Diagnostik der L ese-Rechtschreibstorung
von Wolfgang Deimel

Zusammenfassung

Die Beschéftigung mit Schwierigkeiten beim Erlernen der Schriftsprache findet in mehreren
Disziplinen - Padagogik, Psychologie und Medizin — statt. Erwartungsgemald kommt es dabei zu
unterschiedlichen Sichtweisen. Die medizinische (und zum Tell die psychologische) Sichtweise
ist dadurch gekennzeichnet, dass hier weniger der Prozess des Lesen- und Schreibenlernens im
Mittel punkt steht. Die Situation ist vielmehr, dass Kinder as Patienten vorgestellt werden, die
in der Schule das Lesen und / oder Schreiben nicht hinreichend erlernen konnten. Hieraus a-
klért sich der diagnostische Ansatz, d.h. es wird der Ist-Zustand mit geeigneten Mitteln erfasst,
und es werden dem entsprechend Behandlungsmal3nahmen vorgeschlagen. Dieser Ansatz ist in
gewisser Weise komplementér zu dem ,, padagogischen* Ansatz, wo eher der Prozess des Ler-
nens im Fokus steht. Eine Uberlappung zwischen medizinischer und padagogischer Forschung
findet leider zu wenig statt.

Die Erfassung der Rechtschreibleistung birgt - unabhéngig vom Ansatz - eine Reithe methodi-
scher Probleme. Zunéchst handelt es sich bei Rechtschreibleistung um ein Kontinuum. Eine Di-
chotomisierung in z.B. aufféllig vs. unauffdlig, férderungsbediirftig vs. nicht férderungsbe-
durftig etc. ist willkdrlich und — zumindest bei Kindern - nicht durch AulRenkriterien zu validie-
ren. Wahrend es bel Erwachsenen durchaus diskutierbare Ansétze fir Aulenkriterien gibt (z.B.
erreicht durchschnittliches Niveau eines Grundschulers, oder ist in der Lage, bestimmte Ge-
brauchstexte zu erlesen), fehlt ein solcher Ansatz vdllig fur Kinder, da deren Rechtschreiblei-
stung sich ja standig verandert, und der Bezug auf die Klassennorm das einzig objektive Krite-
rium darstellt. Daraus resultierend gibt es keine allgemein akzeptierte M6glichkeit, eine Préva-
lenz fUr Kinder festzustellen.

Die Diagnosevorschriften der Manuale ICD-10 und DSM-1V sind durch eine Reihe von Diskre-
panzen geprégt: Diskrepanz zum 1Q, Diskrepanz zwischen Rechtschreibleistung und Lesen,
Diskrepanz zur Beschulung und Diskrepanz zu anderen Schulleistungen. Hier gelten beziiglich
der Kategorisierung die gleichen Uberlegungen, da es sich hier auch um Kontinua handelt. Zu-
dem wéren hier Uberlegungen zur Reliabilitat solcher multiplen Entscheidungen nétig, die es
zur Zeit noch nicht mal im Ansatz gibt.

Die Diskussion dartiber, ob fir die Diagnose der 1Q berticksichtigt werden sollte, nimmt vom
Umfang her eine Sonderstellung ein. Aufgrund uneinheitlicher Subgruppendefinitionen und
unterschiedlicher untersuchter Variablen lésst sich nur schwer eine klare Linie finden, jedoch
spricht eine Mehrheit der Befunde dafir, dass sich ALS (Allgemeine Leistungsschwéche) und
SLS (Spezifische Leistungsschwache) weder hinsichtlich der Atiologie noch hinsichtlich der
Therapierbarkeit bedeutsam unterscheiden. Wohlgemerkt gibt es auch anderslautende Befunde,
so dass die Frage zur Zeit als noch nicht entschieden zu betrachten ist. Einige relevante Kon-
zepte wurden auch noch nicht untersucht, zum Beispiel, ob sich die Gruppen hinsichtlich des
Trainingserfolgs bei kognitiv anspruchsvollen Verfahren, wie einem Regeltraining, unterschei-
den.

Entscheidend fir die Qualitét der testpsychologischen Diagnostik sind die Normen der verwen-
deten Tests. Esist aus dem klinischen Alltag bekannt, dass Tests rasch veralten, was dazu fihrt,
dass Rechtschreibung und Lesen unterschétzt, und Intelligenz Uberschétzt wird. Eine Liste aktu-
eller Rechtschreib- und Lesetests findet  sich  hier: http://mww.kjp.uni-
marburg.de/kjp/legast/leg/diagnose.htm.

Die Diagnostik von Lese-Rechtschreibschwierigkeiten sollte interdisziplindr durchgefihrt wer-
den (Psychologen, Arzte). Gerade in den friihen Grundschulklassen sollte auch Information der
Lehrerinnen Uber den Stand des Kindes relativ zur Klasse einbezogen werden. Rechtschreib-
und Lesetests sind einigermal3en zuverlassig erst ab Ende der zweiten Klasse zu verwenden. Die

1



meistens verwendete Kategorisierung in auffalig vs. unauffalig sollte sorgfaltig abgewogen
werden, und statistische Normwerte sollten gerade bel grenzwertigen Ergebnissen nicht skla-
visch befolgt werden.

