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Lese- und/oder Rechtschreibstérung:

leitlinienbasierte Diagnostik und Therapie

Christine Kuhn, Hannah Mehringer, Silvia Brem

Die LRS ist eine haufige Entwicklungsstérung und fiihrt unbehandelt zu Beeintrachtigun-
gen mit Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter. Neben der Aufklarung von Familie und
Lehrern tiber LRS stehen gemdR der Leitlinien wirksame MaRBnahmen und Hilfsmittel zur

Verfligung.

Einleitung

Wihrend die meisten Kinder zu einer sicheren und
selbstverstandlichen Beherrschung der Schriftsprache
gelangen, haben ca. 3-8% der Kinder erhebliche Pro-
bleme beim Erlernen des Lesens und/oder der Recht-
schreibung. Wir benutzen im Folgenden Lese-Recht-
schreibstorung (LRS) als Bezeichnung statt der Begriffe
Legasthenie, Dyslexie oder Lese-Rechtschreibschwa-
che.

Die LRS ist eine der haufigsten umschriebenen
Entwicklungsstérungen [1-4].

Soziale Auswirkung. Kinder mit LRS zeigen z.B. ein
stark verlangsamtes Lesetempo, machen hdufiger Feh-
ler beim Lesen, haben oft ein unzureichendes Textver-
standnis und Probleme in der Rechtschreibung. Betrof-
fene Kinder werden ohne geeignete Interventionen in
ihrer kognitiven, psychischen und sozialen Entwick-
lung behindert. Die Lese- und Schreibfdhigkeit ist
Grundlage des Lernens in der Schulbildung, ein sub-
stanzieller Teil des Wissens und der Fahigkeiten wird
iber die geschriebene Sprache vermittelt und die
Lernleistungsiiberpriifungen finden grofStenteils
schriftlich statt.

Lern- und Leistungsdefizite haben Auswirkungen auf
die Personlichkeitsentwicklung eines Menschen, auf

Tipp fiir die Praxis

Mit Wissen um die Behinderung der Kinder und da-
durch erméglichter entsprechender Unterstiitzung
und Entlastung ist eine deutliche Verbesserung der
Lernfortschritte und der personlichen Entwicklung
zu erwarten.

die schulische Integration, auf das Familiensystem und
auf den sozialen und beruflichen Erfolg.

Giinstiger Zeitpunkt der Interventionen. Interventio-
nen auf schulischer und therapeutischer Ebene sind
besonders dann wirksam, wenn sie erfolgen, bevor

es zu Lernliicken, Motivationsverlust und einem
verdnderten Selbstkonzept kommt, idealerweise im
1. Schuljahr. Ohne sonderpddagogische Mafgnahmen
und pddagogisches Wissen iiber die Lernschwdchen
und -stdrken dieser Kinder ist die Entwicklung sekun-
ddrer Storungen wie Schulangst, Verhaltensstorungen
und psychosomatischer Symptome auf dem Boden
chronischer Misserfolgserfahrungen haufig.

AWMF-Leitlinien. Die Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaft (AWMF) zu Lese- und/oder Rechtschreibsto-
rungen sind 2015 von einer Expertengruppe unter der
Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
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rapie als die ,,herausgebende Fachgesellschaft* neu
verdffentlicht worden (www.awmf.org/leitlinien/
detail//11/028-044.html; Ansprechpartner fiir die Leit-
linie: Prof. Dr. med. G. Schulte-Koérne, Klinik und Poli-
Kklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosoma-
tik und Psychotherapie, Miinchen [5, 6]). Ein Grof3teil
unserer Empfehlungen zu Abklarung und Férdermaf3-
nahmen basiert auf diesen aktuellen Leitlinien. Bei den
Empfehlungen beschranken wir uns auf ,,Starke Emp-
fehlung, Empfehlungsgrad A“ mit einem starken Kon-
sens und einer hohen Zustimmung der Leitliniengrup-
pe mit Evidenzgrad 1 und 2 gemaf der Arbeitsgemein-
schaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften [7].

Definition und Klassifikation

Eine Lese- und/oder Rechtschreibstoérung (LRS) liegt
vor, wenn die Lese- oder Rechtschreibleistung deutlich
unter dem Niveau liegt, das aufgrund der Altersnorm,
der Klassennorm oder der Intelligenz zu erwarten ist.

Zur Diagnostik der Lese- und/oder Rechtschreib-
storung soll das Kriterium der 1Q-Diskrepanz oder
der Alters- oder Klassennormdiskrepanz genutzt
werden.

Bei der LRS betrdgt die Diskrepanz zwischen IQ und
Leseleistung mindestens 1,5 Standardabweichungen.
Schiiler/innen mit dem oben beschriebenen Profil kon-
nen im Unterricht keine ihrer Intelligenz entsprechen-
den Lernfortschritte erreichen. Wenn die Lese-/Recht-
schreibschwierigkeiten durch Evidenz aus der klini-
schen Untersuchung, den Schulleistungen und den
Ergebnissen der Testverfahren belegt werden, kann ein
weniger strenger Grenzwert bis 1,0 SD benutzt werden.
Dies gilt besonders fiir Schiiler/innen, die iiber eine
tiberdurchschnittliche Intelligenz oder Geddchtnisfa-
higkeiten verfiigen. Sie sind relativ hdufig in der Lage,
ihre Lese-Rechtschreibstérung soweit zu kompensie-
ren, dass Lehrpersonen bei ihnen in den ersten Grund-
schuljahren die Stérung nicht erkennen und das Poten-
zial der Kinder insgesamt falsch einschdtzen. Diese
Schiiler/innen fallen spater durch sekundare Stérungen

Tipp fiir die Praxis

Die Differenzialdiagnostik gerade bei Kindern mit
unter- oder (iberdurchschnittlichen oder heteroge-
nen Begabungsprofilen ist anspruchsvoll; besondere
Sorgfalt ist bei Anamnese und Testung notwendig.
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wie fehlende Lernfortschritte, fehlende Lernmotiva-
tion, storendes Verhalten oder depressive Symptome
und ein gestortes schulisches Selbstkonzept auf.

