehler in beiden Untertestteilen machten,
wahrend 4 Kinder sich nur im Wortleseteil besserten, im Leseabschnitteil da-
gegen verschlechterten. Zwei Kinder verschlechterten sich ausschliel3lich im
Leseabschnitteil. Die unterschiedliche Gesamtprobandenzahl von 19 zur statisti-
schen Auswertung ergibt sich daraus, daf? 4 Kinder ( Nr. 28, 30, 31 und 34) den
Wortleseteil nicht bearbeitet hatten und Kind Nr. 9 und 10 fur diese Darstellung
miteinbezogen wurden, wohingegen sie in der statistischen Auswertung (siehe
Tabelle 11, N =17) nur fir den Wortleseteil des Tests berlicksichtigt werden

konnten.

Im Wortleseteil lasen alle 11 beriicksichtigten Kinder zu T2 mehr Worter richtig,
9 Kinder machten weniger Fehler. Dabei konnten Kind Nr. 25 und 32 mitein-
bezogen werden, die nur bei T2 getestet wurden, somit in die statistische Be-

wertung auch fur das neue Auswertungsverfahren nicht eingingen.

Im Leseabschnitteil lasen 18 der 19 Kindern mehr Worter richtig und 10 der 19
Kinder machten zu T2 weniger, 8 Kinder mehr Fehler. Ein Kind las weniger Wor-

ter richtig.
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In der Zeitanalyse des Lesetests (Tabelle 14, Anhang S. 4) ergab sich bei 3 von
6 Versuchspersonen, die an beiden Testteilen zu T1 und T2 teilgenommen hatten
eine Besserung der bendtigten Zeit in beiden Testteilen (Wortleseteil und Lese-
abschnitteil).

Fur die differente Probandenzahl zur statistischen Auswertung gilt die oben, bei

der Fehleranalyse beschriebene Begrindung.

Im Wortleseteil war die bendtigte Zeit in Sekunden bei 6 der 11 bertcksichtigten
Teilnehmer des Lesetests zu T2 kirzer als zu T1. Zwei Kinder verschlechterten
sich und 6 Kinder nahmen nur an T1 oder T2 teil, konnten deshalb nicht bewertet
werden.

Im Leseabschnitteil verbesserten 5 der 17 (keine Werte fur Kind 9 und 10) ein-
bezogenen Teilnehmer ihre Lesezeit zu T2, 11 Kinder verschlechterten sich und

1 Kind nahm nur an T2 teil.

4.1.3 Vergleich der beiden Auswertungsverfahren fir den Lesetest

Zweiundzwanzig Kinder der Versuchsgruppe hatten eine Lesestdrung. Von
diesen konnten 19 unterschiedliche Kinder im Standard- und im Neuen Aus-
wertungsverfahren statistisch bewertet werden.

Mit dem neuen Auswertungsverfahren konnte auch die Leistungsanderung bei
Kindern beurteilt werden, die noch nicht einmal in der Lage waren einen Unter-

test vollstandig zu bearbeiten.

Sechs Kinder konnten mit dem Standardverfahren und 7 Kinder mit dem neuen
Auswertungsverfahren fir den gesamten Lesetest statistisch beurteilt werden. In

den einzelnen Untertests Wortleseteil (N=9) und Leseabschnitteil (N=17) war die
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Anzahl der Probanden, die die Kriterien fir eine statistische Auswertung erftillen

konnten gleich.

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse der beiden Verfahren miteinander ist nicht
maoglich, da im Standardverfahren die Bewertung in T-Werten erfolgte, wahrend

sie im Neuen Auswertungsverfahren in Prozent ausgedrickt wurde.

Im Standardverfahren zeigten 5 der 6 Kinder im Gesamttest eine Verbesserung

von Fehlern und Zeit (gemeinsamer Quotient). Sieben der 9 Kinder verbesserten
sich im Wortleseteil und 11 der 17 Kinder im Leseabschnitteil bezlglich der
Fehler in den T-Werten. Die Lesezeit konnten 6 der 9 Kinder im Wortleseteil und

8 der 17 Kinder im Leseabschnitteil verkiirzen.

Im Standardverfahren gibt es auch Moglichkeiten die benotigte Lesezeit sta-
tistisch zu bewerten. Wegen der unterdurchschnittlichen Ergebnisse (immer PR
< 1) bei unvollstandigen Tests konnten 12 Kinder der gesamten Stichprobe
(N=22) in der statistischen Gesamtauswertung jedoch nicht bertcksichtigt wer-

den.

Nach der Therapie hatten sich alle 7 Kinder im Gesamttest des neuen Auswer-

tungsverfahren bezuglich der Fehler verbessert. Im Wortleseteil hatten alle 9

Kinder und im Leseabschnitteil 16 der 17 Kinder weniger Fehler gelesen.
Die Zeit konnten 6 der 7 Kinder im Gesamtlesetest, 7 der 9 Kinder im Wortleseteil

und ebenfalls 7 der 17 Kinder im Leseabschnitteil verkiirzen.

Statistisch betrachtet ergab sich fir den Gesamttest im Standardverfahren und im
neuen Auswertungsverfahren erstaunlicherweise ein gleiches statistisches
Ergebnis (p = 1,5) fur 6 bzw. 7 Kinder.
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Ebenfalls gleich war die Anzahl der Kinder, die in den Untertests Wortleseteil und

Leseabschnitteil statistisch berticksichtigt werden konnten, wobei im Standard-
verfahren im Leseabschnitteil 1 - 3 Kinder mehr eine Verbesserung der Fehler

und Zeit zu T2 erreichen konnten.

Am ehesten |43t sich dies mit einer ungenaueren Bewertung durch die Umwand-

lung in Prozentrange und T-Werte erklaren.

Ein Vergleich der Ergebnisse beider Auswertungsverfahren fiir den Lesetest zeigt

bei genauerer Betrachtung als Vorteile des neuen Auswertungsverfahrens:

- genauere Abbildung der Fehlerleistung selbst bei geringfugiger Lei-

stungsénderung

- bessere Erfassung der Zeitveranderung

Fazit:

Durch das neue Auswertungsverfahren konnte in dieser Stichprobe 1 Kind mehr
bertcksichtigt werden (qualitative Auswertung).

In der Gesamtauswertung ergaben sich jedoch keine wesentlichen Unterschiede,
allerdings konnte die Leseleistung genauer abgebildet werden, also qualitativ

besser erfal3t werden.
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4.2 Rechtschreibtest

4.2.1 Ergebnisse im Standardverfahren (T-Wertanderunq)

Das Erhebungs- und Auswertungsverfahren entspricht im Wesentlichen dem des

Lesetests ( Kapitel 4.1).

Fur die Standardauswertung konnten lediglich 24 der 31 rechtschreibgestorten
Kinder herangezogen werden, weil sie nicht zu beiden Testzeitpunkten am
gleichen Rechtschreibtest teilgenommen hatten, somit keine Vergleichsmdglich-

keit der Prozentrange mdoglich war.

Elf der Kinder hatten eine zusatzliche Sprachstdrung.

Ein Vergleich unterschiedlicher Rechtschreibtest im Standardverfahren ist wegen
der unterschiedlichen Wortanzahl und des anderen Schweregrades der Worter
nur mittels altersnormierter Wertetabellen, die bei diesen schwergestorten Kin-

dern nicht eingehalten werden kdnnen maglich.

Zur Rechtschreibtestung wurde bei:
- 7 Kindern der RST 1

- 6 Kindern der DRT 2

- 5 Kindern der DRT 3

- 5 Kindern der DRT 4-5

- 1 Kind der RST 6 verwendet.

Dabei fanden RST 1 und DRT 2 vor allem in der zusatzlich sprachgestorten

Gruppe ihre Anwendung.
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a. Gesamtrechtschreibtest

Fur diese Auswertung wurden 24 Kinder herangezogen.

Bei 8 Kindern lagen zu T1 Prozentrangwerte grof3er 10 vor, weil eine niedrigere
Rechtschreibtestversion (RST 1), als fur das Alter vorgeschrieben verwendet
werden mufite, um verwertbare Ergebnisse zu bekommen. Im altersgemali3en

Rechtschreibtest, der zum Teil versucht wurde, waren diese Kinder Uberfordert.

Bei 21 der 24 rechtschreibgestorten Kinder zeigte sich im Standardverfahren eine

bessere Rechtschreibleistung.

Ein Kind veranderte seinen Rechtschreibstatus nicht (Nr. 13).

Zwei Kinder verschlechterten sich geringfiigig (Nr. 8 und Nr. 4).

In der statistischen Auswertung fur das Standardverfahren des Rechtschreibtests

ergab sich eine hochsignifikante Besserung (p = 0,0, N = 24), wobei sich die

Testteilnehmer um durchschnittlich 10,3 T-Werte verbesserten (Median: 11,0).

Auf der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 15) sind die Ergebnisse des Standard-

verfahrens fur den gesamten Rechtschreibtest aufgelistet.

Die Veranderung (T-Wertdifferenz) zeigt an, ob sich das Kind verbessert oder

verschlechtert hat.
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VP (N=24) Testzeitpunkt 1 | Testzeitpunkt 2 Veranderung

(T-Wertdifferenz)

sprachgestérte Gruppe (N=11)

Nr.13 26 26 0,0

Nr. 8 51 50 -11

Nr. 15 26 40 14,0

Nr. 11 26 39 13,0

Nr. 9 36 43 7,0

Nr. 12 26 35 9,0

Nr. 16 44 55 11,0

Nr. 10 26 45 19,0

Nr. 14 35 53 18,0

Nr. 1 26 62 36,0

Nr. 4 40 36 -4,0

nicht sprachgestdrte Gruppe (N=13)

Nr. 32 102 34 45 11,0
Nr. 28 107 26 39 13,0
Nr. 25 107 49 52 13,0
Nr. 30 115 40 62 22,0
Nr. 27 116 31 36 50
Nr. 23 118 39 52 13,0
Nr. 20 124 32 36 4,0
Nr. 34 125 29 40 11,0
Nr. 33 133 31 45 14,0
Nr. 21 133 45 47 2,0
Nr. 26 139 26 37 11,0
Nr. 35 145 45 51 10,0
Nr. 29 151 35 42 7,0

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 15: T-Werttabelle fir das Standardverfahren im

gesamten Rechtschreibtest
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b. Ubersicht der Regel- und Wahrnehmungsfehler

Far die qualitative Auswertung der Rechtschreibtests DRT2, 3, 4 sind im Manual
der deutschen Rechtschreibtests Umwandlungstabellen von Rohwerten (Fehlern)

in Prozentrdnge nach Regel- und Wahrnehmungsfehlern getrennt angegeben.

Die folgende Ubersichtstabelle mit T-Wertangaben fir Kinder, die bei T1 und T2
gleiche Rechtschreibtests bearbeitet haben wurde erst nachtraglich angefertigt,
um einen Vergleich des Standardverfahrens mit dem neuen Auswertungsverfah-

ren zu ermoglichen.

Dabei konnten 15 Kinder der gesamten Stichprobe berticksichtigt werden. Das
Kind, das den RST 6-7 bearbeitete, konnte wegen anderer Auswertungsvor-
schriften ohne Regel- und Wahrnehmungsfehler (keine Normwerttabellen) nicht

einbezogen werden.
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VP Recht- Regelfehler \ Wahrnehmungsfehler
(N=15) || schreib-
test T1 | T2 [| T2 T2
T-Wert
sprachgestérte Gruppe (N=3)
Nr.13 2 46 42 18 18 41 31 18 18
Nr.14 2 40 12 27 55 36 4 27 48
Nr.1 2 12 24 55 43 47 33 27 29
nicht sprachgestérte Gruppe (N=12)

Nr.32 2 54 24 26 43 13 1 38 58
Nr.23 2 33 | 18 34 49 10 8 41 43
Nr.28 3 58 | 37 27 39 20 19 31 31
Nr.30 3 37 7 39 59 12 4 36 47
Nr.27 3 57 45 27 35 22 10 29 37
Nr.25 3 44 | 44 36 36 9 9 38 38
Nr.34 3 50 | 36 31 40 26 13 27 35
Nr.20 4 74 75 26 26 29 15 27 34
Nr.33 4 18 | 70 50 26 2 8 53 40
Nr.21 4 54 7 29 59 22 5 29 44
Nr.35 4 67 | 45 26 35 15 8 34 40
Nr.29 4 77 69 26 26 44 23 26 29

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 16: Ubersicht Regel-/Wahrnehmungsfehler bei Kindern mit gleichen

Tests im Standardauswertungsverfahren
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4.2.2 Ergebnisse im neuen Auswertungsverfahren (Tatsachliche Leistungs-

anderung)

Im neuen Auswertungsverfahren konnten 31 zum Teil unterschiedliche Kinder der
gesamten Versuchsgruppe bewertet werden.

Hier war es moglich auch die Kinder mit ungleichen Rechtschreibtests zu T1 und
T2, wie die Kinder Nr. 22, 24 und 31 einzubeziehen. Deshalb konnten hier alle 27
rechtschreibgestorten Kinder der Stichprobe bewertet werden, die zu T1 und T2

getestet worden waren.

Elf der Kinder hatten eine zusatzliche Sprachstdrung.

Zum ersten Testzeitpunkt der Rechtschreibprifung verwendeten:
- 8 Kinderden RST 1

Kinder den DRT 2

Kinder den DRT 3

Kinder den DRT 4-5

Kind den RST 6

= o1 01

Bei der zweiten Testung wurde von:
Kindern der RST 1
Kindern der DRT 2
Kindern der DRT 3
Kindern der DRT 4-5

Kind der RST 6 verwendet.

R N oo © b

Gleiche Tests zu T1 und T2 wurden von 24 Kindern verwendet, wobei 4 Kinder

bei T1 den Test nicht bearbeiten konnten.
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a. Gesamtrechtschreibtest

Im Rechtschreibtest verbesserte sich bei 19 von 27 Kindern die prozentuale
Rechtschreibleistung nach der durchgefiihrten Therapie, dabei machten 20

Kinder weniger Wahrnehmungsfehler und 19 Kinder weniger Regelfehler zu T2.

Jeweils 4 Kinder der zusatzlich sprachgestdrten Gruppe und der rein legasthenen

Gruppe verschlechterten sich bei der zweiten Erhebung.

Ursachlich fur die Verschlechterung sind wahrscheinlich individuelle Faktoren.
Bei Kind Nr. 24 aus der ambulant behandelten Gruppe ist die Verschlechterung
wohl vor allem durch den wesentlich grol3eren bearbeiteten Testteil und die damit
verbundene starke Zunahme der Regel- und Wahrnehmungsfehler im Verhaltnis
zu den bearbeiteten Wortern verbunden. Dieses Kind litt zusatzlich unter einem
hyperkinetischen Syndrom.

Die Kinder Nr. 4, 5 und 33 zeigten in der Diagnostik eine minimale cerebrale
Dysfunktion. Kind Nr. 33 hatte neben einer frihkindlichen Hirnschadigung mit
auffalligem EEG eine soziale Belastungssituation mit zusétzlicher Enuresis und

Encopresis.

Fur das neue Auswertungsverfahren ergab sich in der statistischen Prufung eine

nicht signifikante Besserung der Gesamtfehlerzahl (p = 12,7, N = 27) und der Re-

gelfehler (p = 42,7, N = 27), dabei ergab sich eine signifikante Verschlechterung
der Kinder Nr. 5 und 24.

Die Wahrnehmungsfehler besserten sich signifikant (p = 3,1, N = 27).