1 Einflhrung

Es waren Arzte, die das Phanomen des gestorten Schriftspracherwerbs Ende des 19. Jahrhunderts
as erste beschrieben. Einige Namen in diesem Zusammenhang sind Berkhan, Morgan und Hins-
helwood (Ubersicht bei Warnke, 1990). Stephenson (1907) fasste die damals vorhandenen Kasu-
stiken zusammen und definierte die ,, Kongenitale Wortblindheit* als ein Syndrom, welches bereits
das heute in der Medizin verwendete Konzept einer Telllel stungsstérung vorwegnahm. Insbesonde-
re wurde herausgestellt, dass einige Menschen das Lesen und Schreiben trotz mindestens normaler
Begabung nicht angemessen zu lernen vermochten. Damit war der Versuch verbunden, Subgruppen
zu definieren; so nahm zum Beispiel Ranschburg 1928 an, dass ,legasthenische’ Kinder aufgrund
einer speziellen , physiologischen oder auch pathologischen Unreife’ (1928, S. 90) besondere
Schwierigkeiten beim Erlernen des Lesens und Schreibens haben, und er grenzte diese Verursa-
chung klar von einer allgemeinen intellektuellen Beeintréchtigung ab.

In den Siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts kam von pédagogischer Seite erheblicher Wider-
spruch gegen dieses Konzept (s. dazu Dummer-Smoch 2001). Man plédierte dafir, bel der Forde-
rung lediglich das Schreib- bzw. Leseniveau zu berticksichtigen. Forderung sollte auf keinen Fall
den Uberdurchschnittlich intelligenten Kindern aus ,ginstigen' Elternhdusern vorbehalten bleiben
(Dummer-Smoch 2001). Diese Diskussion fand ihren Niederschlag in den Empfehlungen der Kul-
tusministerkonferenz von 1978, in denen nicht mehr von Legasthenie oder Rechtschreibschwéche
die Rede war, sondern nur noch von ,, Schilern mit besonderen Schwierigkeiten beim Erlernen des
Lesens und Rechtschreibens®.

Diese Diskussion hdt unvermindert an. Auf der einen Seite ist die Lese-Rechtschreibstérung as
Krankheit von der WHO anerkannt und kann per ICD-10 (Dilling, Mombour und Schmidt 1991)
verschlusselt werden, auf der anderen Seite wird eine Legasthenietherapie in Deutschland i.d.R.
nicht von den Krankenkassen finanziert. Auf der einen Seite gibt es einen grof3en Markt zur Thera
pie zahlreicher vermuteter Teilleistungsstérungen, auf der anderen Seite heil3t es von padagogischer
Seite ,Wir halten LRS in erster Linie fur ein p&dagogisches Problem” (Naegele & Vatin 2001, S.
10).

Aktuell werden von padagogischer Seite zwei Hauptargumente gegen das medizinische (1Q-
diskrepanzdefinierte) ,, Legastheniekonstrukt® (Scheerer-Neumann 2001) ins Feld gefihrt. Zum -
nen wird aus der Tatsache, dass es zur Ursachenforschung durchaus widersprtichliche Befunde gibt,
und aus den Befunden zur Ursachenforschung bisher keine wirksame Therapie abgeleitet werden
konnte, rigoros geschlossen, dass ,,alle Annahmen des , klassischen' kausalen L egasthenie-K onzepts
as falsfiziert gelten® (Valtin 2001, S. 16); zum anderen wird auf Befunde verwiesen, die zeigen,
dass sich am |Q gebildete Subgruppen weder therapeutisch noch &tiologisch unterscheiden, und dies
als Argument gegen die Verwendung einer 1Q-Diskrepanz verstanden. Zum ersten Punkt kann an-
gemerkt werden, dass es zwar widerspriichliche Befunde gibt, dass aber insgesamt die Belege fur
eine genetische Mitverursachung, sowie fir auditive und visuelle Wahrnehmungsstérungen mitt-
lerweile ein beeindruckendes Ausmal’ erreicht haben (Schulte-Korne 2001). Die ausschliefdliche
Betrachtung von LRS als ,, padagogisches Problem*” ist daher auf jeden Fall unangemessen.

Zu dem anderen Punkt, ndmlich ob die Bertcksichtigung des 1Q zur Diagnose einen Sinn ergibt,
liegt eine umfangreiche Literatur vor, auf die ich weiter unten eingehen werde.

Sofern in den folgenden Abschnitten englischsprachige Literatur zitiert wird, so bezieht sich diese
in der Regel auf Untersuchungen der Leseleistung, wogegen in der deutschsprachigen Literatur
vorwiegend Rechtschreibleistung oder eine Kombination aus Lese- und Rechtschreibleistung unter-
sucht wurde und wird. Theoretische Uberlegungen zur Messung werde ich anhand von Recht-



schreibleistung erlautern, analog kénnen diese Argumente aber auch auf Leseleistung angewendet
werden.

2 Was wird gemessen?

Bei der Messung von Rechtschreibleistung gibt es konzeptuell erfreulicherweise kaum Dissens®.
Die inhaltlich valide und nachvollziehbare Operationalisierung von Rechtschreibleistung ist die
Zahl der Richtigschreibungen bezogen auf die Gesamtzahl der Worter in einem Text, Ublicherweise
in Form eines LUckendiktats. Das sieht so aus, dass jeweils Sétze diktiert werden, in denen einWort
fehlt, welches dann verschriftlicht werden muss.

Rechtschreibleistung ist ein kontinuierliches Mal3, d.h. die individuelle Ausprégung dieser Variable
lasst sich auf einem Kontinuum von ,,sehr schlecht* bis ,, sehr gut” darstellen. Statistisch handelt es
sich dabei um eine Absolutskala, da sie einen natirlichen Nullpunkt besitzt.