Diagnostische Einordnung in den
Klassifikationssystemen

Die LRS wird als psychische Krankheit sowohl im diag-
nostischen und statistischen Manual psychischer St6-
rungen (DSM-5) wie auch im internationalen Klassifi-
kationsschema fiir psychische Stérungen (ICD-10) mit
Kriterien zur Diagnostik beschrieben. Im DSM-5 wird
die LRS im Kapitel ,,Neuronale und mentale Entwick-
lungsstérungen” als spezifische Lernstérung mit 3 Aus-
prdgungen gelistet, wobei hdufig eine kombinierte St6-
rung des Lesens und des schriftsprachlichen Ausdrucks
vorliegt.

DSM-5: Spezifische Lernstérungen

m F81.0 mit Beeintrdchtigung im Lesen
m 81.81 mit Beeintrachtigungen im schriftsprach-
lichen Ausdruck

Im ICD-10 werden die kombinierten Lese-Recht-
schreibstérung und die isolierte Rechtschreibstérung
im Kapitel ,,Umschriebene Entwicklungsstérung schu-
lischer Fertigkeiten“ aufgefiihrt.

ICD-10: Umschriebene Entwicklungs-

storungen schulischer Fertigkeiten F81

m [81.0 Lese-Rechtschreibstérung
m F81.1 isolierte Rechtschreibstérung

Studien zeigen, dass auch die Lesestorung isoliert vor-
kommt, dhnlich hdufig wie die isolierte Rechtschreib-
storung oder die kombinierte Lese-Rechtschreibsto-
rung [8].

Isolierte Lesestorung. Die Kernsymptome der Lesesto-
rung sind eine deutliche Beeintrdchtigung der Lesege-
schwindigkeit, wobei das Lesetempo bei Betroffenen
oft um das 2- bis 3-Fache verlangsamt ist. Die verlang-
samte und fehlerhafte Zuordnung von Buchstaben und
Sprachlauten fiihrt zu Lesefehlern und reduzierter
Lesegenauigkeit. Beim Lesen kommt es zum Auslassen,
Verdrehen, Ersetzen und Einfiigen von Wortteilen oder
ganzen Wortern und zu einer nicht sinnentsprechen-
den Betonung. Durch das langsame Lesen und die
Lesefehler ist das Leseverstandnis, insbesondere bei
langen Sdtzen, beeintrdchtigt.



Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Isolierte Rechtschreibstorung. Die Probleme der Recht-
schreibung manifestieren sich in einer deutlich erh6h-
ten Zahl von Rechtschreibfehlern. Dazu gehéren Ver-
drehungen, Auslassungen, Ersetzungen, Umstellungen
und das Einfiigen von Buchstaben in Woértern oder von
Wortteilen und Wértern (Abb.1).

Typische ,Legasthenikerfehler” gibt es nicht.

Weil das Erlernen von Buchstaben-Laut-Zuordnungen
bei LRS-Kindern erschwert ist, bleiben gehdufte Fehler
in der Orthografie oft bis ins Erwachsenenalter beste-
hen. Der Erwerb der Fremdsprachen ist gestort, Eng-
lisch durch die wenig regelhafte Zuordnung der Buch-
staben- und Sprachlaute besonders schwierig zu erler-
nen. Unter Zeitdruck wie dem Lesen und Ausfiillen von
Formularen, in Priifungssituationen etc. treten die Pro-
bleme verstarkt auf.

Fazit fiir die Praxis

Kernsymptome einer Lese- und/oder Rechtschreib-
storung sind ein verlangsamtes Lesetempo, gehdufte
Lesefehler und gehdufte Rechtschreibfehler. Die
Beeintrachtigungen bleiben oft im Erwachsenenalter
bestehen.

Diagnostik

Die Diagnostik bei Lese-Rechtschreibstérungen muss
wie bei anderen psychischen Stérungen multiaxial
erfolgen [9] und folgende Bereiche umfassen:

m 1. Achse: klinisch-psychiatrisches Syndrom; relevant
zur Erfassung von sekundaren oder komorbiden Sto-
rungen, die Schulleistungsprobleme verursachen

m 2. Achse: umschriebene Entwicklungsstérungen;
relevant im Bereich der Sprachentwicklung, Motorik
und Rechenfdhigkeit

m 3, Achse: Intelligenzniveau; relevant zur Erfassung
des Diskrepanzkriteriums und Beurteilung des Lern-
potenzials

m 4. Achse: korperliche Erkrankungen; relevant zur
Erfassung von somatischen Erkrankungen und bei
Schulleistungsproblemen (z.B. Sehstérungen, Hor-
storungen, Zerebralparese)

m 5. Achse: assoziierte psychosoziale Umstdnde; rele-
vant ist die Lebenssituation des Kindes, u.a. zum
Ausschluss anderer Ursachen fiir die Schulleistungs-
probleme sowie zur Planung bestmdglicher Unter-
stiitzungsmaRnahmen fiir das betroffene Kind und

\
Das i\g \J:,(g,__ spielt mit der Puppe.

Vater arbeitet im qa r't el n

In Amerika gibt es groBe _\W en d o

Die _M\AJL?T_ ____fattert das Baby.