Eine Auflistung der Ergebnisse des neuen Auswertungsverfahrens im Recht-

schreibtest fur die einzelnen Kinder ist Tabelle 17 auf den folgenden Seite zu ent-
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nehmen. Die dafur benotigten statistischen Variablen sind mit Formeln im Varia-

blenverzeichnis (siehe S. 16) aufgefuhrt.

Die Rohwerte fur das neue Auswertungsverfahren sind zum besseren Verstand-

nis der Ergebnisse fur alle Kinder in der anschliel3enden Tabelle 20 dargestelit.
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VP Regelfehleran- Wahrnehmungs- “ Gesamtleistungs-
(N=27) derung fehleranderung anderung
sprachgestorte Gruppe (N=11)
Nr.3 -0,1% 6,2% 3.0%
Nr.7 -10,9% 17,0% 3,0%
Nr.13 1,8% 4,6% 3,2%
Nr.8 5,6% -6,4% -0,4%
Nr.9 1,6% -0,8% -0,4%
Nr.5 -9,8% -9,7% -9,7%
Nr.16 2,4% 12,8% 7,6%
Nr.14 12,8% 14,6% 13,7%
Nr.1 3,2% 6,4% 4,8%
Nr.2 -1,0% 19,2% 9,1%
-9,6% -0,8% -5,2%
nicht sprachgestérte Gruppe (N=16)
Nr.32 13,7% 5,5% 9,6%
Nr.28 8,2% 0,8% 4,5%
Nr.25 1,1% 0,2% 0,7%
Nr.30 9,6% 2,6% 6,1%
Nr.27 5,3% 4,4% 4,8%
Nr.31 -5,5% 3,8% -0,8%
Nr.23 6,9% 0,9% 3,9%
Nr.22 0,7% 4,1% 2,4%
Nr.20 -0,1% 1,7% 0,8%
Nr.34 4,5% 4,1% 4,3%
Nr.24 -32,0% -19,6% -25,8%
Nr.33 -6,4% -0,7% -3,6%
Nr.21 0,9% -1,4% -0,2%
Nr.26 2,0% 5,9% 3,9%
Nr.35 2,7% 0,9% 1,8%
Nr.29 1,2% 2,6% 1,9%
kursiv und fett = Verbesserung
Tabelle 17:  Ergebnisse des neuen Auswertungsverfahrens im Rechtschreibtest
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VP Alter Recht- richtige maogliche Regel- Wahrneh- maogliche
(N=31) schreibtest Worter Worter fehler mungsfehler Fehler
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1
sprachgestérte Gruppe (N=15) |
Nr.3 89 108 1 2 11 24 30 32 9 16 10 4 250
Nr.7 95 122 1 2 4 2 30 32 16 52 27 10 250
Nr.13 98 116 2 2 0 0 32 32 46 42 41 31 438
Nr.8 101 110 1 1 19 18 30 30 9 2 4 12 250
Nr.9 107 122 1 1 5 11 30 30 11 9 23 24 150
Nr.11 107 116 1 1 0 7 30 30 -- 21 21 250
Nr.15 107 115 1 1 0 8 30 30 20 6 250
Nr.12 108 120 2 2 0 4 32 32 40 32 438
Nr.5 114 125 1 2 19 33 30 32 11 39 4 27 250
Nr.16 115 132 1 1 12 23 30 30 9 6 18 2 250
Nr.10 117 130 1 1 0 13 30 30 16 10 250
Nr.14 119 126 2 2 4 19 32 32 40 12 36 4 438
Nr.1 124 136 2 2 0 26 32 32 39 32 47 33 438
Nr.2 124 141 2 4 5 33 32 105 14 64 69 113 420
Nr.4 144 149 1 1 8 5 330 30 12 24 24 25 250
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‘ nicht sprachgestorte Gruppe (N=16) \

Nr.32 102 112 2 2 3 16 332 32 54 24 13 1 438
Nr.25 107 120 3 3 7 8 44 44 44 44 9 9 582
Nr.28 107 129 3 3 2 14 44 44 58 37 20 19 582
Nr.30 115 137 3 3 15 38 44 44 37 7 12 4 628
Nr.27 116 133 3 3 6 10 44 44 57 45 22 10 582
Nr.31 116 128 2 3 2 2 32 44 48 86 16 11 438
Nr.23 118 126 2 2 7 18 32 32 33 18 10 8 438
Nr.22 119 128 1 2 9 9 30 32 14 23 16 19 250
Nr.20 124 131 4 4 19 29 105 105 74 75 29 15 1660
Nr.34 125 134 3 3 5 15 44 44 50 36 26 13 628
Nr.24 126 140 2 4 10 19 32 105 26 96 2 45 438
Nr.33 133 148 4 4 16 50 105 105 18 70 2 8 1660
Nr.21 133 142 4 4 49 8 105 15 54 7 22 5 1660
Nr.26 139 167 6 6 2 14 54 54 57 49 56 32 820
Nr.35 145 159 4 4 40 62 105 105 67 45 15 8 1628
Nr.29 151 162 4 4 27 42 105 105 77 69 44 23 1628

Kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 20: Rohwerttabelle flr das neue Auswertungsverfahren im Rechtschreibtest
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b. Fehleranalyse

Eine Analyse der Regelfehler (siehe Tabelle 18, Anhang S. 5) bei gleichen
Rechtschreibtests zu T1 und T2 zeigt, dal3 17 der 20 Kinder weniger Regelfehler

zu T2 machten.

Die Analyse der Wahrnehmungsfehler (siehe Tabelle 19, Anhang S. 6) des

Rechtschreibtests ergab bei 16 von 20 Kindern eine geringere Fehlerzahl zu T2.

Sechzehn Kinder schrieben zum zweiten Testzeitpunkt mehr Woérter richtig, als

zum ersten Testzeitpunkt.
Um einen besseren Uberblick tiber die Anderung der Fehlerarten (Regel- und

Wahrnehmungsfehler) zu erhalten, sind in Tabelle 18 und 19 (beide im Anhang

Seite 5 - 6) eine Ubersicht der Regel- und Wahrnehmungsfehler abgebildet.

4.2.3 Vergleich der beiden Auswertungsverfahren fiir den Rechtschreibtest

Einunddreif3ig Kinder der Versuchsgruppe kamen zur Untersuchung der Recht-

schreibstérung in Betracht.

Davon konnten 24 Kinder mit dem Standardverfahren und 27 Kinder mit dem

neuen Auswertungsverfahren untersucht werden.

Ein Vergleich der Ergebnisse beider Auswertungsverfahren fur den Rechtschreib-

test zeigt als Vorteile des neuen Auswertungsverfahrens:
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- genauere Abbildung der Rechtschreibleistung selbst bei geringfugiger

Leistungsanderung

- Vergleich unterschiedlicher Rechtschreibteststufen méglich

Im Vergleich beider Auswertungsverfahren zeigt sich ein unterschiedliches

Ergebnis.

Im Standardverfahren ergab sich fur 21 von 24 Kindern ein hochsignifikant
besseres Rechtschreibergebnis, wahrend sich im neuen Auswertungsverfahren
bei allen Kindern nur fir die Wahrnehmungsfehler eine signifikante Verbesse-
rung zeigte, fir den Gesamttest aber keine signifikante Verbesserung festgestellt

wurde.

Dies hangt wohl vor allem damit zusammen, dal3 das neue Auswertungsverfah-
ren die wirklich erbrachte Rechtschreibleistung der Kinder genauer darstellt, weil
sie als Bezugspunkt die tatsachlich bearbeiteten Worter des Tests berlcksichtigt.
Hierbei wird die Fehlerzahl auf eine mégliche Gesamtfehlerzahl bezogen.

Dadurch konnten die 3 Kinder, die unterschiedliche Rechtschreibtests bei T1 und

T2 bearbeitet hatten miteinbezogen werden.

Dieses Ergebnis ist unerwartet und laf3t vermuten, dal® die Auswertung mit dem

Standardverfahren nur ungenau maoglich ist.

Fazit:

Bezogen auf die Anzahl der statistisch beriicksichtigten Kinder brachte das neue

Auswertungsverfahren mit dem Bericksichtigen von 3 weiteren Kindern die M6g-

lichkeit, 12,5 (von 24 Kindern) mehr Kinder zu erfassen.
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Die abweichenden Ergebnisse beider Bewertungsverfahren legen nahe, dal3 die

Standardauswertung eine grobere Einschétzung der Rechtschreibleistung er-

moglicht, als das neue Auswertungsverfahren.

4.3 Weitere Analysen der Ergebnisse mit dem neuen Auswertungsverfahren

Hier wurden die auf Seite 75 und 76 bereits dargestellten Hypothesen Uberpriift.

Die Ergebnisse zu diesen Hypothesen wurden bereits in Kapitel 4.1 und 4.2 aus-

fuhrlich dargestellt.

4.3.1 Hypothese 1

Kinder mit einer Lese-/Rechtschreibstérung sind durch eine Ubungsbe-

handlung therapierbar.

Hier sollte mit den vorne genannten Lese-/Rechtschreibtests nach Bewertung im
Standard- und dem neuen Auswertungsverfahren tberprift werden, ob die Kinder
nach der mindestens einjahrigen Ubungsbehandlung eine Verbesserung im
Lesen und Rechtschreiben erreichen konnten. Die Ergebnisse der unterschiedli-

chen Auswertungsverfahren wurden dabei verglichen.

Fur den Rechtschreibtest kann die Hypothese nur als bedingt zutreffend angese-
hen werden, weil sich statistisch kein hochsignifikant besseres Ergebnis fur beide

Auswertungsverfahren zeigte.

Die erste Hypothese kann fur das Lesen als zutreffend angesehen werden,

fur das Rechtschreiben ist sie bei uneinheitlichen Ergebnissen nur bedingt

gultig.

4.3.2 Hypothese 2
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Die Anzahl der Lesefehler in den Lesetests des untersuchten Therapieab-

schnittes nimmt ab, daflir aber die bend6tigte Lesezeit zu.

Durch diese Hypothese soll untersucht werden, ob sich eine Verbesserung im
Lesen vor allem dann zeigt, wenn sich das Kind zum Lesen mehr Zeit nimmt, also

weniger Fehler auf Kosten der Zeit macht.

Fur die Uberpriifung der zweiten Hypothese, die sich ausschlieRlich auf den

Lesetest bezog, liel3en sich drei verschiedene Mdglichkeiten finden:

1. Vergleich der Ergebnisse des Standardverfahrens fur Lesefehler mit den

Ergebnissen des Standardverfahrens fir Lesezeit.

2. Vergleich der Ergebnisse des Standardverfahrens fur Fehler im Wortlese-
teil und im Leseabschnitteil und der Summe aus beiden, mit der Zeitver-

anderung in Sekunden.

3. Vergleich der Anzahl Lesefehler im Wortleseteil, Leseabschnitteil und der

Gesamtlesefehlerzahl mit der Zeit in Sekunden pro Wort.

Erste Moglichkeit:
Bei der Korrelation der Ergebnisse des Standardverfahrens fir die Lesefehler mit
den Ergebnissen des Standardverfahrens fur die Lesezeit ergaben sich keine

signifikanten Ergebnisse (p > 20; N = 9).
Zweite Moglichkeit:
Der Vergleich der Lesefehlerverdnderung im Standardverfahren mit der Zeitver-

anderung fuhrte ebenfalls zu keiner signifikanten Korrelation (p > 13; N = 7).

Dritte Moglichkeit:
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Die Korrelation der Lesefehler mit der benétigten Zeit pro gelesener Worter zeigte

wiederum keine signifikanten Korrelationen (p > 20; N = 11).

Die zweite Hypothese konnte nicht bestéatigt werden.

Die Anzahl der Lesefehler sinkt nicht durch die Zunahme der Zeit.

4.3.3 Hypothese 3

In dem untersuchten Therapieabschnitt bessern sich in den Rechtschreib-

tests Uberwiegend die Wahrnehmungsfehler.

Die Uberpriifung der dritten Hypothese bezieht sich nur auf den Rechtschreibtest.

Gepruft wird, ob die Verbesserung der Wahrnehmungsfehler gré3er ist, als die

Verbesserung der Regelfehler.

Fur die Prifung ergaben sich zwei unterschiedliche Mdglichkeiten:

1. die Signifikanzen der Regel- und Wahrnehmungsfehler (regver, wahver,
siehe Variablenverzeichnis) werden miteinander verglichen ( = schwache
Version)

2. einseitige Testung, ob sich das Ausmal3 der Verbesserung der Wahrneh-
mungsfehler vom Ausmal der Verbesserung der Regelfehler signifikant

unterscheidet (= starkere Version)

Erste Moglichkeit:
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In der schwacheren Version ergaben die nebeneinander gehaltenen Signifi-

kanzen der Variablen regver und wahver eine Differenz von 12,1 fur die

Wahrnehmungsfehler, was die Hypothese bestéatigen wirde.

Zweite Moglichkeit:

Die einseitige Testung dieser Hypothese fiihrte zu einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 6,4 bei N = 27, zeigte gerade keine signifikante Verbesserung der Wahrneh-
mungsfehler gegentber den Regelfehlern in der starkeren Version. Dies wirde

die Hypothese widerlegen.
Die dritte Hypothese konnte statistisch nicht eindeutig bestétigt werden, in
der schwacheren Version ist jedoch eine Tendenz in die Richtung der Hypo-

these erkennbar.

4.3.4 Hypothese 4

Kinder mit einer gréf3eren Anzahl an Wahrnehmungsfehlern zeigen schlech-
tere Therapieerfolge in den Rechtschreibtests, als Kinder mit weniger Wahr-

nehmungsfehlern.

Diese Hypothese soll priifen, ob Kinder mit mehr Wahrnehmungsfehlern eine ge-
ringere Verbesserung in der Rechtschreibung zeigen, als Kinder mit wenig Wahr-
nehmungsfehlern. Dabei wurden die beiden unterschiedlichen Auswertungs-

verfahren (Standard- und neue Auswertung) angewendet und verglichen.
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Die Korrelation der Ergebnisse des Standardverfahrens im Rechtschreibtest mit

dem Anteil an Wahrnehmungsfehlern ergab eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
45,2 (N = 20) und ist damit nicht signifikant.

Auch die Korrelation der Ergebnisse des neuen Auswertungsverfahrens im
Rechtschreibtest mit dem Anteil an Wahrnehmungsfehlern zeigte mit p = 48,7 bei
27 Probanden keine signifikante Korrelation.

Die Anzahl der Wahrnehmungsfehler hat hiernach keinen signifikant schlechteren

Einflu auf den Therapieerfolg.

Die vierte Hypothese ist damit widerlegt.

Die folgenden Tabelle (Tabelle 21) soll durch Nebeneinanderstellung der Ergeb-

nisse einen Uberblick und damit ein besseres Verstandnis des Ergebnisses er-

moglichen.



- 114 -

VP Alter || Standardauswertung Neues Auswertungsver- Wahrnehmungs-
(N=27) fahren fehler

sprachgestérte Gruppe (N = 11)

nicht sprachgestdrte Gruppe (N = 16)

Nr.32 11,0 9,6% 5,5%
Nr.25 2,0 0,7% 0,2%
Nr.28 13,0 4,5% 0,8%
Nr.30 22,0 6,1% 2,6%
Nr.27 5,0 4,8% 4,4%
Nr.31 -0,8% 3,8%
Nr.23 13,0 3,9% 0,9%
Nr.22 2,9% 4,1%
Nr.20 4,0 0,8% 1,7%
Nr.34 11,0 4,3% 4,1%
Nr.24 -25,8% -19,6%
Nr.21 2,0 -0,2% -1,4%
Nr.33 14,0 -3,6% -0,7%
Nr.26 11,0 3,9% 5,9%
Nr.35 10,0 1,8% 0,9%
Nr.29 7,0 1,9% 2,6%

kursiv und fett = Verbesserung
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Tabelle 21:  Verbesserung im Rechtschreibtest (Hypothese 4)

4.3.5 Hypothese 5

Lese-/rechtschreibgestorte Kinder mit Sprachstérung erreichen nach ca. 1
Jahr Ubungsbehandlung ein schlechteres Therapieergebnis in den Lese-/

Rechtschreibtests als legasthene Kinder ohne Sprachstdrung.