Bei der Bewertung von Rechtschreibleistung kommt man aber normalerweise um eine Dichotomi-
sierung nicht herum, da die Messung ja bestimmten Zwecken dient. In der Regel geht es darum, zu
entscheiden, ob es bei einer bestimmten individuellen Rechtschreibleistung einen Handlungsbedarf
im Sinne einer Forderung gibt. Dieses methodische Problem stellt sich schulenlibergreifend, auch
wenn die resultierende Kategorisierung entweder Forderbedarf oder Diagnose genannt wird. Auch
bei epidemiologischer Fragestellung (,Wieviel Prozent der Bevolkerung sind rechtschreibge-
stort?*), also der Ermittlung einer Pravalenzrate, steht man vor der Aufgabe, das vorliegende Konti-
nuum zu dichotomisieren.

Hierzu muss man zunéchst einen Blick auf die Form der Verteilung werfen. Es scheint zunéchst
plausibel anzunehmen, dass Rechtschreibleistung, wie zahlreiche andere natlrliche Mal3e auch,
normalverteilt ist.

Oft werden in Handbuchern von Rechtschreibtests die Verteilungen der Rohwerte mitgeteilt, so
dass man sich praktisch einen guten Eindruck tber die realen Verteillungen verschaffen kann.

Diese Verteilungen unterscheiden sich in erster Linie dadurch, ob bzw. wie stark die Verteilung
abgeschnitten ist, da der Test insgesamt zu leicht ist. Dieses Phanomen entsteht dadurch, dass bel
der Testkonstruktion darauf geachtet wird, dass der Test im unteren Leistungsbereich gut differen-
ziert. Ein extremes Beispiel dafir ist der GRT4+ (Birkel 1990, s. Abb. 1).

1 Esist hier von der quantitativen Rechtschreibleistung die Rede, d.h. eine einzige Maf3zahl beschreibt
die individuelle Rechtschreibleistung. Ansétze zur differenzierten Erfassung von Rechtschreibleistung mit Hilfe von
Fehlerkategorien sind zahlreich, aber nicht empirisch belegt. Auch die sogenannten , klassischen L egasthenikerfehler”,
wie z.B. Verwechslungen von b und d, entbehren jeglicher empirischen Fundierung.
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Abb. 1: Rohwertverteilung des GRT4+, Kurzform A (aus Birkel 1990)

Dieser Test durfte in der Tat vollkommen ungeeignet sein, um Leistungen in der oberen Hélfte des
zu erwartenden Kontinuums zu differenzieren. Wie man sieht, gibt es am unteren Rand einen klei-
nen Buckel, so als wére eine kleine Verteilung mit sehr niedrigem Mittelwert der anderen Vertei-
lung aufmoduliert. Dies kénnte man eventuell im Sinne der ,, Hump*“-These verstehen (s.u.), jedoch
findet sich dieses Phdnomen nur beim GRT4+; bei allen anderen der gebrauchlichen Tests, bei de-
nen Rohwertverteilungen mitgeteilt werden, gibt es dieses Phanomen nicht.
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Abb. 2: Rohwertverteilung des WRT4/5 in Abhangigkeit von der Schulform (aus Rathenow 1979)

Da viele der Tests mehr as nur einen Messzeitpunkt und/oder mehrere Schulformen mit dem glei-
chen Material abdecken, ist oft der Grad der Schiefe der Verteilungen davon abhangig. Dies illu-
striert eine Abbildung aus dem Handbuch des WRT4/5 (Abb. 2, Rathenow 1979). Wéahrend die
Verteilung der Hauptschuler symmetrisch ist, ist die Verteilung der Gymnasiasten deutlich abge-
schnitten.



Man kann also aufgrund der empirischen Befunde davon ausgehen, dass die Verteilungen der
Rechtschreib-Rohwerte eingipfelig sind.

Zur Erstellung von Testnormen wird dann jeweils eine Flachentransformation durchgefhrt, d.h. die
vorliegenden Daten werden per Transformation in die genaue Form einer Normalverteilung ge-
zwungen. Dieses Vorgehen erscheint gerechtfertigt, man sollte sich lediglich dartber im Klaren
sein, dass bei manchen Tests die Differenzierung im oberen Leistungsbereich faktisch nicht gege-
ben is.

Fir die Lesdleistung wurde vermutet, dass es am unteren Ende der Verteilung eine signifikante
Abweichung von dieser angenommenen Normalverteilung in Form eines Buckels gibt. (Isle-of-
Wight-Studie, Rutter & Yule 1975). Diese Buckel-Theorie (engl.: hump) wurde fir die Leseleistung
aufgestellt (Rutter & Yule 1975), und liefd sich empirisch nicht bestétigen (Shaywitz et al. 1992,
Shaywitz, Fletcher und Shaywitz 1995, Rodgers 1983, Aaron 1997)2.

Dieses Ergebnis ist von Bedeutung, da die Existenz eines Buckels implizieren wirde, dass es
schlechte Leseleistung as qualitativ abgrenzbares Syndrom gibt (s.a. Shaywitz, Fletcher und Shay-
witz 1994). Da das nicht so zu sein scheint, haben wir es mit einer Grof3e zu tun, die ab einer nicht
a-priori festliegenden Auspragung als aufféllig gelten kann.®

Die Frage nach dem kritischen Wert, bei dessen Unter- oder Uberschreitung eine zu behandelnde
Stoérung vorliegt, ist also weder statistisch noch inhaltlich zu beantworten. Wenn Leseleistung sich
in Form einer Normalverteilung abbildet, so gibt es keinen a-priori begriindbaren Grenzwert (,, Cut-
off point*). Man kommt also nicht mehr Uber den Grenzwert zur Prévalenz, sondern es ist gerade
umgekehrt: man muss erst eine Pravalenz festlegen, und gelangt dann zum Grenzwert. Anaoges
gilt fur die Rechtschreibleistung. Dieses Problem wére nur durch Auf¥enkriterien zu umgehen, was
aber fur Kinder kaum moglich ist. Ein denkbares AulRenkriterium fir Erwachsene ist z.B., ob sie
das Lese- und Schreibniveau von durchschnittlichen Grundschilern erreichen (s.a. Strehlow und
Haffner 2002).