Die Eltern ___& Pr echer mif der Lehrerin.

Feuer oscht man oft mit __ WOS@r

Der Nikolaus hat einen Sang voller Apfel.

Der Se\‘

ist tief.

\
Peter malt ein schénes B \\¢ '\3

ins Kino.

Heute scheintdie__ Sonhé_

Doris g et

Im Zoo gibt es off braune Baren

Ich kaufe frisches ___Brot

Mario.__NgOm&  spétnach Hause.

Abb.1  Ausschnitt eines Rechtschreibtests (SLRT-I1) eines Kindes mit LRS in der 2. Klasse.

die Familie bzw. die eventuell ebenfalls betroffenen
Eltern
m 6. Achse: globales psychosoziales Funktionsniveau

Zur Differenzialdiagnostik gehort neben einer
Anamnese und klinischen Untersuchung auch eine
storungsspezifische testpsychologische Diagnos-
tik.

Ausschlussdiagnostik
Die Diagnose einer LRS kann wie oben beschrieben

dann gestellt werden, wenn die Lese- und/oder Recht-
schreibleistung deutlich unter dem Niveau liegt, das

PSYCH up2date 10 | 2016



aufgrund der Altersnorm, der Klassennorm oder der
(testpsychologisch erfassten) Intelligenz erwartet wer-
den kann.

Die schwachen Lese- und/oder Rechtschreibleistungen
diirfen dabei nicht auf eine unangemessene Beschulung
(z.B.fehlende Alphabetisierung aufgrund gehaufter Ab-
wesenheiten von der Schule) oder kérperliche Beein-
trachtigungen zuriickzufiihren sein.

Beschulung. Eine nicht angemessene Beschulung
schlief3t aber das gleichzeitige Vorliegen einer Lese-
und/oder Rechtschreibstérung nicht aus: Besonders bei
Kindern, die nicht in ihrer Muttersprachen unterrichtet
wurden oder iiber deren Beschulung wenig bekannt ist,
wie z.B. bei Migrantenkindern wird eine LRS hdufig
nicht erkannt. Bei diesen Kindern muss eine sehr sorg-
faltige Abklarung erfolgen und eventuell im Verlauf die
Diagnose nochmals {iberpriift werden.

Mangel in der Beschulung kénnen eine LRS haufig
unerkannt lassen.

Somatische oder neurologische Erkrankungen. Solche
Erkrankungen (z.B. Seh-, Horstorungen, Epilepsien)
konnen das allgemeine Lernvermogen eines Kindes
beeintrachtigen und so zu schwachen Lese- und/oder
Rechtschreibleistungen fiihren. Eine kdrperliche Un-
tersuchung inkl. neurologischem Status muss im Rah-
men der Diagnostik oder im Vorfeld z.B. durch den
behandelnden Kinderarzt erfolgen und bei anamnesti-
schen oder klinischen Hinweisen auf Erkrankungen
miissen diese genauer abgeklart werden.

Seh- und Horfahigkeit. Da unkorrigierte Seh- und
Horstorungen zu schwerwiegenden Beeintrachtigun-
gen der Lesefdhigkeit, bzw. im Fall von Horstérungen
zu Beeintrdchtigungen der allgemeinen Sprachent-
wicklung fithren kénnen, muss im Rahmen der Diag-
nostik einer LRS die Seh- und Horfdhigkeit des betrof-
fenen Kindes iiberpriift werden. Bei Hinweisen auf
Beeintrachtigungen miissen diese eingehend facharzt-
lich untersucht werden, um z.B. okuldre Lesestérungen
(unscharfe Abbildung der Buchstaben z.B. durch Visus-
minderung oder Hypoakkomodation) oder Hérminde-
rungen zu erfassen und behandeln zu kénnen.

Testpsychologische Diagnostik
Zur Erfassung der allgemeinen kognitiven Fahigkeiten

wird ein umfassender Intelligenztest mit aktueller
Normierung wie der WISC-IV eingesetzt [10]. Zur Mes-
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Tabelle 1

Auswahl von Testverfahren mit Angabe des Zeit-
raums.
Name des Testverfahrens Normzeitraum

Salzburger Lese- und Recht-
schreibtest (SLRT I1) [3]

1 min-Lesefliissigkeitstests:
1.-6. Klasse bis Studenten
Rechtschreibtest: 2. -4.
Klasse

Ende der 1. Klasse bis zur
8. Klasse

Zircher Lesetest-II (ZLT Il)
(1]

Mitte der 1. bis Ende der 10.
Klasse fiir alle Schulformen

Hamburger Schreib-Probe
1-10 (HSP 1-10) [12]

Tipp fiir die Praxis

Im Rahmen der Diagnostik zu einer LRS muss immer
eine Erfassung des allgemeinen Intelligenzniveaus
anhand eines aktuell normierten Tests wie z. B. WISC-
IV sowie eine Erfassung der Lese- und Rechtschreib-
fertigkeiten anhand von aktuell normierten Testver-
fahren erfolgen.

sung der Lese- und oder Rechtschreibleistungen sollen
Testverfahren mit aktuellen Normen im dafiir vorher-
gesehenen Normzeitraum eingesetzt werden. Fiir eine
umfassende Diagnostik der Lesefertigkeiten sollen
Tests zur Lesegeschwindigkeit, zur Lesegenauigkeit
und dem Leseverstdndnis kombiniert werden. Die bei-
spielhafte Auswahl der Tests (s. unten) richtet sich nach
Fragestellung und Alter bzw. Beschulungsform; bitte
ausfiihrliche Testbeschreibung und Einschrankungen
der Giiltigkeit jeweils tiberpriifen (s. Tab.1).