Zunachst wurde nach nicht sprachgestorten und sprachgestorten Kindern einge-
teilt (= dichotomisiert).
Es folgte eine Testung mit dem T-Test fir unabhangige Stichproben auf Signi-

fikanz.

4.3.5.1 Lesetest

Gepruft wurde, ob Kinder mit Sprachstérung schlechtere Lesetestergebnisse

zeigen, als Kinder ohne Sprachstérung.

Im Lesetest ergaben sich keine signifikant schlechteren Therapieergebnisse. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit lag fur das Standardverfahren bei 21,3 (N = 6).

Fur das neue Auswertungsverfahren ergab sich im Gesamttest ein p von 24,2 (N
= 7). Die Irrtumswahrscheinlichkeit im Wortleseteil war 46,9 bei N = 9 und war

damit ebensowenig signifikant, wie im Leseabschnitteil (p = 26,3, N = 17).

Fur den Lesetest bestétigte sich daher die funfte Hypothese nicht.

4.3.5.2 Rechtschreibtest

Ob Kinder mit einer Sprachstérung schlechtere Rechtschreibtestergebnisse

aufweisen, war Inhalt dieser Signifikanztestung.
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Die Irrtumswahrscheinlichkeiten zeigten 49,6 fir das Standardverfahren bei 24
Kindern und 26,6 fur das neue Auswertungsverfahren bei 27 Kindern.

Relativ unterschiedliche Ergebnisse zeigten sich fur die Regelfehleranderung mit
37,5% und fur die Wahrnehmungsfehleranderung mit 8,1% (N = 27).

Fur den Rechtschreibtest ergaben sich somit keine signifikant schlechteren

Therapieergebnisse bei zusatzlich sprachgestérten Kindern.

Auch fur den Rechtschreibtest trifft daher die fliinfte Hypothese nicht zu.
Zusammenschau:

Die klinisch behandelten, sprachgestdrten Kinder zeigten keine signifikant
schlechteren Therapiefortschritte im Lesen und Rechtschreiben gegentuber der

ambulant behandelten, nicht sprachgestorten Gruppe.

Die funfte Hypothese trifft weder fir das Lesen noch fiir das Rechtschrei-

ben zu.

4.3.6 Hypothese 6

Kinder mit Sprachstdorung machen mehr Wahrnehmungsfehler im

Rechtschreibtest, als Kinder ohne Sprachstérung (Ensslen, 1984).

Die sechste Hypothese bezieht sich ausschliel3lich auf den Rechtschreibtest und

laRt sich auf zwei verschiedene Arten untersuchen:

1. mit dem T-Test fur unabhangige Stichproben werden auf mdgliche
Signifikanz getestet:
- Anteil der Wahrnehmungsfehler zu T1

- Anteil der Wahrnehmungsfehler zu T2
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- Gesamtanteil der Wahrnehmungsfehler zu T1 und T2

2. mit dem Chi-Quadrat-Test wurde, nach Dichotomisierung in folgende
Gruppen:
- mit/ohne Sprachstorung
- viel/wenig Wahrnehmungsfehler im:
- ersten Rechtschreibtest
- zweiten Rechtschreibtest
- ersten und zweiten Rechtschreibtest
die Signifikanz des gleichzeitigen Auftretens zweier Bedingungen in soge-

nannten "Crosstabs" dargestellt.

Die sechste Hypothese konnte eindeutig bestétigt werden, denn die T-Testung
zeigt zu beiden Testzeitpunkten und beziglich der Gesamtleistung im Recht-
schreibtest einen hochsignifikanten Leistungsunterschied der sprachgestorten

Kinder gegenuber den nichtsprachgestorten Kindern.

Die Signifikanzen lagen fur T1 bei 0,1 Irrtumswahrscheinlichkeit, fir T2 bei 1,3
Irrtumswahrscheinlichkeit und fir beide Testzeitpunkte gemeinsam bei 0,05

Irrtumswahrscheinlichkeit (N = 27).

In der Chiquadrat-Testung, die im Falle einer nichtsignifikanten T-Testung die
Tendenz wiedergeben sollte, ergaben sich ebenfalls signifikante Ergebnisse. Auf
deren ndhere Darstellung wurde hier verzichtet, da der T-Test als das genaueste

Testverfahren gilt.

Die sechste Hypothese kann demnach als zutreffend betrachtet werden, und
die Kinder mit einer zusatzlichen Sprachstérung machten hochsignifikant

mehr Wahrnehmungsfehler, als Legastheniker ohne Sprachstérung.
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4.3.7 Hypothese 7

Eine psychiatrische Stérung im Sinne eines Hyperkinetischen Syndroms

verschlechtert den Therapieerfolg.

Diese Hypothese pruft den Einflu3 des Hyperkinetischen Syndroms auf die Lese-

und Rechtschreibleistungsanderung.

Es erfolgte eine Einteilung nach Hyperkinetischem Syndrom (mit/ohne).

Mit dem T-Test fir unabhé&ngige Stichproben wurden die Signifikanz getestet.

4.3.7.1 Lesetest

Getestet wurde, ob Probanden mit Hyperkinetischem Syndrom ein schlechteres

Therapieergebnis erreichen, als Kinder ohne Hyperkinetisches Syndrom.
Dazu wurde die Veranderung der Leseleistung bei den zuvor dichotomisierten
Kindern verglichen. Fir die Irrtumswahrscheinlichkeit zeigten sich dabei keine si-

gnifikanten p-Werte.

Somit ergaben sich im Lesetest bei den hyperkinetischen Kindern keine signifikant

schlechteren Leistungen.

4.3.7.2 Rechtschreibtest
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Kinder mit Hyperkinetischem Syndrom (HKS) weisen schlechtere Rechtschreib-

testergebnisse auf, als Kinder ohne HKS.

Auch hier wurde die Rechtschreibveranderung der eingeteilten (mit/ohne HKS)
Kinder miteinander verglichen und es ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse

in der statistischen Testung.

Auch fur die Veranderung im Rechtschreibtest zeigten die hyperkinetischen Kinder

keine signifikant unterschiedlichen Leistungen.

Zusammenschau:

Hypothese 7 trifft nicht zu. Es zeigte sich kein Einflul3 des Hyperkinetischen

Syndoms auf die Therapieergebnisse.

4.3.8 Hypothese 8

Der Therapieerfolg ist wahrscheinlich unabhéngig von einer Teilleistungs-

stdérung im Sinne einer motorischen Stérung.

Untersucht wurde, ob ein Zusammenhang zwischen motorischer Stérung und dem

Ausmald des Therapieerfolges besteht.

Die statistische Bearbeitung der achten Hypothese gestaltete sich schwierig,
denn es ist statistisch mit den ublichen Verfahren nicht madglich, die
Unabhangigkeit eines Therapieerfolges von einer motorischen Stérung zu

untersuchen.
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Deshalb konnten bei dieser Hypothese keine Signifikanztests angewendet

werden.

Die Darstellung einer Tendenz beschrankt sich auf eine Kontingenztafel (siehe
Anhang S. 1).

Die erstellte Kontingenztafel bestatigt jedoch in der Tendenz die Hypothese.

Von den insgesamt fuinfzehn Kindern mit motorischer Storung, hatten sieben
Kinder einen Therapieerfolg, was etwa einem Anteil von 47% entspricht.
Also scheint fur diese Stichprobe der Therapieerfolg unabhangig von einer

motorischen Stérung zu sein.

Die achte Hypothese konnte nicht mit den Ublichen Signifikanztests unter-
sucht werden. In der Kontingenztafel zeigte sich jedoch eine Tendenz in

Richtung der Hypothese.

4.3.9 Wichtigste Ergebnisse der Studie

Zusammenfassung zu den Auswertungsverfahren:

Allgemein:
Die vergleichenden Untersuchung der beiden Auswertungsverfahren fur die Lese-

und Rechtschreibtestung an der hier vorgestellten Versuchsgruppe ergab fur

Lesen und Rechtschreiben:

- eine genauere Abbildung der Lese-/Rechtschreibleistung selbst bei

geringfligiger Leistungsanderung

Zusatzlich ergaben sich fur den Lesetest eine:

- bessere Erfassung der Zeitveréanderung
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und fir den Rechtschreibtest:

- eine Moglichkeit verschiedene Rechtschreibteststufen zu vergleichen

Fur die Anzahl der bericksichtigbaren Probanden brachte das neue Aus-

wertungsverfahren lediglich in der Rechtschreibtestung eine Zunahme um 12,5%,

entsprechend 3 weiteren Kindern.

Im Lesetest konnte lediglich 1 Kind mehr bewertet werden.

Zu den Hypothesen:

Hypothese 1:

Kinder mit einer Lese-/Rechtschreibstérung sind durch eine Ubungsbe-
handlung therapierbar.

Beim Lesen nach 1 Jahr Ubungstherapie verbesserte sich bei den untersuchten
Kindern vor allem die Anzahl der Fehler, ganz besonders im Leseabschnitteil des
Testes.

Die erste Hypothese konnte fir den Lesetest bestatigt werden.

Beim Rechtschreiben kam es in den beiden Auswertungsverfahren zu sehr

unterschiedlichen Ergebnissen.

Im Standardverfahren zeigte sich eine hochsignifikante Verbesserung, wéahrend
im neuen Auswertungsverfahren lediglich die Wahrnehmungsfehler signifikant
gebessert erschienen.

Die erste Hypothese konnte fir den Rechtschreibtest nur als bedingt

zutreffend angesehen werden, weil sich statistisch kein hochsignifikant

besseres Ergebnis fur beide Auswertungsverfahren zeigte.
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Nach einem Jahr Ubungsbehandlung verbesserte sich die Leseleistung der

untersuchten Kinder hochsignifikant in beiden angewandten Auswertungs-
verfahren, die Rechtschreibung besserte ebenfalls, doch nicht hochsigni-

fikant in beiden Auswertungsverfahren.

Hypothese 5:
Lese-/rechtschreibgestorte Kinder mit Sprachstdérung erreichen nach ca. 1
Jahr Ubungsbehandlung ein schlechteres Therapieergebnis in den Lese-/

Rechtschreibtests als legasthene Kinder ohne Sprachstdrung.

Die Untersuchung fihrte zu dem unerwarteten Ergebnis, dal3 zuséatzlich
sprachgestorte Legastheniker kein schlechteres Therapieergebnis gegentber
nicht sprachgestérte Kindern aufweisen.

Dies zeigte sich fir beide Auswertungsverfahren sowohl im Lese- als auch im
Rechtschreibtest.

Die fiinfte Hypothese traf somit nicht zu.

Eine zuséatzliche Sprachstérung fuhrt nicht zu einem schlechteren Lese-/

Rechtschreibergebnis.

Hypothese 6:

Kinder mit Sprachstdorung machen mehr Wahrnehmungsfehler im Recht-
schreibtest, als Kinder ohne Sprachstérung (Ensslen, 1984).

Ein weiteres interessantes Ergebnis zeigte sich fur diese Hypothese.

Sie konnte statistisch hochsignifikant bestétigt werden.

Die Kinder der untersuchten Stichprobe machten im Rechtschreibtest mehr

Wahrnehmungsfehler, wenn sie eine zusétzliche Sprachstdérung hatten.
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Die beiden aussagekraftigsten Hypothesen (Nummer 1 und 5) und deren

Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle zusammengefal3t dargestellt:



N

IHEE
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Hypothesen

I

- o

Kinder mit Lese-
Rechtschreibsto-
rung sind durch
eine Ubungsbe-
handlung therapier-
bar

Rechtschreibtest

Lesetest

Wahrnehmungs-- Fehler Zeit Fehler Zeit

fehler
Standardverfahren: Standardaus- Standardaus- Standardaus- Standardaus-
hochsignifikante wertung wertung wertung wertung

Besserung signifikante signifikante hochsignifikante nicht signifikante
(p=0,0, N=24) Besserung Besserung Besserung Besserung
(p=5; N=9) (p=3,9; N=9) (p=0,1; N=17) (p=6,5; N=16)
Gesamtleistungsanderung im Standardverfahren:
hochsignifikante Besserung
(p=15; N=6)

Neues Neues Neues Neues Neues Neues
Auswertungs- Auswertungs- Auswertungs- Auswertungs- Auswertungs- Auswertungs-
verfahren: verfahren: verfahren: verfahren: verfahren: verfahren:
nicht signifikante signifikante nicht signifikante | nicht signifikante signifikante nicht signifikante
Besserung Besserung Besserung Besserung Besserung Besserung
(p=42,9; N=27) (p=3,1; N=27) (p=5,5; N=9) (p=27,5; N=9) (p=4,2; N=17) (p=38,8; N=17)
Gesamtleistungsénderung im neuen Gesamtleistungsanderung im neuen Auswertungsverfahren:

Auswertungsverfahren: hochsignifikant fir Fehler
nicht signifikante Besserung (p=1,5; N=7)
(p=12,7; N=27) signifikant fir Zeit

(p=3,5; N=7)
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5 Lese-/Recht- Gesamtleistungsénderung im Gesamtleistungsénderung im Standardverfahren:
schreibgestorte Standardverfahren: nicht signifikante Besserung
Kinder mit Sprach- nicht signifikante Besserung (p=21,3; N=6)
stérung erreichen (p=49,7; N=20)
nach ca. 1 Jahr
Ubungsbehandlung Standardaus- Standardaus- Standardverfahren: Standardverfahren:
ein schlechteres wertung wertung nicht signifikante Leistungsdifferenz nicht signifikante Leistungsdifferenz
Therapieergebnis in nicht signifikante nicht signifikante (p=46,9; N=9) (p=26,3; N=17)
den Lese-/ Recht- Leistungsdifferen Leistungsdifferenz
schreibtests als z (p=8,1; N=27)
Lese-/Recht- (p=37,5; N=27)
sghrelbgestorte Neues Auswertungsverfahren: Neues Auswertungsverfahren:
Kinder ohne . - . . . — . .
Sprachstorung nicht signifikante Leistungsdifferenz nicht signifikant Leistungsdifferenz
(p=26,6; N=27) (p=24,2; N=7)

Tabelle 22: Ubersicht der wichtigsten Ergebnisse (Hypothese 1 und 5)
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4.3.10 Ubersicht iiber die weiteren Therapieergebnisse

Hypothese 2:

Die Anzahl der Lesefehler in den Lesetests des untersuchten Therapieab-
schnittes nimmt ab, dafur aber die bendtigte Lesezeit zu.

Dies konnte statistisch mittels drei Arten der Korrelation untersucht werden, die
keine signifikante Korrelation ergaben.

Die Hypothese traf nicht zu.

Die untersuchten Kinder machten in den Lesetests nach Therapie weniger

Fehler und bendtigten dafir nicht mehr Zeit.

Hypothese 3:

In dem untersuchten Therapieabschnitt bessern sich in den Rechtschreibtests
uberwiegend die Wahrnehmungsfehler.

Dies bestétigte sich statistisch nicht. Die Wahrnehmungsfehler bessern sich nicht
starker als die Regelfehler.

Die Hypothese traf nicht zu.

Nach Therapie machten die untersuchten Kinder in den Rechtschreibtests

nicht signifikant weniger Wahrnehmungsfehler.