3 Die Diskussion um den 1Q

Bereits 1895 postulierte der schottische Augenarzt Hinshelwood zwei Untergruppen bel den
schlechten Lesern — solche, die in anderen kognitiven Bereichen gut abschnitten und aso nur im
Lesen versagten (Wortblindheit), und solche, fur die das nicht galt.

Dieses Phdnomen des spezifischen Versagens wurde al's ,, under-achievement” bezeichnet (Thorndi-
ke 1963). ,,Under-achiever" sind also Menschen, die es trotz geeigneter Beschulung nicht schaffen,
eine 1Q-entsprechende Rechtschreibung zu entwickeln. Man spricht hier auch von der , erwar-
tungswidrigen Minderleistung*.* Der 1Q wird also bei diesem Ansatz a's das MaR fiir das Potential
betrachtet, das ein Mensch fir die Entwicklung von Fertigkeiten wie Lesen und Schreiben hat (Sie-
gel 1992). Es handelt sich konzeptuell beim 1Q aber nicht etwa um eine definierte Obergrenze fur
die Ausbildung von Fertigkeiten, wie oft fé schlicherweise kritisiert wurde.

Die statistische Grundlage dieses Modélls ist die Korrelation zwischen Fahigkeit (1Q) und Fertig-
keit (Rechtschreibleistung). Mittels Regression kann man die Rechtschreibleistung auf Grund des
IQ vorhersagen (Evans 1990).

2 Es gab dazu auch eine statistisch-methodische Diskussion, auf die hier nicht ndher eingegangen wer-
den soll. S.a. Van der Wissel & Zegers 1985, sowie die Leserbriefdiskussion tiber den Artikel von Shaywitz et al. 1992
im New England Journal of Medicine 327/4.

3 Eine anal oge Grof3e aus dem medizinischen Bereich ist Blutdruck — es gibt Richtwerte der WHO, aber
eine, natlirliche’ Grenze fir zu behandelnden Hochdruck gibt es nicht.
4 »Erwartungswidrig” bezieht sich hier auf die Leistung des Individuums. Bezogen auf eine Gruppe ist

es natlrlich erwartungskonform, dass es eine bestimmte Anzahl von Personen mit erwartungswidriger Minderleistung
gibt. Die fehlende Unterscheidung zwischen diesen beiden Aspekten flhrte oft zu der Behauptung, es gebe bei nicht-
perfekten Zusammenhéngen keine erwartungswidrigen Abweichungen (z.B. Marx et a. 2001).



Da die Korréation zwischen 1Q und Rechtschreibleistung nicht 1 ist, gibt es in der Praxis Abwei-
chungen von dieser Vorhersage: manche Menschen schreiben besser, als es auf Grund des 1Q zu
erwarten ist, manche schreiben schlechter.

ak

Abb. 3: Zufalls-Punktwolke zweier Variablen mit r=0,4. Die waagerechte Linie markiert das Kriterium Recht-
schreibleistung < T-Wert 35, die diagonale Linie markiert das Kriterium 1,5 Standardabweichungen zwischen
tatsachlicher und aufgrund des 1 Q erwarteter Rechtschreibleistung.

Abbildung 3 zeigt exemplarisch eine per Computer generierte Punktwolke zweier normalverteilter
Variablen mit Korrelation 0,4. Der Einfachheit halber wurden die Achsenbeschriftungen so ge-
wahlt, dass die Abszisse in 1Q-Werten und die Ordinate in T-Werten (Rechtschreibtest) skaliert ist.
Der unter der paralel zur Abszisse verlaufenden Linie liegende Tell der Wolke ist gekennzeichnet
durch einen RST-Wert < 35 (= 1,5 Standardabweichungen unter RST-Erwartungswert), und der
unter der schrégen Linie liegende Teil der Wolke ist gekennzeichnet durch eine Diskrepanz von >
1,5 Standardabweichungen zwischen [1Q-Wert und erwarteter Rechtschreibleistung (Regression),
bezogen auf die Residuen der Regression.

Die inhatliche Grundlage dieses Diskrepanzmodells |&sst sich in 3 Annahmen fassen (Solity 1996):
(1) Kinder mit Rechtschreibproblemen bilden zwei distinkte Gruppen, die sich mit Hilfe des IQ
definieren lassen; (2) 1Q hangt kausal mit der Rechtschreibung zusammen; und (3) 1Q reprasentiert
das Potential zum Erlernen der Rechtschreibung.