Komorbide Stérungen

40-60% der Kinder mit einer LRS leiden unter komor-
biden psychischen Stérungen [13]. Je nach Arbeitsum-
feld wird an Arzte und Psychologen direkt die Frage
nach einer LRS gestellt oder indirekt, wenn das Kind
z.B. zur ADHS- oder Angst-Diagnostik zugewiesen
wird. Je nach Umfeld unterscheidet sich der diagnosti-
sche Prozess.

Schulpsychologisches Umfeld. Schulpsychologen wer-
den haufiger direkt zum allgemeinen kognitiven Ent-
wicklungsstand und zu Teilleistungsstorungen des
Kindes gefragt. Meist ergeben sich bereits in der Schul-
anamnese und dann in der kognitiven Abkldarung Hin-



weise auf eine LRS. In diesem Setting ist ein Screening
fiir die haufigsten Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter bei den hohen Komorbiditdtsraten der Dyslexie
empfohlen. Ein effizientes Screening bieten

= SDQ oder

= CBCL.

Eine Diagnostik mit einem umfassenden klinischen
Interview erfolgt z.B. mittels

= DAWBA oder

m K-SADS [14-18].

Wird die Diagnostik aus Kapazitdtsgriinden nicht zeit-
nah durchgefiihrt, so muss diese spdtestens dann ein-
geleitet werden, wenn der zu erwartende Therapieer-
folg einer spezifischen Behandlung entsprechend den
unten angegebenen, in den Leitlinien empfohlenen
Kriterien ausbleibt.

Tipp fiir die Praxis

Zu bedenken ist, dass eine komorbide Depression
oder ein ADHS Einfluss auf die Leistungstestung hat,
und die Kinder eventuell zu schlecht eingestuft wer-
den, wenn eine psychische Stérung zum Zeitpunkt
der Testung nicht erkannt wird.

Es empfiehlt sich eine Kontrolle des Therapieerfolgs
im Abstand von 6 Monaten.

Medizinisches Umfeld. Im medizinischen Umfeld wer-
den Kinder eher mit Verdacht auf eine ADHS oder auf
eine Angststdrung zugewiesen. Im klinischen Setting
ergibt sich der Verdacht auf eine Lesestérung und evtl.
die LRS-Diagnose meist erst im diagnostischen Prozess,
wahrend der Verdacht einer ADHS-Diagnose sich mog-
licherweise nicht bestdtigt. Hier besteht bei unstruktu-
riertem Vorgehen das Risiko, dass die komorbide St6-
rung erkannt wird, wahrend die zugrunde liegende
Teilleistungs- oder Entwicklungsstorung {ibersehen
wird.

Sicher abzukldren sind in beiden beschriebenen Set-
tings:

m Rechenstorung/Dyskalkulie

= hyperkinetische Stéorungen/ADHS

= Angstorungen

= depressive Episoden

Rechenstérungen

Rechenstérungen oder Dyskalkulie kommen bei 20 -
40% der Kinder mit einer LRS vor; das Risiko ist damit
ca. 5-mal hoher als bei Kindern ohne LRS [3]. Von bei-

den Storungen gleichzeitig betroffen sind etwa 1-5%
aller Schiiler [1, 3, 19-21].

Hyperkinetische Stérungen/ADHS

Hyperkinetische Stérungen. Diese kommen in der All-
gemeinbevoélkerung zu ca. 5% und vergleichsweise
hdufiger bei 8 - 18 % aller Kinder vor, bei denen eine LRS
diagnostiziert ist. Das Risiko fiir eine hyperkinetische
Storung bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung ist damit bei Kindern mit einer Lese- und/
oder Rechtschreibstérung ca. 4-mal héher [22, 23].
0,4% aller Kinder sind von beiden Stérungen betroffen
[24]. Haufig ist es sinnvoll, diese 2 Stérungen etwas
zeitversetzt zu behandeln, z.B. eine LRS oder Dyslexie-
therapie zu beginnen, und nach 3 Monaten in Abspra-
che mit den Lerntherapeuten fiir LRS die medikamen-
tose ADHS-Behandlung einzuleiten. Bei gleichzeitigen
Interventionen wird es sonst schwierig sein, den Erfolg
der jeweiligen Behandlung zu evaluieren.

Mehrfach betroffene Kinder sind auf eine beson-
ders gute Koordination zwischen Lerntherapeuten,
Lehrern und Eltern angewiesen.

Angststérungen

Eine zusdtzliche Angststorung liegt je nach Studie bei
8-23% der Kinder mit LRS vor. Das Risiko fiir das Ent-
wickeln einer Angststorung bei der von Lese- und/oder
Rechtschreibstérung betroffenen Kinder ist ca. 4-mal
hoéher, fiir die soziale Phobie ca. 6-mal hoher. Von bei-
den Stérungen gleichzeitig betroffen sind ca. 0,4 % aller
Kinder [24].

Depressive Episoden

Aus der klinischen Erfahrung leiden viele Kinder durch
die anhaltenden schulischen Misserfolge und die Pro-
bleme bei den Hausaufgaben unter depressiven Symp-
tomen und psychosomatischen Stérungen. Die Studi-
enlage jedoch ist widerspriichlich.

Depressionen treten eher im Jugendalter auf,
sodass die beiden Patientengruppen der LRS und
der Depression sich auch im Alter unterscheiden.