Hypothese 4:

Kinder mit einer gro3eren Anzahl an Wahrnehmungsfehlern zeigen schlech-
tere Therapieerfolge in den Rechtschreibtests, als Kinder mit weniger Wahr-
nehmungsfehlern.

Zur Uberpriifung wurden beide Auswertungsverfahren herangezogen.

In keinem der beiden Auswertungsverfahren konnte die Hypothese bestéatigt

werden.
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Die Anzahl der Wahrnehmungsfehler spielte fir eine signifikante Verbesser-

ung der Rechtschreibfehler nach Therapie bei dieser Stichprobe keine Rolle.

Hypothese 7:

Eine psychiatrische Stérung im Sinne eines Hyperkinetischen Syndroms
verschlechtert den Therapieerfolg.

Dazu wurden wieder beide Auswertungsverfahren herangezogen.

Die Hypothese konnte fir keines der Verfahren bestatigt werden, trifft also
nicht zu.

Ein Hyperkinetisches Syndrom spielte fir eine signifikante Verbesserung des
Lesens und Rechtschreibens nach der Therapie bei diesen Kindern keine

Rolle.

Hypothese 8:

Der Therapieerfolg ist wahrscheinlich unabhangig von einer Teilleistungs-
stoérung im Sinne einer motorischen Stérung.

Statistisch konnte dazu nur eine Kontingenztafel herangezogen werden, die jedoch
in der Tendenz die Hypothese bestétigte.

Die achte Hypothese trifft wahrscheinlich zu.

Fur eine signifikante Verbesserung im Lesen und Rechtschreiben spielt eine

motorische Storung in dieser Stichprobe wahrscheinlich keine Rolle.

Hypothese zwei bis vier und sechs bis acht sind in folgender Ubersicht (Tabelle 23)

zusammengefal3t dargestellt:



E
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Hypothesen

Rechtschreibtest

Lesetest

Wahrnehmungsfehler im Rechtschreibtest
als Kinder ohne Sprachstérung

(T-Test groups)
(p=0,0; N=27)

3 In dem untersuchten Therapieabschnitt (T-Test paired)
bessern sich in den Rechtschreibtests nicht signifikent & -
tberwiegend die Wahrnehmungsfehler (p=6,4; N=27)
4 Kinder mit einer groReren Anzahl an Gesamtleistungsédnderung im Standardverfahren:
Wahrnehmungsfehlern zeigen schlechtere (Korrelationskoeff.)
Therapieerfolge in den Rechtschreibtests nicht signifikant
als Kinder mit weniger Wahrnehmungsfeh- (p=45,2; N=20)
en. ... W
Gesamtleistungsénderung im neuen Auswertungs-
verfahren:
(Korrelationskoeff.)
nicht signifikant
(p=48,7; N=27)
2 Die Anzahl der Lesefehler in den Lese- . keine signifikante Korr.: Lesezeit +
tests des untersuchten Therapieabschnitts Fehler
nimmt ab, dafir aber die bertcksichtigte ff - (p=20-35; N=9)
Lesezeit zu . keine signifikante Korr.:
norm. Lesefehler + norm. Zeitverb.
(p=13,7-47,0; N=7-17)
. keine signifikante Korr.: Zeit + Fehler
(p=20,4-36,4; N=11-18)
6 Kinder mit Sprachstérung machen mehr hochsignifikant bestéatigt
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7 Eine psychiatrische Diagnose im Sinne
eines Hyperkinetischen Syndroms (HKS)
verschlechtert den Therapieerfolg

Gesamtleistungsédnderung im Standardverfahren:
nicht signifikant
(p=11,6; N=20)
Gesamtleistungsénderung im neuen Auswertungs-
verfahren:
nicht signifikant
(p=8,0; N=27)

Gesamtleistungsanderung im
Standardverfahren:

nicht signifikant

(p=5,8; N=6)
Gesamtleistungsanderung im neuen
Auswertungsverfahren:

nicht signifikant

(p=38,2; N=7)

8 Der Therapieerfolg ist wahrscheinlich
unabhangig von einer Teilleistungsstorung
im Sinne einer motorischen Stdérung

18 Kinder Therapieerfolg + motorische. Stérung
13 Kinder keinen Therapieerfolg + motorisch Stérung

Tendenz in Richtung der Hypothese

5 Kinder Therapieerfolg
2 Kinder keinen Therapieerfolg

Tendenz in Richtung der Hypothese

Tabelle 23: Ubersicht weiterer Therapieergebnisse (restliche Hypothesen)
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Kapitel 5 DISKUSSION

5.1 Allgemeines

Hauptaufgabe dieser Dissertation war es, eine Methode zu entwickeln, die es erlaubt,
die oft geringfiigigen Leistungséanderungen bei einer Gruppe von schwer lese-/recht-

schreibgestdrten Kindern retrospektiv und intraindividuell zu erfassen.

Das hier vorgestellte, neue Auswertungsverfahren fur deutsche Lese-/Rechtschreibtests
verfolgte deshalb als Hauptziel eine genauere Abbildung der Lese-/ Rechtschreib-
leistung. Dies ermoglicht eine bessere qualitative Beurteilung auch fr unvollstandig
bearbeitete Tests, was mit dem bisherigen Standardverfahren nicht immer und nur bei
wenigen Kindern moglich war.

Wie wenige Legastheniker in der Lage sind, die Ublichen, fur diese Kinder zu schweren
Tests ausreichend zu bearbeiten, spiegelte sich auch in der geringen Anzahl Probanden

dieser Untersuchung wieder, die statistisch bewertet werden konnten.

Zum Standardauswertungsverfahren:

Die bisherige Auswertung (Standardverfahren) der verwendeten Lese-/Rechtschreibtests
mittels Prozentréangen und schliel3lich T-Werten bezogen auf Alter und Klassenstufe,
eignet sich nur unzureichend zur Darstellung geringfugiger Leistungsverbesserungen.
Auch kénnen unterschiedliche Rechtschreibteststufen nicht aussagekraftig bei diesen
Kindern miteinander verglichen werden. Nachdem die Bearbeitung der altersgerechten
Teststufe im Rechtschreibtest zu schwierig flr diese Kinder ist, muf3 zunachst fast immer
ein einfacherer Test angeboten werden, der dann auch nur teilweise bearbeitet werden
kann.

Somit ist Alters- und Klassennormierung bei der Standardauswertung nicht vorschrifts-

malfiig moglich.
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Bislang war die Entwicklung eines eigenen, normierten Lese-/Rechtschreibtests fur
schwer lese-/rechtschreibgestérte Kinder nicht moglich, weil zu aufwendig. Deshalb
versuchten wir fir diese Untersuchung ein genaueres Auswertungsverfahrens fir die
bereits vorhandenen Lese-/Rechtschreibtests zu entwickeln und in seiner Effizienz zu
erproben um die schwer mefR3baren Leistungen dieser Gruppe besser einordnen zu

konnen.

Zum neuen Auswertungsverfahren:

Im neuen Auswertungsverfahren wurden zur Bewertung der Leistung beim Lesen die
richtig gelesenen Woérter und beim Rechtschreiben die gemachten Fehler auf den
bearbeiteten Textteil (mogliche Worter oder mogliche Fehler) bezogen, somit im
Gegensatz zum bisherigen Standardauswertungsverfahren eine altersneutrale, intra-
individuelle Normierung geschaffen.

Berucksichtigt wurden beim Lesen zusatzlich die bendtigte Zeit in Sekunden und beim
Rechtschreiben die Art der gemachten Fehler (Regel- und/oder Wahrnehmungsfehler).
Die Durchfiihrung des hier entwickelten, neuen Auswertungsverfahrens erforderte somit
einigen Aufwand. So muf3ten zu beiden Testzeitpunkten fir jeden Lese-/ Rechtschreib-
test die Worter/Fehler ausgezahlt werden und beim Rechtschreibtest zusétzlich nach
Regel-/ Wahrnehmungsfehler eingeteilt werden, um so die moglichen Woérter/Fehler des
bearbeiteten Testteils bestimmen zu kénnen. Dadurch konnten auch teilweise
bearbeitete Lese-/ Rechtschreibtests und ungleiche Rechtschreibteststufen zu T1 und

T2 bewertet und statistisch bericksichtigt werden.

Nachdem die Daten dieser Untersuchung nur retrospektiv erhoben werden konnten, war
die Zusammenstellung und Erhebung der Daten aus den Krankenakten oft sehr

schwierig und nicht fur alle Kinder vollstandig mdglich.

Fur die statistische Uberpriifung der Therapieergebnisse mit den unterschiedlichen
Auswertungsverfahren und zur Prufung des Einflusses zusatzlicher Teilleistungs-

storungen, wie einer zusatzlichen Sprachstdrung, eines Hyperkinetischen Syndroms und
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einer Motorischen Storung wurde insgesamt 8 Hypothesen aufgestellt (siehe Seite 75
ff.).

Diese Arbeit sollte neben Zusammenfassung des aktuellen Wissenstand Uber die
Legasthenie und deren Therapiemoglichkeiten die Rolle dieser oft zusatzlich beein-
trachtigenden Teilleistungsstorungen fur den Therapieerfolg im deutschen Sprachraum

untersuchen.

5.2 Vergleich der beiden eingesetzten Auswertungsverfahren

Ein Vergleich der beiden wichtigsten statistischen Untersuchungsmethoden dieser
Studie, des Standardverfahrens (T-Wertdnderung) und des neuen Auswertungsverfah-
rens (Tatsachliche Leistungsanderung) fuhrte zu folgenden Vorteilen des neuen

Auswertungsverfahrens:

- genauere Abbildung der Art und Anzahl der Fehler (Regel- und Wahrnehmungs-

fehler) im neuen Auswertungsverfahren fir den Rechtschreibtest

- unterschiedliche Rechtschreibteststufen zu T1 und T2 konnen verglichen und

dadurch mehr Versuchsteilnehmer einbezogen werden

- unvollstandig bearbeitete Textabschnitte in Lese- und Rechtsschreibtest kbnnen

ausgewertet und statistisch bertcksichtigt werden

- die Zeitveranderung bezogen auf die gelesenen Worter bei unvollstandig bear-

beitetem Lesetest ist moglich
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Bei Gesamtbetrachtung der T-Werte des Standardverfahrens fiel auf, daf3 vor allem die
sprachgestdrte Gruppe in diesem Verfahren deutliche Verbesserungen zu T2 im Lesen

und Rechtschreiben zeigte.

Betrachtet man die Rohwerte des neuen Auswertungsverfahrens im Lese- und Recht-
schreibtest, so stellt man fest, dal? die Anzahl der richtig gelesenen oder geschriebenen
Worter selbst bei Kindern mit wenig Datenmaterial eine genaue Abbildung der

Leistungsanderung erméglicht. Die meisten Kinder hatten sich dabei zu T2 verbessert.

Das neue Auswertungsverfahren ist durch das genaue Auszéhlen der moglichen und
gemachten Fehler, sowie zusatzlicher Unterscheidung in Regel- und Wahrneh-
mungsfehler in der Durchfiihrung sehr aufwendig und zeitintensiv. Die ermittelten
Ergebnisse gehen oft in diesselbe Richtung wie die der Standardauswertung.

Zu Uberlegen ware angesichts des erhéhten Aufwandes, ob zukinftig eine alleinige
Betrachtung richtig bearbeiteter Woérter fir eine orientierende Aussage zum Lese-/

Rechtschreibstatus ausreichend sein kdnnte.

a. Vergleich im Lesetest

Im neuen Auswertungsverfahren konnte fir die statistische Auswertung des
Gesamtlesetests ein Kind mehr, als mit dem Standardverfahren bertcksichtigt werden.
Fur die Untertests, Wortlese- und Leseabschnitteil, ergaben sich die gleichen

Probandenzahlen.

Statistisch zeigte sich fir den gesamten Lesetest und die Untertests im Standard-
verfahren eine signifikant bis hochsignifikant gebesserte Leseleistung. Ausnahme bildete

die Bewertung der Zeit im Leseabschnittell
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Im neuen Auswertungsverfahren besserte sich lediglich die Fehlerzahl im Leseab-

schnitteil signifikant, sonst ergaben sich keine statistisch signifikanten Veranderungen.

Die statistisch ermittelten Therapiefortschritte im Lesen stellten sich im neuen

Auswertungsverfahren geringfiigiger da, als im Standardverfahren.

Dieser unerwartete Unterschied ist vermutlich durch die genauere Auswertung der
Fehlerzahl in Relation zu den richtig gelesenen Warter im neuen Auswertungsverfahren

zustandegekommen.

Im Lesetest zeigten sich im Standardverfahren weniger unterschiedliche Leistungs-

veranderungen als im neuen Auswertungsverfahren.

Durch das neue Auswertungsverfahren und die damit verbundene, genauere

Auswertung der Leseleistung konnten keine gré3eren Leistungsveranderungen

bei Legasthenikern als im Standardverfahren festgestellt werden.

Die Leseleistung wird, wie angestrebt, daflir genauer abgebildet.

b. Vergleich im Rechtschreibtest

Im Rechtschreibtest zeigten sich bereits fir den Gesamttest unterschiedliche Er-
gebnisse. Dabei konnten im neuen Auswertungsverfahren 3 Probanden mehr berick-

sichtigt werden.

Im Standardverfahren ergab sich eine hochsignifikant bessere Rechtschreibleistung.

Fur das neue Auswertungsverfahren zeigte sich ein statistisch nicht signifikant

gebessertes Ergebnis.
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Im direkten Vergleich der Einzelergebnisse aus Tabelle 15 (S. 94) und Tabelle 16 (S.

96) fallt auf, daf3 die Kinder im neuen Auswertungsverfahren schlechtere Ergebnisse

erreichen, als in der Standardauswertung. Ursachlich dafir ist am ehesten, dal3 die
.gerundeten” Werte des Standardverfahrens bei den schwer gestorten Kindern durch
weniger bearbeiteten Text zu erheblichen Verzerrungen des Ergebnisses fihrten. Vorteil
des neuen Auswertungsverfahren war, die genauere Darstellung der Rechtschreiblei-

stung durch Unterscheidung der Fehler in Regel- und Wahrnehmungsfehler.

Fur die Wahrnehmungsfehler zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der
Rechtschreibleistung. Nachdem durch die Auswertung in Regel- und Wahrnehmungsfeh-
ler die Doppelbewertung eines Fehlers maglich war, ist die gré3ere Gesamtfehlerzahl
wahrscheinlich dadurch bedingt. Im neuen Auswertungsverfahren waren so namlich bis
zu 2 Fehler pro Buchstabe maoglich, was jedoch die tatséchliche Leistungsveranderung

der Kinder auch genauer abbildete.
Im Rechtschreibtest zeigten sich im Standardverfahren gro3ere Leistungsunterschiede

innerhalb der Stichprobe, als im neuen Auswertungsverfahren.

Auch die Rechtschreibleistung kann mit dem neuen Auswertungsverfahren

genauer dargestellt werden. Ebenso wie beim Lesetest ergaben sich gering-

flgigere Leistungsveranderungen, als im Standardverfahren.