Bereits sehr friih etablierte sich diese Sichtweise, und es wurde angenommen, dass es fir diese bei-
den Gruppen eine unterschiedliche Atiologie gibt — zunachst allerdings ohne empirische Fundierung
(Stanovich 1994)

Rutter & Yule (1975) etablierten dann endgultig die Einbeziehung des 1Q bei der Diagnose von
Lesestérungen (Stevenson 1988). Sie hatten mit den Daten der Isle-of-Wight-Studie empirisch zwei
Untergruppen gebildet, die sich nicht hinsichtlich ihrer Leseleistung, wohl aber hinsichtlich ihres 1Q
unterschieden, und hinsichtlich einer Reihe von Variablen verglichen. Die eine Gruppe war gekemn-
zeichnet durch eine Diskrepanz der Leseleistung zum 1Q (Spezifische Leistungsschwéche, SLS),
die andere durch eine schlechte Leseleistung ohne 1Q-Diskrepanz (Allgemeine Leistungsschwéche,
ALS). Die Gruppe der spezifisch schlechten Leser (SLS) wies seltener Hirnschaden, neurologische
und motorische Aufféligkeiten auf, der Antell an Jungen war grof3er, und die Therapierbarkeit
schlechter alsin der ALS-Gruppe. Damit gab es einen empirischen Hinwels darauf, dass die Unter-
scheidung der beiden Gruppen tatséchlich gerechtfertigt ist. Eine weitere bekannte Studie (Shaywitz

6



et a. 1992) kommt alerdings zu dem Schluss, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich sprachli-
cher Fahigkeiten, visueller Wahrnehmung und Héandigkeit nicht unterscheiden. Ganz offensichtlich
ist es also auch entscheidend, hinsichtlich welcher Eigenschaften die beiden Gruppen verglichen
werden. Bel der Vielzahl von méglichen Variablen beeinflusst das Studiendesign also ganz erheb-
lich die Ergebnisse. Neuere Studien, die Gruppenunterschiede finden, beschreiben die 1Q-
diskrepanten schlechten Leser as multipel auffallig in kognitiven Testbatterien (Meyer 2000) und
in Kleinhirn-Funktionstests (Fawcett, Nicolson and Maclagan 2001).

Genetische Studien beschéftigten sich ebenfalls mit der Rolle des 1Q. Aufgrund unginstiger Stich-
probenselektionen sind deren Ergebnisse aber oft nicht sehr aufschlussreich (Wadsworth et al.
2000). In einer neueren Arbeit kommen Wadsworth et al. (2000) zu der Einschétzung, dass die He-
ritabilitdt von Leseschwéche linear vom 1Q abhangt, und fir Kinder mit hohem 1Q grof3er ist a's fur
solche mit niedrigem 1Q.° Andere Arbeiten fanden keine Hinweise auf unterschiedliche genetische
Atiologie (Pennington et al. 1992) oder auf Unterschiede bei der familiaren Haufung (Schulte-
Koérne et a. 1996).

Ubersichtsarbeiten, die sich mit der Validitat des 1Q-Diskrepanzkriteriums beschéftigen, sind sich
hinsichtlich der Schlussfolgerungen nicht einig. Aaron (1997) vertritt die Auffassung, dass es keine
Hinweise auf Unterschiede zwischen ALS und SLS gibt. In ihrer ausgezeichneten Ubersicht zu die-
sem Thema kommt Meyer (2000) zu der Schlussfolgerung, dass die Frage als ungelost zu betrach
ten ist. Es muss allerdings der Vollstandigkeit halber angemerkt werden, dass die Zahl der Studien
Uberwiegt, die keine Unterschiede zwischen den Gruppen finden. Beziiglich der phonologischen
Bewusstheit, die al's eine Hauptursache der Leseschwéche betrachtet wird, ist die Zahl der Negativ-
befunde beeindruckend (Siegel 1992, Aaron 1997).

Marx et a. (2001) schlief3en aus der Befundlage treffend, dass ,eine Unterteilung leseschwacher
Kinder in abgrenzbare Atiologien mdglich zu sein scheint. Fraglich bleibt jedoch, inwieweit die
Diskrepanzdefinition einen Beitrag zur Bestimmung dieser Gruppen leistet.” (S. 87)

Diese Diskussion wurde praktisch ausschliefdlich fur den englischen Sprachraum und fur die Le-
sestorung gefuhrt. Einige der kritisierten Aspekte der Diskrepanzdefinition treffen so auf den
deutschsprachigen Raum allerdings nicht zu: es wurde kritisiert, dass die im Englischen Ublicher-
weise verwendeten sprachgebundenen Intelligenztests (WISC-R) in einer wechselseitig kausalen
Beziehung zur Leseleistung stehen (Aaron 1997, Meyer 2000). Das bedeutet, dass bessere Leser
auch tendenziell besser in Intelligenztests abschneiden, weil sie besser lesen (Matthdus-Effekt,
Meyer 2000). Fur die in Deutschland meistens verwendeten sprachfreien Tests (CFT) durfte das
kaum zutreffen. Stanovich & Siegel 1994 (Ubersicht bei Meyer 2000) finden auRerdem, dass es
keine substantielle Korrelation zwischen Lesen und 1Q gibt, und die Beziehung zwischen beiden
nicht Uber die gesamte Skala linear verlauft. Dies gilt im deutschsprachigen Raum fur Rechtschrei-
bleistung und 1Q nicht, hier finden sich konsistent lineare Zusammenhange um 0,4 (Schulte-Kdrne
2001).

Trotz dieser Unterschiede gibt es jedoch auch fir deutschsprachige Kinder keinen empirischen Be-
leg daflr, dass sich die Gruppen spezifisch und algemein Lese-Rechtschreibschwacher &tiologisch
bedeutsam unterscheiden (Klicpera & Gasteiger-Klicpera 1993, Marx et a. 2001). Marx et a.
(2001) fanden lediglich, dass in der Gruppe der spezifischen LRS der Anteil der Jungen hoher war.
Zur Frage der unterschiedlich erfolgreichen Forderbarkeit liegt ein deutschsprachiger, und zwar
negativer, Befund vor (Weber, Marx und Schneider 2001).