Atiologie

Sowohl Umwelteinfliisse als auch genetische Faktoren
spielen eine wichtige Rolle bei der Atiologie von LRS
(s. Abb.2) [25]. Eine mittlerweile groe Anzahl von
Studien weist darauf hin, dass die Genetik der LRS
komplex und multifaktoriell ist, d.h., dass eine Kom-
bination von verschiedenen Genen (polygen) zu den
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Lese-|Rechtschreibstérung LRS

Genetik ‘ Hirnentwicklung/Reifung Kognition Verhalten

Besonderheiten/Anomalien Beeintrdchtigungen

&n 1 phon. Bewusstheit Lesen
/ Schrift-Laut-Assoziation | Rechtschreibung
%Gen 2

’ Arbeitsgeddchtnis Benennen

Gen m Abruf aus Lexikon

Umwelt

Abb.2 Verschiedene Faktoren beeinflussen die Entwicklung der Lese- und Schreibfertig-
keiten: Genetik und Umwelt beeinflussen die Hirnreifung und -entwicklung. Besonderhei-
ten in der Entwicklung von Arealen, die fiir Sprache relevant sind, konnen zu Beeintrachti-
gungen in basalen Fertigkeiten (z.B. phonologische Bewusstheit) und schlieRlich vermin-
derter Lese- und Rechtschreibkompetenz fiihren.

Phdnotypen beitrdgt. Gleichzeitig nimmt man an, dass
dasselbe Stérungsbild bei verschiedenen Personen
durch verschiedene Ursachen zustande kommen kann.
Zurzeit wird fiir mindestens 9 verschiedene chromo-
somale Regionen und fiir bis zu 14 verschiedene Gene
eine Assoziation mit LRS beschrieben [26].

Bis zu 14 Kandidatengene sind mit dem Auftreten
von LRS assoziiert.

Die genaue Zahl und die Funktion der involvierten
Gene ist noch unklar, doch geht man davon aus, dass
die meisten dieser Kandidatengene sehr friih in der
Hirnentwicklung wahrend der Migration der Neuronen
eine wichtige Rolle spielen. Abnormale neuronale
Migration und Veranderungen in der Hirnmikrostruk-
tur in Bereichen des Gehirns, die wichtig fiir die Ver-
arbeitung von Sprache sind, konnten die auditorische
Verarbeitung beeintrachtigen und sich u.a. in vermin-
derten phonologischen Fertigkeiten manifestieren [27].

Eine stetig steigende Anzahl Studien untersucht Veran-
derungen in der Hirnmikrostruktur und der Hirnfunk-
tion, um die Atiologie von LRS besser zu verstehen.
Dazu werden in der Regel Gruppen von Betroffenen mit
Gruppen von nicht betroffenen Kontrollprobanden
verglichen.

Hirnfunktion. Metaanalysen, welche die Primdrbefun-
de zusammenfassen, weisen darauf hin, dass insbe-
sondere Areale in der linken Hirnhilfte bei Dyslexie
Unterschiede in der Struktur und Funktion aufweisen.
So wurde fiir visuelle, lesespezifische Aufgaben bei

PSYCH up2date 10 | 2016

Gruppen von LRS-Patienten eine verminderte Aktivie-
rung im inferior-frontalen, parieto-temporalen und
okzipito-temporalen Kortex der linken Hirnhdlfte
gefunden. Demgegeniiber standen Mehraktivierungen
im primdren motorischen Kortex und der Insula, die
u.a. mit kompensatorischen Mechanismen bei phono-
logischen Prozessen oder auch dem inneren Nachspre-
chen in Verbindung gebracht werden [28].

Strukturelle Unterschiede im Gehirn finden sich bei
LRS v.a. in der linken Hemisphdre.

Hirnmikrostruktur. Die Verdnderungen der Hirnfunk-
tion gehen oft auch mit Verdnderungen in der Hirnmi-
krostruktur einher. So zeigte sich z.B. in links okzipito-
temporalen und temporo-parietalen Regionen sowie
im Kleinhirn bei LRS ein vermindertes Volumen an
grauer Substanz [29] und auch die Faserbiindel, welche
durch links temporo-parietale Regionen verlaufen und
u.a. verschiedene Sprachregionen miteinander verbin-
den, zeigten eine schwachere Auspragung [30].

Unterschiede pradiktiv nutzbar? Interessanterweise
sind gewisse Unterschiede sowohl in der Hirnmikro-
struktur als auch in der Hirnfunktion bei Kindern
bereits vor dem Lesenlernen vorhanden. So zeigen
Kinder mit einem familidr bedingten Risiko fiir LRS
andere Aktivierungsmuster [31] sowie Abweichungen
in der Hirnmikrostruktur sowohl beim Volumen der
grauen Substanz [32, 33] als auch bei der Auspragung
der Faserbiindel [34]. Mittels Elektroenzephalografie
konnten bereits beim Neugeborenen Unterschiede in
der auditorischen Verarbeitung zwischen Kindern mit
bzw. ohne familidrem Risiko nachgewiesen werden
[35] und diese Masse waren auch pradiktiv beziiglich
der spdteren Lesekompetenz [36]. Ein wichtiger Ansatz
in der Forschung zu LRS ist deshalb, bildgebende MafZe
der Hirnaktivierung [37, 38] und Hirnstruktur [39] zu
identifizieren, die moglicherweise kiinftig in Kombina-
tion mit VerhaltensmaRen eine genauere Vorhersage
von LRS erlauben, und somit Kinder mit gezielten Trai-
nings moglichst friih, idealerweise schon im Kinder-
garten, unterstiitzen zu kénnen.

Eine frithe Diagnostik kénnte bei Kindern mit
Disposition frither in FordermaBnahmen miinden.



Behandlung und Intervention
Aufklarung und Beratung

Sobald die Diagnose einer Lese- und/oder Recht-
schreibstorung gestellt wird, muss eine ausfiihrliche
Aufklarung und Beratung der betroffenen Kinder und
Eltern sowie - nach Einholen des Einverstdndnisses der
Eltern - die Beratung der Lehrer/innen der betroffenen
Kinder erfolgen.