5.3 Diskussion der eigenen Ergebnisse im Vergleich zur Literatur

In der bisherigen Literatur gibt es nur wenige vergleichbare Therapiestudien. Zumeist
handelte es sich um Untersuchungen, die sich ausschlief3lich auf das Lesen oder Recht-

schreiben im anglo-amerikanischen Sprachbereich bezogen.
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Bisherig vertffentlichte Studien in denen &hnliche Gbungsorientierten Therapieformen,

wie Aufgabenanalyse, Strukturiertes Vorgehen, Multisensorische oder sensorische Me-

thoden (VAKT, SOS) bei individueller Abstimmung auf das jeweilige Kind eingesetzt

wurden, sind:

Gittelman R., Feingold I.: "Children with reading disorders. |. Efficacy of reading
remediation” (1983)

- Andrews N.A., Shaw J.E.H.: "The efficacy of teaching dyslexics" (1986)

- Prior et al.: "Remediation for subgroups of retarded readers using a modified oral

spelling procedure"” (1987)

- Lovett et al.: "Can Dyslexia be Treated? Treatment - Specific and Generalized

Treatment Effects in Dyslexic Children’s Response to Remediation" (1989)

- Dumont et al.: "Effectiveness of Dyslexia Treatment" (1990)

- Reuter-Liehr: "Behandlung der Lese-/Rechtschreibschwéche nach der Grundschul-

zeit: Anwendung und Uberpriifung eines Konzeptes" (1993)

Eine detaillierte Darstellung der Studieninhalte in Tabellenform und Erlauterung der
Ergebnisse erfolgte bereits in Kapitel 2.12 (S. 44 - 61).

Die Studien von Andrews/Shaw und Reuter-Liehr sind dabei die einzigen Langzeitstu-

dien.

In der hier vorgestellten und diskutierten Therapiestudie zeigte sich nach ca. einjahriger

Lese-/Rechtschreibiibungsbehandlung (Therapiekonzept siehe Anhang S. 7 ff.) bei
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insgesamt 31 untersuchten Kindern eine signifikante bis hochsignifikante Besserung

des Lesens und Rechtschreibens.

Im Folgenden sollen die eigenen Ergebnisse im Vergleich mit der bisherigen Literatur
fur Lesen und Rechtschreiben getrennt diskutiert werden. Zunachst werden hier unter-
suchte Fragestellungen erlautert, dann mit den Ergebnissen der oben aufgefihrten

Studien verglichen.

a. Lesen

Eigene Untersuchung:

In der vorgestellten Studie wurden nach ca. 1 Jahr Ubungstherapie im Lesen signifikante
bis hochsignifikante Verbesserungen erreicht.

Die Anzahl der Fehler, besonders im Leseabschnitteil des Testes nahm ab.

Die bisherige Literatur (z.B. Strehlow, 1992; Grissemann et al.) beschrieb, dafl? sich das

Lesen zuerst und stérker bessert, als die Rechtschreibung.

In der hier vorgestellten Studie konnte diese Beobachtung im Standardverfahren von

Lesen (p = 1,5) und Rechtschreiben (p = 0,0) nicht bestatigt werden.

Im neuen Auswertungsverfahren des Lesetests ergaben sich fur Fehlerzahl (p = 1,5)

und Zeit (p = 3,5) deutliche Verbesserungen, wéhrend sich im Rechtschreibtest (p =

12,7) keine Besserung zeigte.

Das Ergebnis im neuen Auswertungsverfahren konnte als Bestatigung der obigen An-
nahme, namlich daf3 sich das Lesen wahrend der Therapie zuerst und starker bessert,
interpretiert werden. Wegen der geringen Anzahl der Kinder (N = 6 bzw. 7) ist die

allgemeingultige Aussagekraft dieser Ergebnisse jedoch eingeschrankt.



-138 -

Wegen der uneinheitlichen Aussagen in den beiden verschiedenen Auswertungs-

verfahren und der geringen Probandenzahl ist eine allgemeingultige Aussage, ob sich

das Lesen zuerst und schneller bessert, als die Rechtschreibung in der hier vorgestellten

Untersuchung nicht mdglich.

Im neuen Auswertungsverfahren deutete sich jedoch eine schnellere Verbesserung des

Lesens gegenuber dem Rechtschreiben an.

Jetzt sollen vergleichbare Studien, die sich mit dem Lesen befal3ten zusammengefal3t

und mit der hier vorgestellten Arbeit verglichen werden.

Gittelman/Feingold (Ubersicht S. 45) fiihrten eine Studie zum Lesen mit 18 Wochen

Dauer und insgesamt 61 Probanden durch. Behandelt wurde mit einer Motivierten
Lesetherapie nach den Prinzipien der Intersensorischen Lesemethode von Pollack und
gleichzeitiger Phonischer Methode in der Versuchsgruppe. Eine Vergleichsgruppe erhielt

motivierte, nicht spezifische Betreuung.

Die Behandlungsgruppe der Intersensorischen Lesemethode zeigte eine signifikante

Verbesserung der Leseleistung, die auch nach 8 Monaten noch nachweisbar war.

Diese Untersuchung bezog eine relativ grof3en Anzahl Kinder (N = 61) mit sehr umfang-
reicher Diagnostik ein.

Besonderes Ziel war, festzustellen, inwieweit eine Besserung nach Therapieende be-
stehen bleibt.

Dabei wurde fir die Lesetestung der Gray Oral Reading Test, ein anglo-amerikanischer

Lesetest eingesetzt, so dal? ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht moglich ist. Nach
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einem intensiven Behandlungszeitraum von 18 Monaten zeigte sich jedoch ebenso wie

in der hier vorgestellten Arbeit ein signifikanter Therapieerfolg im Lesen.

Auch das Alter der Kinder (7-13 Jahre), der Nonverbale Intelligenzquotient (> 85) und
der Gesamtintelligenzquotient (> 80) sind mit der hier vorgestellten Untersuchung
vergleichbar. Leider fanden sich keine Mittelwerte dieser Daten in der Vergffentlichung

der Arbeit und auch zur Geschlechtsverteilung wurde keine Aussage gemacht.

Unerwartetes Ergebnis war, eine signifikante Verhaltensbesserung zu Hause, und eine
signifikant schlechtere Leistung in Mathematik nach dem Therapiezeitraum gegenuber
einer Kontrollgruppe. Die Verbesserung im phonetischen Bereich blieb bei Nach-

testungen bis zu 8 Monate erhalten.

Andrews/Shaw (Ubersicht S. 47) trainierten 86 Probanden (ber 2 Jahre durch die

hochstrukturierte, multisensorische Lehrmethode (VAKT) mit Betonung auf phonetischem

Anspruch.

Dabei wurden keinen signifikanten Therapiefortschritte im Lesen erzielt.

Die Untersuchung beinhaltete eine &hnliche, lernaufgabenspezifische Behandlung und
Fragestellung in fast ebensoviel Sitzungen (40-74), wie die hiesige Studie. Auch war der
Anteil an Madchen (12,8%) fast gleich grol3 (12,9% hier). Das Alter der riickstandigen
Leser war allerdings héher (132 Monate), als das der spezifisch retardierten Kinder (120
Monate).

Unterschiede zeigten sich fir das Ausgangsalter der Probanden, das etwa 10 Monate
hoher lag. Der Gesamtintelligenzquotient von 69 bis 87 lag unter dem 1Q der
sprachgestorten Gruppe in der hiesigen Untersuchung. Auch Diagnostik, Therapie-
zeitraum und Anzahl der Kinder (N = 86) unterschieden sich. Zur Testung der
Leseleistung wurde die spezifische Leseretardierung mit den Neale Tests erhoben, die
gleichzeitig zur Untersuchung der Verbesserungsmuster herangezogen wurden, jedoch

keinen direkten Vergleich mit der hiesigen Studie erlauben.
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Auch zeigten sich entgegengesetzte Ergebnisse, denn die schwerer gestorte, spezifisch

retardierte Gruppe verschlechterte sich bei zunehmender Therapiedauer leicht. Im
Gegensatz zur hiesigen Untersuchung verbesserte sich die Leseleistung also nicht
signifikant.

Weiterer Untersuchungsschwerpunkt war die Untersuchung des Einflul3 eines be-
handelnden Therapeuten auf die Ergebnisse. Der Einflul3 eines Therapeuten veranderte

nicht das Behandlungsergebnis.

Erstaunlich ist, dal? die starker retardierten Kindern, die zumeist schneller Fortschritte
machten, trotz des langen Therapiezeitraumes zunéchst keine Verbesserung des Lesens
erreichen konnten. Deshalb mutet es fast widerspruchlich an, das diese Gruppe nach
10 Behandlungsmonaten schliel3lich doch noch mel3bare Therapiefortschritte gemacht
hat. Urséchlich dafur kdnnte eine unvollstandige Bearbeitung der méglicherweise zu
schwierigen Tests und dadurch nicht feststellbare Veradnderungen auf der Bewertungs-
skala in den Zwischenuntersuchungen gewesen sein. Eine Verzerrungsmaoglichkeit,

deren Uberpriifung ja auch Inhalt der hiesigen Untersuchung war.

Prior und Kollegen (Ubersicht S. 49) behandelten insgesamt 61 Kinder, die mittels
Diagnostik in dysphonetische (auditive) und dyseidetische (visuelle) Lese-/Recht-
schreibstérung eingeteilt wurden. Behandelt wurde mit der Simultaneous Oral Spelling

Technik (SOS nach Bradley) tiber einen Therapiezeitraum von 6 Tagen.

Danach ergab sich ein signifikanter “Allgemeineffekt”, der zu einer verbesserten
Leseleistung fuhrte. Insgesamt profitierten vor allem die dysphonetisch (auditiv)

gestorten Kinder von der SOS-Therapie.

In dieser Untersuchung wurde jedoch lediglich eine "Leseschwéache" untersucht. Insofern
waren die Kinder der untersuchten Gruppen weniger stark beeintrachtigt, als die hier

vorgestellten Probanden. Bei dhnlicher Fragestellung mit zusatzlicher Uberpriifung der
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Therapielangzeitwirkung wurden deutlich weniger diagnostische Daten, als eigentlich

erforderlich (siehe Kapitel 2.6.1, S. 22 ff.) erhoben.

Die durchgefuhrte Kurzzeittherapie erfolgte nur Uber sechs aufeinanderfolgende Tage
mit einem anderen Behandlungskonzept als in der hier vorgestellten Untersuchung. Die
Ergebnisse konnten mit einer unbehandelten Kontrollgruppe verglichen werden.
Bemerkenswert ist trotz des kurzen Therapiezeitraumes die signifikante Besserung des
Lesens. In weiteren Verlaufsuntersuchungen muf3te allerdings eine Abnahme der an-

fanglichen Fortschritte festgestellt werden.

Der Einflul3 eines Therapeuten auf das Behandlungsergebnis konnte auch hier nicht

nachgewiesen werden.

Insgesamt betrachtet weist diese Studie vor allem in der Diagnostik Unzulanglichkeiten
auf. Eine sichere Zuordnung der Probanden war nicht moglich und laf3t die Validitat der

Ergebnisse fraglich erscheinen.

Lovett und Kollegen (Ubersicht S. 51) fiihrten Giber 10 Wochen bei insgesamt 178
Probanden in 3 verschiedenen Gruppen ein Decoding Skill Program (DS), das Oral and
Written Language Stimulation Program (OWLS) und in der Kontrollgruppe das

Classroom Survival Skills Program (CSS) durch.

Die DS-Gruppe zeigte danach die beste, nicht signifikant gebesserte Leseleistung bei

ebenfalls nicht signifikanten Unterschieden zwischen den einzelnen Gruppen.

Untersucht wurden spezifische Teilfunktionen des Lesens, daneben wurden zwei ver-
schiedene Therapieformen gegeneinander getestet.

Dazu setzte die Untersuchung eine sehr umfangreiche Diagnostik ein, darunter auch
eine spezifische Lese-/Rechtschreibtestung, die wegen anderer Tests keine direkte

Vergleichbarkeit der Daten mit der hiesigen Studie zulaf3t.
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Der mittlere Intelligenzquotient (zwischen 97 und 102) entspricht, ebenso wie das

mittlere Alter von 10,8 Jahren, den Werten der nicht sprachgestdrten Gruppe in der
vorgestellten Untersuchung. Prozentual nahmen 10% mehr weibliche Probanden (=
29,9%) teil.

Diese grol3 angelegte Studie (N = 178) verfolgte eine spezifischere Fragestellung und
beinhaltete einen kirzeren Therapiezeitraum mit weniger Therapiesitzungen als die
hiesige Untersuchung.

Die nicht signifikanten Therapieergebnisse unterscheiden sich von denen dieser Studie.

Eine Interaktion des Geschlechts mit den Therapieergebnissen konnte, wie auch in der

hier vorgestellten Untersuchung beobachtet, ausgeschlossen werden.

Dumont und Kollegen (Ubersicht S. 53) behandelten die Lese-/Rechtschreibstérung von
84 Kindern Giber 20 Behandlungsmonate mit mehreren orthodidaktischen Bedingungen
und Prinzipien wie: Aufgabenanalyse, Strukturierung, Sequenzieren, Kumulieren,
Integrieren, Selbstinstruktion, Verbalisieren, Regelbindung und Bewertung. Zur Uber-

prufung der Fortschritte wurden 3 Erhebungen durchgefihrt.

Zur Anderung der Leseleistung wurde trotz mehrerer Testzeitpunkte keine Aussage

gemacht.

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse ist nicht méglich, weil in dieser Studie mit didakti-
schen Altersaquivalenten (Struiksma et al, 1986), einem vollig anderen prospektiven,
selbst entwickelten diagnostischen Ansatz gearbeitet wurde.

Dabei wurden zunachst normale Leser mittels mechanischer Leseaufgaben getestet.
Aus dem Ergebnis wurde ein Graph mit dem didaktischem Alter auf der X-Achse und
dem Zuwachs an didaktischem Alter auf der Y-Achse erstellt, um eine eigene

Normierung herzustellen.
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Neben der vollig unterschiedlichen diagnostischen Vorgehensweise, auch beztiglich der

verwendeten Lesetests, wurde eine deutlich groRere Anzahl von Kindern (N = 84) tiber
einen langeren Therapiezeitraum (> 20 Monate) untersucht.

In ihrer Veroffentlichung stellten die Autoren vier Fallkasuistiken vor, wobei das Alter
dieser mannlichen Probanden zwischen 8,5 Jahren und 12,7 Jahren lag. Der Gesamt-
intelligenzquotient war bei drei dieser Kinder zwischen 92 und 112.

Leider fanden sich keine Angaben zum mittleren Alter, Geschlecht und Intelligenz-
guotienten fur die gesamte Stichprobe, so dal’ ein Vergleich dieser Daten mit der hier
vorgestellten Studie nicht moglich ist.

In Fragestellung und Therapiekonzept (ibungsorientiert) &hnelt diese Untersuchung der

hier vorgestellten Studie.

Diese Methode ermdglicht eine optimale Abbildung der Leseleistung, erfordert jedoch
andererseits einen grof3en Untersuchungsaufwand und ist deshalb nur im Rahmen einer

prospektiven Studie durchfihrbar.

b. Rechtschreiben

Eigene Untersuchung:

Im Rechtschreiben konnte in der hier vorgestellten Studie fur das Standardverfahren

(T-Wertleistungséanderung) eine hochsignifikante Besserung nach der Ubungstherapie

nachgewiesen werden (N = 24).

Fur das neue Auswertungsverfahren (tatséchlichen Leistungsénderung) ergab sich

jedoch keine signifikante Regelfehler- und Gesamtleistungsanderung (N = 27).

Dafiir besserten sich die Wahrnehmungsfehler signifikant, was dem Postulat im Manual

der Deutschen Rechtschreibtests entspricht.
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Allgemein betrachtet fallt bei diesen Ergebnissen auf, dal3 die Kinder, die zu Beginn der

Therapie gute Resultate erzielten, haufig eine gréRere Verbesserung im Rechtschreiben
zeigten.

Urséchlich dafir konnte sein, dal3 die Stérung dieser Kinder nicht so schwerwiegend
war, wie die der tbrigen Versuchsteilnehmer.