Es gibt einen weiteren, sehr praktischen Aspekt der Diskussion.Wenn ein Kind in einer psychologi-
schen oder kinderpsychiatrischen Praxis oder Klinik wegen Rechtschreibproblemen vorgestellt
wird, so sind in der Regel mindestens die Eltern davon tberzeugt, dass die Probleme des Kindes

5 Die Autoren réaumen in der Diskussion der Arbeit allerdings ein, dass die Eltern von Kindern mit hé-
herem I Q eine langere und bessere Ausbildung hatten und sich auch in weiteren Variablen (Anzahl der Blicher im
Haushalt etc.) von den Eltern von Kindern mit niedrigem 1Q unterscheiden. VVon daher wére es denkbar, dass die Um-
welteinflisse bei Kindern mit hoherem |Q sowohl homogener als auch giinstiger sind, was das Ergebnis der htheren
Heritabilitét bereits erkléren wirde.



nicht innerschulisch zu [6sen sind. An diesem Punkt ist es selbstversténdlich bedeutsam, ob es sich
um ein spezifisches Versagen in eéinem Bereich, oder um ein algemeines Schulversagen des Kindes
handelt. Wahrend im ersteren Fall eine spezielle Forderung in Frage kommt, ist bei letzterem Fall
zu Uberlegen, ob das Kind algemein leistungsméldig Uberfordert ist, oder ob es emotionale oder
songtige Griinde fiir das Versagen gibt. Unabhangig von etwaigen wissenschaftlichen Uberlegungen
hat hier die Unterscheidung von spezifischem und allgemeinem Leistungsversagen eine ganz prak-
tische Bedeutung.

Schliefdich seien noch zwel methodische Aspekte angemerkt. Das ,, entweder — oder” der Diskussi-
on tauscht eine Unterscheidbarkeit vor, die so nicht existiert. In Abbildung 3 ist ersichtlich, dass die
Gruppe der Messwertpaare, die das 1Q-Diskrepanzkriterium und gleichzeitig das einfache Recht-
schreib- Kriterium erfiillen (grauer Bereich), grof3er ist als die Summe derer, die entweder das eine
oder das andere Kriterium erfillen. Mehr als 2/3 (69%) der nach Diskrepanzmodell Betroffenen
sind gleichzeitig nach einfachem Rechtschreib-Kriterium betroffen, und ebenfals 69% der nach
einfachem Rechtschreib-Kriterium Betroffenen sind gleichzeitig nach Diskrepanzmodell betroffen.
Leider ist die Vergleichbarkeit der Befunde zu Unterschieden zwischen SLS und ALS erheblich
eingeschrankt, weil die Abgrenzung der Gruppen unterschiedlich vorgenommen wurde. In der Ar-
beit von Rutter & Yule wurden z.B. alle, die das SL S-Regressionskriterium erfiillten verglichen mit
jenen, die nur das ALS-Kriterium, aber nicht das SLS-(Regressions-)Kriterium erflllten. In der
Arbeit von Marx et a. (2001) wurden demgegentber alle, die das ALS-Kriterium erflllten aufge-
teilt in zwel Gruppen, ndmlich die mit 1Q<85 und die mit 1Q>85, wobel letztere dann zusdtzlich
noch das Regressionskriterium erflillen mussten. Diese beiden Gruppenaufteilungen von Rutter &
Yule (1975) und Marx et a. (2001) sind derart unterschiedlich, dass gleiche Ergebnisse gar nicht
unbedingt zu erwarten gewesen wéren. Die Arbeiten zu dieser Fragestellung sind aso in zwelerle
Hinsicht schwer vergleichbar: die jeweils untersuchten Variablen und die Gruppenaufteilungen sind
unterschiedlich.

4 Praktische Probleme der Messung: Normierung

Jede Messung erhdlt ihre Wertigkeit durch den Vergleich mit einer relevanten Vergleichsgruppe.
Ob eine bestimmte Rechtschreibleistung gut oder schlecht ist, kann man dem Rohwert nicht anse-
hen. Daher ist es von entscheidender Bedeutung, dass das Verfahren an einer hinreichend grof3en
und reprasentativen Stichprobe normiert wurde. Normen werden bei Rechtschreibtests sinnvoller-
weise nicht fir Altersgruppen, sondern fir Klassenstufen angegeben. Dies setzt allerdings voraus,
dass dle Klassen auch nach der gleichen Methode unterrichtet werden, was ganz zweifellos nicht
gegeben ist. Dies wirkt sich vor allem in den ersten beiden Klassen aus, was eine Diagnose aul3er-
ordentlich erschwert.

Ein weiterer sehr wichtiger Punkt ist, dass Normen veralten. Von Intelligenztests ist bekannt, dass
die Normen im Laufe der Zeit zu leicht werden (d.h. Zwanzigjéhrige vor 10 Jahren waren im Be-
waéltigen der gleichen 1Q-Aufgaben schlechter as Zwanzigjghrige von heute). Dies ist as ,,Flynn-
Effekt” bekannt geworden (Rodgers 1998). Der genau gegenteilige Effekt wurde bei Schullei-
stungstests beobachtet (Rodgers 1998), d.h. das allgemeine Rechtschreibniveau sinkt. Dazu kommt
noch, dass die Items selbst veralten, d.h. die Items von &lteren Tests wie dem WRT6+ sind zu einem
Teil heute ungebrauchlich, und demzufolge werden sie auch seltener gekonnt. Fir eine deutsche
Stichprobe konnte belegt werden, dass veraltete Normen fir die Rechtschreibleistung zu einer Un-
terschétzung, und fir die Intelligenz zu einer Uberschéatzung der tatsichlichen Werte fuhren
(Strehlow und Haffner 2002, Zerahn-Hartung et al. 2002).