Ausfiihrliche Beschreibung. Dabei ist haufig die genaue
Information iiber die vorliegende Entwicklungsstérung
bereits stark entlastend fiir das betroffene Kind und die
Eltern, da dadurch eine Erklarung fiir die bis dahin oft
unverstandlichen Schulleistungsprobleme vorliegt.
Schuldzuweisende Erklarungsmodelle wie Unwillen,
Faulheit, Konzentrationsprobleme, mangelnde Bega-
bung, Versagen der Eltern, Versagen der Lehrkrdfte etc.
kénnen damit aufgeldst werden. Das Konzept der LRS
als Entwicklungsstérung, die nur einen Teil der allge-
meinen Intelligenz betrifft, muss dabei genau erklart
werden, um nicht bei betroffenen Kindern, Eltern und
Lehrkraften den Eindruck zu erwecken, das Kind sei
insgesamt unterdurchschnittlich begabt und schulisch
nicht lern- und leistungsfahig.

Haufig fiihrt bereits die Diagnose der LRS zu einer
Entlastung der familidren und schulischen Situa-
tion.

Aufzeigen méglicher Hilfen. Neben der genauen Infor-
mation iiber die Kernsymptome und die Atiologie der
Storung ist eine ausfiihrliche Beratung der Familie zu
den Fordermoglichkeiten und schulischen Hilfen ange-
zeigt. Es muss den betroffenen Kindern und Eltern ver-
mittelt werden, welche Hilfsméglichkeiten es gibt, aber
auch, dass das betroffene Kind durch diese Behinde-
rung mindestens iiber Jahre wdhrend der schulischen
und beruflichen Ausbildung, méglicherweise auch
lebenslang immer wieder mit Schwierigkeiten kon-
frontiert sein wird, und dass es die haufig gewiinschte
Leinfache Losung* einer ,Pille“ gegen die LRS nicht gibt.

Angst vor Stigmatisierung. Einige Eltern und teils auch
Lehrer/innen befiirchten eine Stigmatisierung der be-
troffenen Kinder durch die Diagnose. Sie argumentie-
ren, dass die von einer LRS betroffenen Kinder ihre
Schwierigkeiten tiber Starken in anderen Bereichen
ausgleichen kénnen. Fiir insgesamt kognitiv gut begab-
te Kinder kann es zutreffen, dass sie durch kompensa-
torische Strategien die Beeintrdachtigung durch die LRS
z.T. lange ausgleichen kénnen. Auch diese Kinder gera-

ten aber durch die stindige Konfrontation mit ihren im
Vergleich zu ihrer sonstigen Leistungsfdhigkeit deutlich
geringeren Lese- und Rechtschreibfertigkeiten und der
dadurch entstehenden Verstandnisprobleme stark
unter Druck und leiden meist stark unter den fiir sie
unerkldrlichen Schwierigkeiten.

Tipp fiir die Praxis

Wir empfehlen in jedem Fall, die betroffenen Kinder,
Eltern und Lehrer/innen sorgfaltig aufzuklaren und
eine angemessene interdisziplindre Versorgung der
betroffenen Kinder einzuleiten, bevor die betroffenen
Kinder stigmatisiert sind, ein negatives Selbstkonzept
als ,dumm®, ,schlechte/r Schiiler/in“ etc. entwickeln
und sich maglicherweise sekundare Probleme wie
Schulangst, Verweigerung, emotionale Symptome
etc. entwickeln.

Psychoedukation und Bestarkung anderer Bereiche.
Eine sorgfdltige Psychoedukation der betroffenen Kin-
der und ihres Umfeldes ist fiir die Entwicklung eines
gesunden Selbstbilds bei Kindern mit einer LRS auf3er-
ordentlich wichtig. Ein hdufiges Anliegen der betroffe-
nen Familien ist die Beratung im Umgang mit Alltags-
anforderungen und den Belastungen fiir die Eltern-
Kind-Beziehung, die z.B. durch tdgliche, beiderseits
frustrierende und konflikthafte Hausaufgabensituatio-
nen entstehen. Angesichts der hohen Rate komorbider
und sekunddrer Stérungen sollten sowohl die Eltern als
auch die Lehrkrafte diesbeziiglich sensibilisiert wer-
den. Wir empfehlen dringend, ausdriicklich darauf
hinzuweisen, dass Bereiche, in denen das betroffene
Kind sich als erfolgreich erleben und selbstwertstar-
kende Erfahrungen machen kann (z.B. Theaterspielen,
Hobby, Sport), fiir die weitere Entwicklung des Kindes
enorm wichtig sind und trotz des hohen Zeitaufwands
fiir die Forderung der Lese- und Rechtschreibfdhigkei-
ten unbedingt erhalten bleiben sollten.

Einbeziehen der Lehrerschaft. Da sich ein Grof3teil der
Problematik im schulischen Rahmen abbildet und eine
angemessene Forderung der betroffenen Kinder nur in
Kooperation mit der Schule erfolgreich eingesetzt wer-
den kann, miissen - wie oben erwahnt - die Lehrer/
innen des betroffenen Kindes dringend ebenfalls gut
informiert und in die Planung von Férdermafgnahmen
sowie eines eventuellen Nachteilsausgleichs einbezo-
gen werden.

Technische Hilfsmittel kénnen von LRS betroffene
Schiiler und ihre Lehrpersonen sehr individuell unter-
stiitzen, sei es mit Ubungs- oder mit Entlastungsange-
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boten wie Vorlesefunktionen, Spracherkennung und
Korrekturprogrammen [40].