Zusatzlich waren diese Kinder beim zweiten Testzeitpunkt teilweise langer in Therapie
als die schlechteren Studienteilnehmer. Beispielsweise war Kind Nummer 30 zum
zweiten Testzeitpunkt bereits 22 Monate in Therapie, wahrend Kind Nummer 8 nur neun
Monate Ubungstherapie durchlaufen hatte.

Die Ergebnisse konnten durch diese retrospektiv bedingten Unterschiede verzerrt

worden sein.

Im Folgenden werden weitere Studien, die das Rechtschreiben untersuchten zusammen-

gefasst dargestellt und mit der hier vorgestellten Arbeit verglichen.

Die von Andrews und Shaw in England durchgefiihrte Untersuchung (Ubersicht S. 47)

beinhaltet eine @hnliche, lernaufgabenspezifische Behandlung und Fragestellung in fast
ebensoviel Sitzungen (40-74). Eine Zusammenfassung der Methodik und Inhalte, neben
einem Vergleich mit der hiesigen Untersuchung wurde bereits beim Lesen neben
weiteren, nicht die Rechtschreibung betreffende Ergebnissen dargestellt. Zur

Rechtschreibtestung der Kinder wurde der Schonell Lese-/Rechtschreibtest eingesetzt.

Auch fur das Rechtschreiben ergaben sich in der Untersuchung keine signifikanten

Verbesserungen.

Die schwerer beeintrachtigte, sprachgestorte Gruppe erreichte nur eine gradweise Ver-
besserung im Rechtschreiben und verschlechterte sich leicht bei zunehmender Therapie-

dauer.

Wie auch bei der Untersuchung des Lesens kdnnen keine direkten Vergleiche mit der
hier vorgestellten Arbeit bei unterschiedlichen Daten, anderer Zielsetzung und Methodik

angestellt werden.
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Prior und Kollegen (Ubersicht S. 49) untersuchten neben dem Lesen ebenfalls die

Rechtschreibung von 61 Kinder tber den kurzen Zeitraum von 6 Tagen.

Neben dem bereits erwéhnten Allgemeineffekt war das Programm in der Rechtschrei-

bung beim Lehren der Regelwdrter effektiver, als beim Lehren der Ausnahmewdrter.

Auch in der Rechtschreibung profitierten vor allem dysphonetisch (auditiv) gestorte

Kinder von der angewandten SOS-Therapie.

Dumont et al. (siehe Ubersicht S. 53) arbeiteten in ihrer Studie mit didaktischen Alter-

saquivalenten (Struiksma et al, 1986).

Deshalb wurden zunéchst normale Probanden im Rechtschreiben getestet. Mit dem
Ergebnis wurde wieder, wie beim Lesen ein Graph mit dem didaktischen Alter auf der

X-Achse und dem Zuwachs an didaktischem Alter auf der Y-Achse gebildet.

Nach 14 Monaten zeigte sich eine signifikant gebesserte Rechtschreibleistung, wobei

Rechtschreibtraining den anderen Therapieformen tberlegen war.

Interessant ist, dafd mit zahlreichen sprachstrukturbezogenen Elementen behandelt
wurde, wahrend in der nachfolgend dargestellten Studie von Reuter-Liehr nur wenige
dieser Elemente verwendet wurden, statt dessen psychotherapeutische und heil-
padagogische Methoden einsetzt wurden. Dies fuhrte ebenso zu einer signifikanten

Verbesserung der Rechtschreibung.

Reuter-Liehr (Ubersicht S. 55) filhrte 2 Untersuchungen der Rechtschreibung in einem
Zeitraum von 5 Jahren bei jeweils 50 Kindern durch. Die Probanden wurden auf

verschiedenen Ebenen mit lernunterstitzenden, psychotherapeutischen Elementen,
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sprachtherapeutisch aufgebautem Lese-/Rechtschreibtraining, Silbensegmentierung,

lautgetreuem Wortmaterial und Heiltherapie behandelt. Es wurde ausschliellich die

Rechtschreibleistung in dieser Studie untersucht.

Dabei erzielten sie hochsignifikante Verbesserungen der Rechtschreibleistung.

Das diagnostische Konzept setzte sich anders zusammen, als das der hier vorgestellten
Arbeit, verfolgte aber eine ahnliche Fragestellung mit etwas anderem und ebenfalls
tbungsorientiertem Therapiekonzept.

Die teilnehmenden Schiiler besuchten bereits die Sekundarstufe | der Regelschule, wa-
ren alter als die hier untersuchten Kinder.

Zur Geschlechtsverteilung wurden in der Veréffentlichung keine Angaben gemacht. Der

durchschnittliche Gesamtintelligenzquotient bewegte sich zwischen 100 (1. Untersuch-

ung) und 105 (2. Untersuchung), entspricht also dem mittleren IQ der nicht

sprachgestdrten Gruppe der vorgestellten Studie (102).

Auffallig war, daf? sich die Schuler der Studie von Reuter-Liehr sehr stark im Grad der

Lese-/Rechtschreibstérung unterschieden.

Zur Testung der Kinder wurden ebenfalls deutsche Rechtschreibtests (WRT4/5) verwen-
det, leider jedoch von anderen Autoren und anders gestaltet, so dal3 ein direkter

Vergleich leider nicht moglich ist.

Reuter-Liehr und Kollegen konnten eine hochsignifikante Verbesserung der Rechtschrei-
bung entsprechend dem Ergebnis der hier vorgestellten Untersuchung im Standard-
verfahren feststellen. Auch wurde ebenfalls eine schwerer beeintrachtigte Untergruppe

gebildet, wobei unklar bleibt, ob diese Untergruppe an einer zusatzlichen Sprachstérung
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litt. Auch diese Gruppe erreichte eine signifikant bessere Rechtschreibleistung nach

Therapie, entsprechend der sprachgestorten Gruppe dieser Studie.

Die Therapieergebnisse wurden mit einer nicht behandelten Kontrollgruppe verglichen.

Bemerkenswert ist, dald Reuter-Liehr und Mitarbeiter Ihre Studie bereits zweimal durch-
gefuhrt haben und so ihre Ergebnisse bereits verifizieren konnte. Nachdem die Untersu-
chung eine der wenigen im deutschen Sprachraum ist, die sich mit der Rechtschreibung

beschaftigten, kommt ihr besondere Bedeutung zu.

Durch die Untersuchungen konnte gezeigt werden, daf3 im Rahmen eines schulischen

Settings eine umfang- und erfolgreiche Rechtschreibtherapie durchfiihrbar ist.

Zusammenschau:

Zusammenfassend muf3 fur die hier besprochenen Therapiestudien angenommen
werden, dafl} der Grad der Lese-/Rechtschreibstérung in den verglichenen Studien

weniger ausgepragt war, als in der hier vorgestellten Studie.

Nachdem die verwendeten Testmaterialien und Auswertungsmethoden nie identisch

waren, konnte kein direkter Vergleich der Ergebnisse angestellt werden.

c. EinfluB einer Sprachstdrung und psychischer Stérungen

Zu den weiter durchgeflihrten statistischen Untersuchungen, wie der Prifung des
Einflusses einer Sprachstorung, eines Hyperkinetischen Syndroms und einer
motorischen Stérung, sowie Diskussion des Alters, Geschlechts und des Intelligenz-

guotienten ergaben sich folgende Ergebnisse.

EinfluR einer Sprachstdérung auf den Therapieerfolq:

Bei der Untersuchung der fiinften Hypothese wurde festgestellt, dal? die sprachgestérte

Gruppe keine signifikant schlechteren Therapieergebnisse erreichte.
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Im deutsche Sprachraum konnten keine anderen Untersuchungen gefunden werden,
die sich mit dem Einflu3 einer Sprachstérung auf den Lese-/Rechtschreiberfolg
beschatftigen.

Einzig Ensslen (1984) stellte fest, daf? zusatzlich sprachgestdrte Legastheniker, trotz
adaquater Behandlung zumeist sehr geringe Leistungsfortschritte zeigen.

Beim ersten Testzeitpunkt wiesen die 15 klinisch behandelten, sprachgestorten Kinder
einen wesentlich schlechteren Lese-/Rechtschreibstatus auf und waren zusatzlich bei
der Diagnosestellung im Mittel ein Jahr jinger als die Kinder der nicht sprachgestorten
Vergleichsgruppe.

Zur Darstellung des Therapieeinflusses mufiten Differenzen zwischen beiden Testzeit-
punkten gebildet werden. Also wurde nur ein Leistungsunterschied in Zahlenform ausge-
driickt und fur die beiden Gruppen sprachgestoért/nicht sprachgestort verglichen.
Moglicherweise kdnnte der dabei gemessene Unterschied ann&hernd gleich grof3 sein
und so zu einem &ahnlichen Ergebnis in der sprachgestorten Gruppe gefuhrt haben.
Das gleich groRRe Ergebnis konnte jedoch auch auf die hier angewandte Ubungstherapie

zuriuckzufihren sein.

Gezeigt werden konnte, dal3 sprachgestérten Legasthenikern mit psychiatrischer Begleit-
symptomatik in diesem klinischen Setting zu einem ahnlichen Therapiefortschritt verhol-
fen werden kann, wie er fur einen Legastheniker ohne Sprachstérung ambulant zu erzie-

len ist..

EinfluR eines Hyperkinetischen Syndroms auf den Therapieerfolq:

In dieser Untersuchung konnte kein Zusammenhang beobachtet werden.

Die Rolle eines Hyperkinetischen Syndroms bei der Legastheniebehandlung wurde 1985
von Cantwell und Baker flr den amerikanischen Sprachraum als moglicher Faktor, der
die Therapieergebnisse beeinflussen kann, beschrieben. Weitere Angaben konnten nicht

gefunden werden.



- 149 -
EinfluR einer motorischen Stérung auf den Therapieerfolq:

Fir diese Studie konnte aus statistischen Griinden nur eine Tendenz fir den Einflu
einer Motorischen Stérung beschrieben werden.

Sie zeigt ebenfalls an, dal3 der Behandlungserfolg nicht durch eine motorische Stérung

beeinflufRt wird.

Warnke (1990) schreibt von dem untergeordneten Einflul3 einer motorischen Stérung

auf die Behandlungsergebnisse, sonst waren keine weiteren Angaben verfugbar.

EinfluR des Alters auf den Therapieerfolq:

Das Alter der Kinder zum ersten Testzeitpunkt dieser Untersuchung hatte keinen

erkennbaren EinfluR auf den bisher beobachtbaren Therapieerfolg.

Dies entspricht nicht den Feststellungen von Scaborough (1991), der herausfand, daf3
ein maglichst friher Therapiebeginn von entscheidender Bedeutung fur die Therapie-

effizienz ist.

EinfluR des Geschlechts auf den Therapieerfolqg:

Ebenso spielte das Geschlecht (siehe auch Studie von Lovett et al.,1989) keine

erkennbare Rolle fir den Therapieerfolg.

Die Aussagemadglichkeiten dieser Untersuchung beziiglich des Geschlechtes war aller-

dings durch die geringe Anzahl der weiblichen Kinder (N = 4) deutlich eingeschrankt.

Zusammenhang zwischen Intelligenzquotient, Alter und Therapieerfolq:

Bei der Betrachtung von Alter und Intelligenzquotienten konnte ein Zusammenhang
beobachtet werden.

Je alter das Kind war, desto héher war der Intelligenzgquotient.
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Wabhrscheinlich ist dieser Zusammenhang durch das geringe Alter der sprachgestorten

Kinder bedingt, die wegen mehrerer Teilleistungsstorungen moglicherweise nicht in der
Lage waren, den Intelligenztest vollstdndig nach Vorschrift durchzufihren.

Der durchschnittliche Unterschied beziglich des Intelligenzquotienten zwischen
sprachgestdrten und nicht sprachgestérten Kindern lag - je nach Hypothese - bei 6 bis

17 1Q-Rangpunkten.

Dabei zeigte die sprachgestérte Gruppe immer einen niedrigeren Durchschnitts-1Q.

Ein Zusammenhang des Intelligenzguotienten mit der Leistungsanderung aller drei

Untersuchungsmoglichkeiten der 1. Hypothese war jedoch nicht festzustellen.
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5.4 Ausblick

In der bisherige Literatur gibt es nur wenige vergleichbare Studien. Zumeist bleibt die

Untersuchung auf Lesen oder Rechtschreiben beschrankt (siehe Kapitel 2.12, S. 44 ff.).

In dieser Arbeit ist es gelungen, mit einem statistisch signifikanten und validen Test-
verfahren Therapieerfolge im Lesen und in der Rechtschreibung bei einer Gruppe, die
als schlecht behandelbar einzustufen ist, mit 2 unterschiedlichen Methoden nachzuwei-

sen.

Mit dem hier neu entwickelten Auswertungsverfahren fiir deutsche Lese-/Recht-
schreibtests war zwar eine qualitativ deutlich bessere Beurteilung der Lese-/Recht-
schreibleistung moglich, doch mul3te dafiir ein erheblicher Zeitaufwand betrieben
werden.

Insbesondere konnten nur wenige Probanden mehr als im Standardverfahren
berucksichtigt werden.

Deutlicher Vorteil war allerdings, dalR unterschiedliche Rechtschreibteststufen

bericksichtigt werden konnten.

Erstaunlich war, dafd sich im Standardverfahren besonders fiir das Rechtschreiben
statistisch deutlich bessere Ergebnisse ergaben.
Nachdem die Messung der Therapiefortschritte deutlich ungenauer war, erschienen die

Fortschritte gréRer und wurden wohl verzerrt dargestellt.

Unerwartet sind die hier vorgestellten Therapieergebnisse vor allem angesichts der
Aussagen fuhrender Forscher auf dem Gebiet Legasthenie, wie z.B. A. Warnke, der in
seinen Untersuchungen feststellte, dal? eine umschriebene Lese-/Rechtschreibschwache

in schweren Féllen kaum beeinfluBbar sei (1987; 1990).
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Diese Untersuchung zeigt jedoch, daR die durchgefiihrte Ubungstherapie diesen schwer

gestorten Kindern durchaus zu helfen in der Lage war.

Im Laufe der Arbeit stellte sich heraus, dal3 ein normiertes Lese-/ Rechtschreib-
testverfahren, das die sensible Beobachtung des Therapieverlaufes bei sehr
schlechten Lese-/Rechtschreibleistungen ermdglicht, unbedingt wiinschenswert

ware.

Nachdem jedoch der Schwierigkeitsgrad eines Lese-/Rechtschreibests sich nicht aus-
schlieflich in der Anzahl der Worter, sondern auch in der Wortwahl widerspiegelt, kann
der Versuch, das Verhaltnis zum bearbeiteten Testteil zu bilden, nur einen teilweisen

Ausgleich herstellen.

Eine klinisch bewahrte, doch nicht prazise Moéglichkeit zur Abbildung der Leistung kdnnte
Uberbrickend der Vergleich der Anzahl der richtig gelesenen/geschriebenen Wérter

sein.

Sicherlich ware es fur die weitere methodische Forschung auf diesem Gebiet win-
schenswert eine prospektive Studie mit moglichst guter Parallelisierung der Stichprobe
beziglich Alter, Sprachstatus und Therapieeinheiten durchzufiihren, wie z.B. Gittelman/
Feingold und den Therapieerfolg nach Abschlu? der Behandlung mehrfach zu

Uberprifen, wie z.B. Reuter-Liehr et al.

Doch nachdem jeder Legastheniker individuelle Behandlung erfahren sollte, um die
seiner Erkrankung zugrundeliegenden Schwachstellen zu verbessern, ist dies auch wei-

terhin eine nur schwer durchfuhrbare Aufgabe.