Schliefdich gibt es noch ein wenig bekanntes Phanomen bei der Zusammensetzung von Normstich-
proben, was bei der gleichzeitigen Verwendung von 1Q-Tests und Rechtschreibtests relevant ist: fur
die Normierung von Rechtschreibtests werden z.B. in der Primarstufe nur Grundschulen, aber keine
Sonderschulen herangezogen. Bel der Normierung von 1Q-Tests werden die Sonderschiler aber



berticksichtigt. Dies flhrt dazu, dass — bezogen auf die Normgruppe des 1Q-Tests — die Normen des
Rechtschreibtests etwas zu schwer sind, da ja ein Teil der schlechteren Schreiber (Sonderschiler)
nicht berticksichtigt wurden.

Schliefdich gibt es noch das Problem mit den Therapierten — falls eine Therapie auch nur teillweise
erfolgreich war, so fallt die Leistung eines Kindes eventuell nicht mehr in den Bereich, der zu einer
Diagnose LRS fuhrt. Die Frage, wie lange eine Therapie ggf. durchzufihren ist, lésst sich also
ebenfalls nicht auf testdiagnostischem Wege beantworten.

Diese Effekte sind bei der Interpretation von Testwerten angemessen zu beriicksichtigen.

5 Diagnostische Kriterien

DSM-IV (Sai3, Wittchen und Zaudig 1996) und ICD-10 (Dilling, Mombour und Schmidt 1991)
formulieren fUr Schulle stungsstorungen im Kern die selben Kriterien:

1. die jeweilige Schulleistung (wie in einem standardisierten Test gemessen) ist kleiner, als auf-
grund von |Q, Alter und Beschulung zu erwarten i<t.

2. esliegt eine klinisch relevante Beeintrachtigung bzw. ein Leidensdruck vor.

3. Ausschluss: unangemessene Beschulung, periphere Seh- und Horstérungen, neurologische und
emotionale Storungen, soweit sie ursachlich fr die Schulleistungsproblematik sind.

Die Unterschiede zwischen DSM-IV und ICD-10 fallen marginal aus. Die Kriterien im DSM-1V
sind insgesamt knapper gefasst.

Im DSM-IV finden neurologische und emotionale Erkrankungen als Auschlusskriterien keine
Erwahnung.

Das DSM-1V fordert eine Diskrepanz von >2 Standardabweichungen, mindestens jedoch 1
Standardabweichung (im begriindeten Einzelfall) zwischen Schulleistung und Intelligenz. Im
ICD-10 wird die geforderte ,, bedeutsame” Diskrepanz in den klinischen Kriterien nicht quantifi-
ziert, sondern es wird lediglich in den Forschungskriterien eine Diskrepanz von 2 Standardab-
weichungen gefordert.

Im ICD-10 wird ausdrticklich eine Diskrepanz gefordert, die mit dem Regressionsansatz ke-
rechnet wurde. Das DSM-1V erwahnt den Regressionsansatz nicht explizit, sondern spricht nur
von Leistungen, die kleiner als , erwartet” sind.

Schliefdich unterscheiden sich auch noch die Kategorien. Das ICD-10 unterscheidet Lese- und
Rechtschreibstérung (F 81.0) und Isolierte Rechtschreibstorung (F 81.1). Eine — theoretisch denkba-
re — Isolierte Lesestérung ist nicht vorgesehen. Das DSM-IV sieht als Kategorien die Lesestorung
(315.00) und die Storung des schriftlichen Ausdrucks (315.2) vor, wobel beide It. DSM-IV oft a-
sammen auftreten.

In der Praxis sind die beiden Kategorien (jewells aus ICD-10 oder DSM-IV) nicht methodisch zu-
friedenstellend abgrenzbar. Dazu misste z.B. genau definiert werden, wie stark beeintréchtigt die
Leseleistung zusétzlich zur isolierten Rechtschreibstorung It. 1ICD-10 sein misste, um die Diagnose
L ese-Rechtschreibstérung zu stellen. Eine solche Operationalisierung existiert nicht.



Wichtig ist ebenfalls die Abgrenzung zur Rechenstérung. Die Diagnose Rechenstérung (F81.2) darf
laut ICD-10 nicht zusammen mit entweder isolierter Rechtschreibstorung (F81.1) oder Lese-
Rechtschreibstorung (F81.0) gegeben werden. Stattdessen ist in diesem Fall von einer ,,kombinier-
ten Storung schulischer Fertigkeiten® (F81.3) auszugehen. Dabei handelt es sich alerdings um eine
schlecht definierte Restkategorie. Man kann aber vermuten, dass bei gleichzeitigem Versagen im
Lesen, Schreiben und Rechnen nicht mehr von einer , Teilleistungsstorung” ausgegangen werden
kann, sondern es sich eher um ein weitreichendes allgemeines Schulversagen handelt.

6 Praktisches Vorgehen zur Diagnostik

Ausgehend von den Kriterien der ICD-10 und DSM-1V sind drel Bereiche zu beriicksichtigen: Lei-
stungsmessung, Beeintrachtigung und Ausschlusskriterien. Die praktischen Teile der Untersuchung
sind dabei Eingangsgespréach und Anamnese, Testdiagnostik und medizinische Untersuchung.