Wenn durch chronische Konflikte - die oft erst durch
die LRS entstehen - zwischen Eltern und Lehrer/innen
das Verhaltnis zwischen Familie und Schule so gestort
ist, dass die Eltern keine Kontaktaufnahme und Infor-
mation der Lehrkrdfte wiinschen, muss darauf hinge-
arbeitet werden, dass eine Verstandigung mit der
Schule und ein Einbezug der Schule in die MaRnah-
menplanung moglich wird.

Nachteilsausgleich. Die Handhabung des Nachteilsaus-

gleichs erfolgt nach Land und Bundesland bzw. Kanton

unterschiedlich. MaBnahmen des Nachteilsausgleichs

kénnen sein:

m ldngere Schreibzeiten bei schriftlichen Priifungen

= miindliche statt schriftliche Priifungen

m eine geringere Gewichtung der Lese-/Rechtschreib-
leistungen in der Notengebung

= andere schulische MaBnahmen

Notenschutz. Ein Beispiel fiir Notenschutz ist die
Nichtbewertung der Rechtschreibung in schriftlichen
Priifungen. Notenschutz stellt damit eine Privilegie-
rung dar, da Notenschutz nicht bloR8 die Leistungsfest-
stellung, sondern die Leistungsbewertung betrifft. Die-
se MafSnahme ist als Ultima Ratio zu erwdgen, die
Anwendung erfolgt deutlich restriktiver als der Nach-
teilsausgleich.

Der Nachteilsausgleich und Notenschutz hat zum
Ziel, die Diskriminierung der betroffenen Menschen
zu verhindern, als Behinderung im Rechtssinne ist
die LRS grundsatzlich in jedem Stadium der Schul-
bildung und auch in Abschlusspriifungen zu
beriicksichtigen.

Eine angemessene Unterstiitzung der betroffenen
Kinder muss in enger Zusammenarbeit mit der Schule
erfolgen und beinhaltet neben spezifischen Férder-
mafRnahmen auch die Uberpriifung von MaRnahmen
zum Nachteilsausgleich. Alle Beteiligten sollten dazu
beraten werden.

Spezifische Behandlung

Zusammenfassung der Studienlage

Aktuelle Metaanalysen haben die Wirksamkeit von
verschiedenen Trainings- und Therapievarianten ver-
glichen. Basierend auf den Ergebnissen dieser Meta-
analysen und den neuen Leitlinien werden im ndchsten
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Abschnitt auch die Empfehlungen fiir die Behandlung
abgegeben.

Studie im deutschen Sprachraum. Die Metaanalyse von
der Forschergruppe um Frau Ise hat die Wirksamkeit
von Trainings und Therapien im deutschen Sprachraum
evaluiert und zudem den Einfluss von moderierenden
Faktoren genauer untersucht [41]. Die Interventionen
wurden durch verschiedene Merkmale wie z.B. Art der
Intervention, Dauer und Umfang der Foérderung oder
Interventionsleiter charakterisiert. Als MaR des Trai-
ningserfolgs wurden Lese- und/oder Schreibfertigkei-
ten erfasst. Fiir eine genauere Beschreibung dieser
Merkmale sei auf die Studie verwiesen [41], es werden
untenstehend nur die Hauptbefunde fiir das Lesen und
Schreiben zusammengefasst.

Die mittlere Effektstarke (g') der Trainings war klein fiir
das Lesen (g'=0,33; 95 %-KI: 0,09-0,56) und mittelgrof3
fiir die Rechtschreibung (g'=0,61; 95 %-KI: 0,44-0,77).
Zudem konnten signifikante Unterschiede zwischen
den verschiedenen Interventionsformen nachgewiesen
werden. Ausschlie8lich symptombasierte Interventio-
nen, d.h. Therapien die unmittelbar an den Schwierig-
keiten beim Lesen und/der Schreiben ansetzen, fiihrten
zu signifikanten Verbesserungen. Keine Verbesserung
konnte hingegen fiir Funktions- und Wahrnehmungs-
trainings gezeigt werden, die mit sprachfreiem Materi-
al basale Fertigkeiten trainieren, wie z.B. visuelle und/
oder auditive Funktionen.

Interventionen durch Lehrkréfte und Trainings tber
langere Zeitperioden und mit hoherem Umfang
(>20 Wochen) haben sich als besonders wirksam
erwiesen.

Schreiben. Symptombasierte Interventionen fithrten zu
signifikanten Verbesserungen (g'=0,71) in der Recht-
schreibleistung. Insbesondere Trainings der Recht-
schreibung (g’'=0,78), des Lesens (g’=0,53) und Lese-
Rechtschreibtrainings (g’=0,88) zeigten mittlere bis
hohe Effektstarken.

Lesen. Lesetrainings hatten eine positive Auswirkung
auf das Lesen (mittlere Effektstarke g’=0,64), wahrend
z.B. fiir Wahrnehmungstrainings kein Effekt nachge-
wiesen werden konnte. Von den Autoren wird im Wei-
teren eine Forderung der Motivation mit verhaltens-
therapeutischen Malnahmen empfohlen, um die
Wirksambkeit der Interventionen zu verbessern.