Wiinschenswert ware dennoch eine wiederholte Durchfihrung dieser Studie mit einer

eventuell grol3eren Probandenzahl um die bisher erhaltenen Ergebnisse zu verifizieren.
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Ein anderer moglicher methodischer Ansatz zur Testung schwer gestorter Legastheniker
ware auch das alleinige Lesen von Wortlisten, die nach Lange der Worter fein abgestuft
werden kdnnten. Mdglicherweise ware so auch fur stark gestorte Kinder eine bessere

Durchfuhrung und somit Erfassung der Leseleistung maoglich.
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Kapitel 6 ZUSAMMENFASSUNG

Wichtiges Ziel dieser Dissertation ist es, Entwicklungen im Lese-/Rechtschreibprozel3
von schwer gestorten Legasthenikern methodisch fal3bar zu machen. Die Lernfortschritte
nach einer speziellen Ubungsbehandlung sollten beschrieben und erfal3t werden, das

bisherige Standardverfahren und ein neues Auswertungsverfahren verglichen werden.

In der vorliegenden Dissertation wurde eine zusatzliche Auswertungsmethode fiir den
Zurcher Lesetest (Grissemann et al.) und die Rechtschreibtests aus der Reihe Deutsche
Schultests (RST1, DRT2-4, RST5/6) entwickelt.

Ziel dabei war, die oft geringflgigen Leistungsverbesserungen schwer gestorter Legast-
heniker nach einer ca. einjahrigen Ubungsbehandlung besser darstellbar zu machen,
denn bisher gibt es fur diese Patienten noch kein adaquates standardisiertes Testverfah-
ren.

So wurde versucht, iber den Quotienten aus Anzahl der tatsachlichen Fehler zu mog-
lichen Fehlern im Rechtschreiben und den richtig gelesenen Wértern zu mdglichen
Wortern im bearbeiteten Testteil beim Lesen eine neue, normierte Auswertungs-
maoglichkeit zu entwickeln.

Die Fehlerzahl oder richtig gelesenen Wérter der Kinder im Test muf3ten so nicht mehr
auf den gesamten Test bezogen werden, sondern lieferte eine Abbildung der tatsachlich

erbrachten Leistung.

Bei den 31 behandelten Kindern, mit einem Anteil von 12,9% Madchen, wurde zu zwei
Testzeitpunkten neben umfassender Allgemeindiagnostik mit dem Standardverfahren
und dem selbstentwickelten neuen Auswertungsverfahren die Leistungsanderung im
Lese- und Rechtschreibtest ermittelt und die Methoden miteinander verglichen.

Daneben sollte untersucht werden, ob zusétzliche Teilleistungsstérungen wie eine
Sprachstérung und psychiatrische Stoérungen wie ein zusatzliches Hyperkinetisches
Syndrom, oder eine zusatzliche motorische Storung den Behandlungserfolg signifikant

beeinflussen.
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Wichtigste Ergebnisse dieser Arbeit sind:

hoher Aufwand bei der Durchfiihrung des neuen Auswertungsverfahrens, durch das
eine genauere Abbildung der Leistungsanderung maéglich ist

grolRere Verbesserung der Lese-/Rechtschreibleistung nach Therapie im Standard-
verfahren, trotz weniger genauer Darstellung der Leistung

signifikante bis hochsignifikante Verbesserung der Gesamtleseleistung
signifikante bis hochsignifikante Verbesserung der Gesamtrechtschreibleistung, dabei
schlechtere Leistungen im neuen Auswertungsverfahren

nicht signifikante Leistungsunterschiede zwischen sprachgestorten und nicht sprach-
gestdrten Kindern

sprachgestdrte Kinder machten hochsignifikant haufiger Wahrnehmungsfehler, als
nicht sprachgestérte Kinder

zusatzliches Hyperkinetisches Syndrom verschlechterte den Therapieerfolg nicht
signifikant

zusatzliche motorische Storungen hatten tendenziell keinen Einfluf3 auf die Leistungs-

anderung
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Variablenverzeichnis

ROHVARIABLEN:

Die Rohvariablen des Lesetestes sind:

Wortleseteil:

NLWZ1
NLWZ2
NLWF1
NLWF2

rwLW1
rwLw2
mWLW1
mWLW?2
ZLW1
ZLW2

Leseabschnitteil:

NLLZ1
NLLZ2
NLLF1
NLLF2

rwLL1
rwLL2
mWLL1
mWLL2
ZLL1
ZLL2

Prozentrangnormwert im Lesetest - Wortteil fir die Zeit bei T1
Prozentrangnormwert im Lesetest - Wortteil fur die Zeit bei T2
Prozentrangnormwert im Lesetest - Wortteil fir die Fehler bei T1
Prozentrangnormwert im Lesetest - Wortteil fir die Fehler bei T2

richtige Worter im Lesetest - Wortteil bei T1
richtige Worter im Lesetest - Wortteil bei T2
mogliche Worter im Lesetest - Wortteil bei T1
maogliche Worter im Lesetest - Wortteil bei T2
bendtigte Zeit im Lesetest - Wortteil bei T1
bendtigte Zeit im Lesetest - Wortteil bei T2

Prozentrangnormwert im Lesetest - Leseabschnitteil - Zeit bei T1
Prozentrangnormwert im Lesetest - Leseabschnitteil - Zeit bei T2
Prozentrangnormwert im Lesetest - Leseabschnitteil - Fehler bei T1
Prozentrangnormwert im Lesetest - Leseabschnitteil - Fehler bei T2

richtige Worter im Lesetest - Leseabschnitteil bei T1
richtige Worter im Lesetest - Leseabschnitteil bei T2
mogliche Worter im Lesetest - Leseabschnitteil bei T1
maogliche Worter im Lesetest - Leseabschnitteil bei T2
bendtigte Zeit im Lesetest - Leseabschnitteil bei T1
bendtigte Zeit im Lesetest - Leseabschnitteil bei T2

Die Rohvariablen des Rechtschreibtestes sind:

RTT1
RTT2
NRT1
NRT2
rwil
rw2
mwW1
mw?2
RF1

Stufe des Rechtschreibtestes bei T1 (1-6)
Stufe des Rechtschreibtestes bei T2 (1-6)
Prozentrangnormwert bei T1 (1 - 100)
Prozentrangnormwert bei T2 (1 - 100)
richtige Woérter bei T1

richtige Worter bei T2

mogliche Worter bei T1

maogliche Worter bei T2

Regelfehler bei T1
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RF2 = Regelfehler bei T2
mF1 = maogliche Fehler bei T1
mF2 = maogliche Fehler bei T2

Hypothese 1 und 5:

Abgeleitete Variablen fur den Lesetest:

Standardverfahren (T-Wertleistungsanderunqg) im Lesetest :

Im Wortleseteil:
nrtiwz (T-Wertleistungsdifferenz im Lesetest-Wortleseteil fir die Zeit) =
t nlwz2 -t _nlwzl (T-Werte im Lesetest-Wortleseteil fir die Zeit bei T1 und T2)

nrtlwf (T-Wertleistungsdifferenz im Lesetest-Wortleseteil fur die Fehler) = t_nlwf2 -
t niwfl (T-Werte im Lesetest-Wortleseteil fur die Fehler bei T1 und T2)

Im Leseabschnitteil:
nrtllz (T-Wertleistungsdifferenz im Lesetest-Leseabschnitteil fir die Zeit) = t_nllz2 -
t nllz1 (T-Werte im Lesetest-Leseabschnitteil fir die Zeit bei T1 und T2)

nrtlif (T-Wertleistungsdifferenz im Lesetest-Leseabschnitteil fur die Fehler) = t_nllf2 -
t nllifl (T-Werte im Lesetest-Leseabschnitteil fir die Fehler bei T1 und T2)

Gesamttest:

nrtltl (T-Wertleistungsdifferenz im gesamten Lesetest bei Testzeitpunkt 1) =(t_nlwz_1
+t niwf 1+t nllz_ 1+t nllf 1)/4

(T-Werte im Lesetest-Wortteil und Leseabschnitteil fir Zeit und Fehler)

nrtlt2 (T-Wertleistungsdifferenz im gesamten Lesetest bei Testzeitpunkt 2) = (t_nlwz_2
+t nlwf 2+t nliz_2 +t_nllif_2)/4

(T-Werte im Lesetest-Wortteil und Leseabschnitteil fir Zeit und Fehler)

nrtdlf (T-Wertleistungsdifferenz im gesamten Lesetest) = nrtlt2 - nrtltl
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Neues Auswertungsverfahren (Tatsachliche Leistungsanderunqg) im Lesetest:

Im Wortleseteil:

Erhebung der Fehler zu T1 und T2:

fehwo 1 (Fehler im Wortleseteil bei Testzeitpunkt 1) = mWLW1 - rWLW1

fehwo 2 (Fehler im Wortleseteil bei Testzeitpunkt 2) = mWLW?2 - rWLW2

worver (Gesamtfehleranderung im Wortteil bezogen auf die mdglichen Fehler in %) =
((fehwol * 100/mWLW1) - (fehwo2 * 100/mWLW2))

Die bendtigte Lesezeit wurde Uber die gelesenen Woérter errechnet, so dald sie in
Sekunden pro Wort ausgedrtickt werden konnte:

worsekl (Benétigte Zeit im Wortleseteil pro gelesene Worter beim ersten

Testzeitpunkt) = ZLW1 / mWLW1

worsek2 (Bendtigte Zeit im Wortleseteil pro gelesene Worter beim zweiten
Testzeitpunkt) = ZLW2 / mWLW2

wsekver (Zeitanderung im Wortleseteil) = worsekl - worsek?2

Im Leseabschnitteil:

Erhebung der Fehler zu T1 und T2:

fehle 1 ( Fehler im Leseabschnitteil bei Testzeitpunkt 1) = mWLL1 - rWLL1

fehle 2 ( Fehler im Leseabschnitteil bei Testzeitpunkt 2) = mWLL2 - rWLL2

lesver (Gesamtfehleranderung im Leseabschnittei bezogen auf die moglichen Fehler
in %) = ((fehlel * 100/mWLL1) - (fehle2 * 100/mWLL2))

Benotigte Lesezeit :

lesekl (Bendtigte Zeit im Leseabschnitteil pro gelesene Worter beim ersten
Testzeitpunkt) = ZLL1 / mWLL1

lesek2 (Bendtigte Zeit im Leseabschnitteil pro gelesene Worter beim zweiten
Testzeitpunkt) = ZLL2 / mWLL2

Isekver (Zeitanderung im Leseabschnitteil) = lesekl - lesek?2
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Gesamttest:
meanle (Gesamtanderung der Fehler im Lesetest bezogen auf die moglichen Fehler
in %) = (worver + lesver)/2

sigsek (Gesamtanderung der Zeit pro Wort im Lesetest)
= (wsekver + Isekver)/2

Zur statistischen Berabeitung mit dem T-Test fur abh&ngige Stichproben muf3ten
folgende weitere Variablen erstellt werden:

sigworl(Anteil der Fehler im Wortteil zu T1 in %) = ((fehwol * 100)/mWLW1)
sigwor2(Anteil der Fehler im Wortteil zu T2 in %) = ((fehwo2 * 100)/mWLW2)
sigles1(Anteil der Fehler im Leseabschnitteil zu T1 in %) = ((fehlel * 100)/mWLL1)
sigles2(Anteil der Fehler im Leseabschnitteil zu T2 in %) = ((fehle2 * 100)/mWLL?2)
sigmele1l(Summe der Fehler zu T1 in %) = sigworl + siglesl

sigmele2(Summe der Fehler zu T2 in %) = sigwor2 + sigles2

sigzemel(Mittelwert der Lesezeit zu T1) = (worsekl + lesekl)/2

sigzeme2(Mittelwert der Lesezeit zu T2) = (worsek2 + lesek2)/2

Abgeleitete Variablen fiir den Rechtschreibtest (Hypothese 1,3, 4 und 6):

Standardverfahren (T-Wertleistungsédnderunqg) im Rechtschreibtest:

nrtdiff (Normwertdifferenz) = t_nrt2 - t_nrtl

Neues Auswertungsverfahren (Tatsdchliche Leistungsanderunq) im Rechtschreibtest:

regver (Gesamtregelfehleranderung bezogen auf die moglichen Fehler in %) = ((rf1 *
100) / (mf1/2)) - ((rf2 * 100) / (mf2/2))

wahver (Gesamtwahrnehmungsfehlerdnderung bezogen auf die moglichen Fehler in
%) = ((wfl * 100) / (mf1/2) - ((wf2 * 100) / (mf2/2))

meanver (Gesamtfehlerdnderung im Rechtschreibtest in %) =
(regver + wahver) / 2

Modifizierte Variablen fiir den T-Test (abh&ngige Stichproben):
sigregl (Anteil der Regelfehler zu T1 in %) = ((rf1 * 100) / (mf1/2)))

sigreg2 (Anteil der Regelfehler zu T2 in %) = ((rf2 * 100) / (mf2/2) )
sigwahl (Anteil der Wahrnehmungsfehler zu T1 in %) = ((wfl * 100) / (mf1/2))
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sigwah?2 (Anteil der Wahrnehmungsfehler zu T2 in %) = ((wf2 * 100) / (mf2/2))
sigmeanl(Summe der Fehler zu T1 in %) = sigregl + sigwahl
sigmean2(Summe der Fehler zu T2 in %) = sigreg2 + sigwah?2

Hypothese 4:

normwah = sigwahl + sigwah2

Hypothese 2:

Erste Moglichkeit:

nrtlgf (Normwert im Lesetest fur die Gesamtzahl der Fehler) = nrtlwf + nrtllf

nrtlgz (Normwert im Lesetest flr die gesamte bendtigte Zeit) = nrtiwz + nrtllz

Dritte Moglichkeit :
sekgesl (Bendtigte Zeit in Sekunden zum ersten Testzeitpunkt) = worsekl + lesekl

sekges2 (Bendtigte Zeit in Sekunden zum zweiten Testzeitpunkt) = worsek2 + lesek2
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VP Alter | 1Q Wortteil Leseabschnitteil
(N=19)
Richtig Mogliche Anzahl der Richtig Mogliche Anzahl der
gelesene Worter Fehler gelesene Worter Fehler
Worter Worter
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
sprachgestorte Gruppe (N=9)
Nr.7 95 91 || 38 43 56 56 18 13 55 173 66 208 11 35
Nr.13 98 97 | 32 48 56 56 24 8 58 99 66 119 8 20
Nr.8 101 92 38 56 64 72 36 16 96 164 119 208 23 44
Nr.9 107 92 16 31 32 56 16 25 53 66 13
Nr.11 107 87 33 50 56 56 23 6 41 197 66 208 25 11
Nr.12 108 | 83 fI 38 56 78 18 88 97 119 18 22
Nr.5 114 | 88 || 52 55 56 56 3 1 23 198 208 208 185 10
Nr.10 117 76 16 46 32 56 16 10 55 66 1
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Nr.1 || 124 92|| 38 | - 72 34 55 | 198 66 208 11 10
nicht sprachgestorte Gruppe (N=10)
Nr.32 102 | 111ff --- 137 141 4 200 | 355 208 378 8 23
Nr.25 107 | 118 --- 64 72 8 201 363 208 378 7 15
Nr.28 107 | 99 194 | 221 208 233 24 12
Nr.30 115 | 105f --- 194 | 288 208 312 14 24
Nr.31 116 | 100ff --- 199 | 291 208 299 9 8
Nr.27 116 83 64 72 8 194 360 208 378 14 18
Nr.23 118 92 55 67 72 72 17 5 184 191 208 208 24 17
Nr.20 124 | 118 66 72 72 72 6 0 244 247 259 259 15 12
Nr.34 125 | 105 --- 184 | 217 208 233 24 16
Nr.21 133 | 112ff 65 72 7 323 | 226 378 259 55 33

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 13:

Fehleranalyse gesamter Lesetest
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VP
(N=19)

Alter

Wortteil

Leseabschnitteil

Richtige Zeit in Richtige Zeit in Se-
Worter Sekunden Worter kunden
T1 T2 “ T1 T2 “ T1 T2

sprachgestérte Gruppe (N=9)

nicht sprachgestérte Gruppe (N=10)

Nr.32 102 111 137 I --- 72 200 | 355 250 492
Nr.25 107 118 64 --- | 232 || 201 | 363 300 928
Nr.28 107 99 194 | 221 187 171
Nr.30 115 105 194 | 288 192 400
Nr.31 116 100 199 [ 291 590 948
Nr.27 116 83 64 94 194 | 360 205 335
Nr.23 118 92 55 67 || 360 | 280 || 184 | 191 416 291
Nr.20 124 118 66 72 [| 214 | 157 || 244 | 247 380 323
Nr.34 125 105 184 | 217 373 763
Nr.21 133 112 65 110 | --- 323 | 226 441 252
kursiv und fett = Verbesserung
Tabelle 14: Zeitanalyse gesamter Lesetest
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VP
(N=20)

Alter Regelfehler

Richtige
Worter
T1 T2

Fehlerzahl
T1 T2

T1/T2

Rechtschreibtest
T1 T2

sprachgestdrte Gruppe (N=7) |

nicht sprachgestorte Gruppe (N=13)

Nr.32 3 16 54 24 55,6% 2 2
Nr.25 7 8 44 44 0,0% 3 3
Nr.28 2 14 58 37 36,2% 3 3
Nr.30 15 38 37 7 81,1% 3 3
Nr.27 6 10 57 45 21,0% 3 3
Nr.23 7 18 33 18 45,5% 2 2
Nr.20 19 29 74 75 -1,4% 4 4
Nr.34 5 15 50 36 28,0% 3 3
Nr.33 16 50 18 70 -288,9% 4 4
Nr.21 49 8 54 7 87,0% 4 4
Nr.26 2 14 57 49 14,0% 6 6
Nr.35 40 62 67 45 32,8% 4 4
Nr.29 27 42 77 69 10,4% 4 4

kursiv und fett = Verbesserung

Tabelle 18: Fehleranalyse der Regelfehler bei den Kindern mit gleichen Recht-

schreibtests
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Wahrnehmungsfehler

(N=20)

Richtige Fehlerzahl Rechtschreibtest
Worter

sprachgestdrte Gruppe (N=7)

Nr.32 3 16 13 1 2 2
Nr. 25 I 8 9 9 3 3
Nr.28 2 14 20 19 3 3
Nr.30 15 38 12 4 3 3
Nr.27 6 10 22 10 3 3
Nr.23 7 18 10 8 2 2
Nr.20 19 29 29 15 4 4
Nr.34 5 15 26 13 3 3
Nr.33 16 50 2 8 4 4
Nr.21 49 8 22 5 4 4
Nr.26 2 14 56 32 6 6
Nr.35 40 62 15 8 4 4
Nr.29 27 42 44 23 4 4

kursiv und fett =Verbesserung

Tabelle 19:  Fehleranalyse der Wahrnehmungsfehler bei den Kinder mit gleichen

Rechtschreibtests
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Durchgefuhrte Ubungstherapie

Allgemeines:

Zur Therapie der zumeist schweren Legastheniker wurde folgendes Therapieschema,
das Elemente des Kieler Leseprogramms und aus dem Hirschgraben: Reihe Bildwort
1-3 enthéalt, angewandt. Dieses Programm wurde Uber mehrere Jahre hin entwickelt
und mit neuen Lernschritten erweitert, wenn dies notwendig erschien. Es wurden damit
zumeist Kinder behandelt, die mit anderen Therapierichtungen keinen Erfolg hatten.
Diese Kinder waren oft sehr enttduscht und hatten nur sehr wenig Motivation Lesen zu
lernen. Die durchgeflihrte stationare Therapie beinhaltete eine intensive Lese-/Recht-
schreibtherapie, Schulung in Kleingruppen von sechs bis acht Kindern, standige Be-
treuung und Hausaufgabenhilfe durch geschulte Erzieher, eine Stunde psychothe-
rapeutische Behandlung pro Woche und gegebenenfalls einer Stunde Sprechtherapie
in der Woche. Daneben wurde versucht einmal pro Woche eine Stunde Sport bzw.
Hobby auf3erhalb der Klinik zu organisieren. So konnte auch erzieherisch stark auf die
Kinder, die in den meisten Féllen sehr unselbststandig waren eingewirkt werden, und
ihnen durch die erfolgreiche Bewaltigung neuer Aufgaben ein besseres Selbstwertge-
fuhl vermittelt werden. Die Perspektive dieser schwerstgesttrten Kinder, die zum Teil
bereits aus L-Klassen der Sonderschule kamen, wére ohne die intensive und vielgefa-
cherte Betreuung eines stationaren Aufenthaltes hoffnungslos gewesen, denn sie
hatten nicht an einer ihrer Intelligenz adaquaten Schulung teilnehmen kdnnen. Kinder
die ausschliel3lich von einer Lese-/Rechtschreibstérung betroffen waren, familiaren
Ruckhalt bekommen konnten und deren Defizite im Rahmen einer ambulanten logo-
padischen Behandlung aufgefangen werden konnten, wurden zur Therapiedurchfiih-

rung an eine kooperierende Praxis verwiesen.

Lesen und Rechtschreibung wurden getrennt behandelt, weil beobachtet werden
konnte, dalR die ersten Lesefortschritte schneller zustandekamen, als die ersten

Fortschritte im Buchstabieren.
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Ubungsgrundsétze waren der Einzelunterricht wahrend der reguldaren Schulstunden

von einem Hauptlehrer, sowie gemeinsames Lesen des Lehrers mit dem Kind. Jede

Sitzung dauerte in etwa 10 Minuten und wurde zwei bis drei Mal im Laufe des
Vormittags durchgefiihrt. Zusatzlich fand eine Ubungssitzung am Nachmittag statt. Die
Lerngeschwindigkeit hing dabei vom Fortschritt des Kindes ab. Ein Ziel war,
Aufgabenstellungen zu entwickeln, die im Rahmen der Moglichkeiten des Kindes lagen,
um dadurch ein Erfolgserlebnis zu erreichen. Dabei wurde jeder Buchstabe der ver-
wendeten Druckschrift mit einem Handzeichen gekoppelt, so dal3 das Kind visuell, aku-
stisch und motorisch angesprochen wurde. Diese Handzeichen wurden sowohl fir das
Lesen, als auch fur das Buchstabieren tber einen langen Zeitraum verwendet, weil sie
anscheinend die Assoziation von Laut und Buchstabe erheblich erleichtern.

Die Anzahl der Ubungseinheiten lag fiir die Kinder ohne Sprachstérung die stationar
behandelt wurden, bei mindestens zweimal funfundvierzig Minuten pro Woche,
wahrend ambulant behandelte Probanden mindestens eine Ubungsstunde a 45
Minuten pro Woche bei erfahrenen Logopéaden erhielten, die in der Heckscher Klinik
ausgebildet wurden und ein &hnliches modifiziertes Therapiekonzept verwendeten. Die
Gruppe der zusatzlich sprachgestérten Kinder, die alle stationare Therapie erhielten,
nahm aufRerdem an mindestens einer logopadischen Sprachtherapiestunde pro Woche

teil.

Ubungstherapie:

Das Ubungsprogramm besteht aus fiinf Aufbauschritten, in denen die Buchstaben

Schritt fur Schritt eingefuhrt wurden:

1.Schritt:
Uben der Vokale AOI und des Konsonanten M. Die Kinder lernen die Buchstaben und
den Laut mit dem entsprechenden Handzeichen und untereinander zu assoziieren.

Dies sowohl in gedruckten Klein- als auch Gro3buchstaben. Spéater werden und U
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eingefuhrt. Dabei wird erst ein neuer Buchstabe eingefiihrt, wenn der vorhergehende

Buchstabe gut beherrscht wird.

2.Schritt:

Lesen von Bigrammen (= Konsonanten-Vokal Silben) wie: ma, mo, mi, me, mu und
Wortern mit verdoppelter Silbe wie: Mama, Mimi, Momo, mu mu, me me. Diese Worter
haben eine Bedeutung und werden mit Bildern in Verbindung gebracht (z.B. Mama =
Mutter, Momo = ein Name fir einen Jungen etc.). In dieser Lernstufe mul3 sich das
Kind nur sechs Buchstaben-Laut-Handzeichen merken und kann sofort damit beginnen,
Laute zu verschmelzen. Es lernt auch, dafl3 Lesen mit dem Extrahieren der Bedeutung

verbunden ist.

3.Schritt:

Einfihren neuer Laut-Buchstabenpaare: S, AU, El und der zugehdorigen Grol3-/Klein-
buchstabenzuordnung.

Uben von Vokal-Konsonanten Silben und Wértern mit zwei unterschiedlichen Silben,

wie z.B. Susi, Oma.

4.Schritt:

Einfihrung von Konsonanten, die im Mund behalten werden kdnnen wie: R, F, L, H,
SCH, W, N

Welcher Konsonant als erstes eingefiihrt wird, hangt von dem Artikulationsproblem des
Kindes ab.

Es werden immer wieder Bigrammworter geiibt wie: RO, SE, ME unter Verwendung von
Silbenkartchen. Ahnlich aussehende Laute werden farblich unterschieden und nicht
aufeinander folgend eingefihrt z.B. b = blau um es besser vom d zu unterscheiden.
Plosive Konsonanten wie: D/T, G/K, B/P werden erst spater gelehrt, da sie zu abge-

hacktem Lesen verfihren.
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Mit jedem neuen Laut-Buchstaben Paar der Konsonanten-Vokal Silben werden zwei

bis drei Silben aus gebrauchlichen Wortern und nichtgebréuchlichen Wértern gedbt.

5.Schritt:
Jetzt werden kleine Satze mit dem gelernten Vokabular gebildet z.B. Momo will essen

und mit Bildern kombiniert, um die Wichtigkeit der Sinnentnahme zu betonen. Dabei

werden zusatzlich Wortkartchen, die auf der Rickseite mit Symbolen wie: T fir Tun-

wort, N fur Namenswort gekennzeichnet sind verwendet.

Wenn immer richtige Dreiwortsatze gebildet werden, kann die Ubung von

Lickensatzen und anderer Satzvariationen begonnen werden.

SchlieR3lich werden kleine Biicher nach dem Interesse des Kindes ausgesucht und

gelesen.
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Basisdokumentation fir Kinder

Identifikationsnummer: [ [ ] [ L] e
Aufnahmedatum: L0 OC 00
Entlassungsdatum: L]

Alter bei Aufnahme: ||| |[ ] inMonaen
Alter bei Entlassung: [ I[1[] inmonaten

Aufnahmezeitraum: ][ |  inMonaen

jeweils Datum der ersten

Untersuchungszeitraum: Unersuchung

1. Erhebung: CICTCICIEIET et Avratme
2. Erhebung: HEREEE

3. Erhebung: C1O10001 000D

4. Erhebung: L] L] beiEntassung
Anzahl der Erhebungen: [ ]
Geburtsort (PL2): (10000
Geburtsdatum: HEREN
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Geschlecht (m=1,w=2): [ ]

Staatsangehdrigkeit:
deutsch []

andere:

Zweisprachig: [ ]
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1. Erhebung

Diagnosebogen - allgemein
1. EF hebung: bei Aufnahme Kodierung: auffillig =1
unauffillig =2
MAS-Achse 1:  Klinisches u. psychatrisches Syndrom

Hauptdiagnose: D'E[E)D

Symtomenliste:

nur 1 Symptom
> 2 Symptome D

MAS-Achse 2. spezifische Entwicklungsstdrungen

Motorische Stérung: riz [ 1]

]

KTK
LOSAF18 [

Lese-Rechtschreib-Stérung: rs1 [ L]

Lesen Frons [ | ][] ]
Rechtschreibung  Fsii DDDD
gem. L-R-Stérung  Fsto | | | | ]

Sprachentwicklungsstérung: 0 [ ][]
expressiv Eind DDDD
rezeptiv F80.2 DUDD

Artikulation F80.0 DEDD
RedefluBstérung  Fsos | || || ||
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1. Erhebung
MAS-Achse 3: Intelligenz
Gesamt 1Q: siF LI
Verbaler 1Q: L]
Nonverbaler 1Q: LI
durchschnittlich L
unterdurchschnittlich L

Verfahren:

MAS-Achse 4: Somatische Bedingungen

Neurologische Diagnosen: L]

Hirnfunktionsstérungen [ ]
Epilepsien L]
EEG unauffallig | ]

auffallig [ ]

Medikation bei Erhebung:
Anti-Epileptika

Psychostimulanzien

=1 0] L

Ritalin
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1. Erhebung

Kérperliche Erkrankungen:

Vorgeschichte:

¥ 1 » Art der Therapie in zeidicher Rei-
Frihere Therap:eversuche.mﬂge 1t i s Wt

Sprachtherapeutische Massnahmen | |

Dauer
Intensitat

Heilpddagogische Massnahmen [ ]

Dauer
Intensitat

Beschéaftigungstherapeutische und kran-

kengymnastische Massnahmen D
Dauer
Intensitat

Lese-Rechtschreibtherapie D
Dauer

Intensitat
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1. Erhebung

Schwangerschaftverlauf:

unauffallig [] auffélig | |

auffallig bzgl.

Geburtsverlauf:

unauffallig | | auffallig [ |

auffallig bzgl.

Kind auffallig seit:

Vorstellungsgrund in der Ambulanz:

MAS-Achse 5: Assoziierte aktuelle abnorme
psychosoziale Umsténde

Nur eine Benennung auf Achse 5 o
Mehr als eine Benennungen auf Achse 5 [ ]

welche: D '
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1. Erhebung

Diagnosebogen - Lese- Recht-
schreib- und Sprachstérungen

1. Erhebung:

Gedéchtnis:

Zahlen: ZFG (auditiv) PR

Symbole SFG (visuell) PR

UTest aus Kaufman

Handbewegungen
Wortreihe

raumliches Ged&chtnis
Zahlen.nachsprechen

5888
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1. Erhebung

VMI (Beery) PR

Durchgeflihrte Testverfahren:

Lese-Rechtschreib-Test:

Zircher (Lesetest)

DRT (Deutscher Rechtschreibtest)
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1. Erhebung

Sprache: ohwer, PR, Bewertung)

AWST

LSVT

PPVT

SU'SE[’ Grammatik, Satzbau, Salsverstindnis

Artikulation
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1. Erhebung

Mundmotorik

Lautdiskrimination

HSET (Heidelberger Sprach-Entwicklungstest):

Untertest

!Rohwert

Twen

FR

VS

15

F3

AM

AD

KS

5B

WFE

BE
BF

WM

ER

TG

Profil:
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1. Erhebung

Test

Rohwert

T-Werl

PR

litative
Bewertung

auffillig/
unauffilig

Besserung

ggh.
Vorbefund

Ziircher

DRT

AWST

L3VT

PPVT

Sulser

Artikulation

Mundmoto
rik

Lautdiskr
mination

HSET

Therapie wahrend der Aufnahme auf Station:
Ant der Therapie und Einheiten/pro Woche




Anhang - 23 -

1. Erhebung

Diagnosebogen - Lese- Recht-
schreib- und Sprachstérungen

1. Erhebung:

Gedachtnis:

Zahlen: ZFG (auditiv) PR

Symbole SFG (visuell) PR

UTest aus Kaufman

Handbewegungen SD
Wortreihe D

rdumliches Gedachtnis SD
Zahlen.nachsprechen 8D