Leistungsmessung. Die Werte von standardisierten Rechtschreib- und Lesetests sind erfahrungsge-
mal3 erst ab etwa Ende der 2. Klasse einigermal3en zuverlassig. Davor ist die Variation durch unter-
schiedliche Unterrichtsmethoden noch zu grof3.

Bei Rechtschreib- und Lesetests sollten schulformibergreifende Klassennormwerte verwendet wer-
den.

In einem Artikel aus unserer Arbeitsgruppe (Schulte-Kérne, Deimel und Remschmidt 2001) wurde
ein Vorschlag fur eine Operationalisierung der |CD-10-Kriterien entwickelt. Es handelt sich um ein
kombiniertes Kriterium aus Rechtschreib-Prozentrang < 16 und regressionsbasierter 1Q-Diskrepanz
von 15 Standardabweichungen. Die benttigte Tabelle ist im Internet zuganglich unter
http://www.k|p.uni-marburg.de/kjp/legast/eg/diagnose.htm

Ein zweiter Aspekt der Leistungserfassung ist die Abgrenzung zwischen spezifischem und alge-
meinem Schulversagen. In der Primarstufe heif3 das praktisch, dass die Leistungen in Deutsch und
Rechnen verglichen werden. Ist das Kind im Rechnen deutlich besser als im Schreiben und/oder
Lesen, so ist das als Hinweis auf eine Tellleistungsproblematik zu werten. Hierbei ist alerdings zu
berticksichtigen, dass Kinder durch die standigen Frustrationen in einem Bereich eine zunehmende
allgemeine Schulunlust bzw. emotional bedingtes allgemeines Schulversagen entwickeln kdnnen.
Eine Abgrenzung durch den Vergleich verschiedener Facher ist aso u.U. ab einem bestimmten Al-
ter nicht mehr moéglich. Ebenfalls erschwert wird die Leistungsmessung durch bereits durchgefihrte
Fordermal3nahmen, die ja einen positiven Einfluss auf die Leistungen haben sollen. Das kénnte da-
zu fuhren, dass ein gut gefordertes Kind die Kriterien fir eine Teilleistungsstérung gerade nicht
mehr erfullt, obwohl eine Fortfihrung der Forderung nattrlich sinnvoll ist.

Diese beiden Beispiele zeigen, dass Testergebnisse nicht immer buchstabengetreu ,, geglaubt® wer-
den konnen. Vielmehr ist eine Integration aller Befunde erforderlich, woflr eine umfangreiche &-
fahrung erforderlich ist. Das gleiche gilt fur grenzwertige Befunde, d.h. solche, wo ein Kind die
Kriterien fir eine Tellleistungsstorung nur sehr knapp erreicht oder verfehlt. Tatsachliche Lei-
stungsschwankungen und weitere Einflisse wie Messfehler und , Tagesform® lassen eine anhand
eines solchen grenzwertigen Resultats vorgenommene Kategorisierung sehr unsicher werden. Auch
hier ist die Integration aller Informationen sehr wichtig, um zu einer insgesamt stimmigen Ent-
scheidung zu kommen.

Beeintrachtigung bzw. Leidensdruck. Dabel handelt es sich um zwei verschiedene Dinge. Der indi-
viduelle Leidensdruck des Kindes wird Uber eine psychologische Untersuchung festgestellt. Hierzu
gehdren eine grundliche Exploration und die Durchfihrung geeigneter Testverfahren zur Emotio-
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naldiagnostik. Das Ausmal3 der Beeintrachtigung kann nur indirekt Gber die Befragung von Kind,
Eltern und Lehrerinnen festgestellt werden.®

Ausschlusskriterien. Dabel handelt es sich gréftenteils um medizinische Kriterien. Zur Feststellung
ist also eine medizinische Untersuchung nétig. Der Ausschluss von emotionalen ursachlich verant-
wortlichen Erkrankungen ist im Rahmen einer psychiatrischen oder psychologischen Untersuchung
zu prufen. Die Angemessenheit der Beschulung kann am besten durch Exploration der Eltern feg-
gestellt werden.

Die Ergebnisse der Informationserhebung in diesen Bereichen sind dann zu integrieren, und es kann
ggf. Uber eine geeignete Behandlung (Legastheniebehandlung und/oder Psychotherapie) entschie-
den werden. Es handelt sich auf jeden Fall um eine fachibergreifende Fragestellung, die in der Re-
gel nicht von einer Person allein bearbeitet werden kann. Umfangreiche Kenntnisse und Erfahrung
sind nattrlich Voraussetzung fur eine valide Diagnose.

Die Fruhdiagnose im Kindergartenalter stellt einen Sonderfall der Diagnostik dar. Mit dem Biele-
felder Screening zur Frihdiagnose (BISC, Jansen et al. 1999) ist es It. Handbuch mdglich, mit einer
guten Zuverlassigkeit bereits im spaten Kindergartenalter die Kinder zu identifizieren, die spéter
Probleme beim Schriftspracherwerb bekommen werden.

Das BISC besteht aus neun Untertests, von denen vier dem Bereich Phonologie zugeordnet werden
koénnen. Drei weitere Untertests befassen sich mit Abfragen des Langzeitgedéachtnisses, ein Unter-
test Uberprift das Kurzzeitgedachtnis und ein Untertest erfasst die visuelle Aufmerksamkeit.

Die Ergebnisse zur Vorhersage wurden alerdings bisher nicht repliziert, und das Verfahren durfte
auch in der Praxis am ehesten durch flachendeckende V orsorgeuntersuchungen anwendbar sein, fir
die es zur Zeit keinen organisatorischen Rahmen gibt.
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