Studien in anderen Sprachrdaumen. Eine weitere
Metaanalyse, welche Studien unabhdngig von der



Sprache eingeschlossen hat, bestatigte die oben
zusammengefassten Resultate [42]. Auch hier erwies
sich die symptomorientierte Férderung als wirksam,
wahrend rein auditive Trainings, Irlen-Linsen, der Ein-
satz farbiger Brillengldser oder Filterfolien beim Lesen,
Prismenbrillen oder medikamentdse Behandlungen
kaum wirken. Statistisch signifikante Effektstdarken auf
die Verbesserung der Leseleistung (g'=0,322) und die
Schreibleistung (g’=0,336) wurden fiir das ,,Phonics
Training" berichtet, wahrend rein phonologische Trai-
nings bei Schulkindern keine signifikanten Verbesse-
rungen der Lese- und Schreibleistung mehr bewirken.
Beim ,,Phonics Training“ werden Elemente von Lese-
fliissigkeit und phonemischer Bewusstheit, systemati-
sche Buchstaben-Sprachlaut (Graphem-Phonem) Kor-
respondenzen und Decodierungsiibungen kombiniert.
Phonologische Trainings kénnen im Vorschulalter
besonders bei Kindern mit erhhtem Risiko effektiv
sein [43, 44].

Tipp fiir die Praxis

Empfohlen werden ausschlieRlich symptombasierte
Interventionen, die unmittelbar an den Schwierigkei-
ten beim Lesen und/oder Schreiben ansetzen. Nicht
empfohlen werden Funktions- und Wahrnehmungs-
trainings mit sprachfreiem Material bzw. Trainings
basaler Fertigkeiten wie z.B. visuellen und/oder audi-
tiven Funktionen.

Leitlinienbasierte Empfehlungen zur
Behandlung

Inhalte. Die 3 wichtigsten Empfehlungen (jeweils star-
ke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens,
100% Zustimmung der Expertengruppe) zu den Inhal-
ten von Interventionsmafnahmen bei LRS in den neu
herausgegebenen Leitlinien lauten [5, 6]:

= Die Behandlung soll an den Symptomen der Lese-
und/oder Rechtschreibstérung ansetzen.

= [nterventionsmafSnahmen zur Verbesserung der
Lese- und Rechtschreibleistungen von Kindern und
Jugendlichen mit LRS sollen Ubungen zur Graphem-
Phonem- und Phonem-Graphem-Korrespondenz,
zum Segmentieren einzelner Worter in ihre Phone-
me, Morpheme, Silben oder Onset und Silbenreim
sowie zum Verbinden von Phonemen zu einem Wort
enthalten.

m Rechtschreibtrainings, die zur Verbesserung der Lese-
und/oder Rechtschreibleistung von Kindern und
Jugendlichen mit Lese- und/oder Rechtschreibst6-
rung eingesetzt werden, sollen Instruktionen zum
Aufbau orthografischen Regelwissens enthalten.

Material. Eine weitere Empfehlung bezieht sich auf das
Material: Kinder und Jugendliche mit Lesestérung kon-
nen durch das Lesen von Texten mit vergroSerter
Schrift und breiteren Buchstaben-, Wort- und Zeilen-
abstanden eine Verbesserung der Leseleistungen erzie-
len, daher wird empfohlen, entsprechende Lesemate-
rialien auszuwdhlen bzw. Schulmaterial anzupassen
(starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, mehrheitliche
Zustimmung; 71% Zustimmung). Zusatzlich konnen
weitere grafische, schriftsystematische Segmentierun-
gen zur Unterstiitzung des Lesens hilfreich sein (klini-
scher Konsenspunkt; starker Konsens, 100% Zustim-
mung).

Form. Die 4 wichtigsten Empfehlungen zur Form (Zeit-
punkt, Dauer, Setting etc.) von Interventionsmafnah-
men bei LRS in den neu herausgegebenen Leitlinien
lauten [5, 6]:
m Zeitpunkt der Intervention. Kinder mit Schwierigkei-
ten im Erwerb des Lesens und Rechtschreibens sollen
bereits im 1. Schuljahr Férdermanahmen erhalten
(starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker
Konsens, 92 % Zustimmung). Anmerkung der Auto-
rinnen: Das setzt voraus, dass Erzieher/innen im Kin-
dergarten und Lehrer/innen mdglichst in der 1. Klasse
der Grundschule in der Lage sind, gemeinsam mit den
Schulpsychologen und schulischen Logopdden Kinder
zu identifizieren, bei denen der Verdacht auf eine LRS
vorliegt und eine Diagnostik und gegebenenfalls The-
rapie einzuleiten. Entsprechende Ressourcen in der
Diagnostik und Therapie sind notwendig.
Setting. Férdermafnahmen fiir Kinder- und Jugend-
liche mit Lese- und/oder Rechtschreibstérung sollen
in Einzelsitzungen oder in Kleingruppen (<5 Perso-
nen) durchgefiihrt werden. Die Entscheidung, ob in
Gruppen- oder Einzelsitzungen geférdert wird, soll
in Abhdngigkeit von Komorbiditdten und/oder dem
individuellen Stérungsbild getroffen werden (starke
Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens,
100% Zustimmung).
Anforderung an Therapeuten. Die Férderung der
Lese-/Rechtschreibfahigkeiten von Kindern und
Jugendlichen mit einer Lese- und/oder Rechtschreib-
storung soll von Behandelnden durchgefiihrt werden,
die iiber eine ausgepragte Expertise im Bereich der
Schriftsprachentwicklung und ihrer Férderung sowie
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit
umschriebenen Entwicklungsstdrungen verfiigen
(starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker
Konsens, 100% Zustimmung).
= Dauer der Therapie. Die Forderung von Kindern und
Jugendlichen mit einer Lese- und/oder Rechtschreib-
storung sollte unter Beriicksichtigung interdiszipli-

PSYCH up2date 10 | 2016




ndrer Zusammenarbeit so lange andauern, bis eine
Lese- und Rechtschreibfédhigkeit erreicht wurde, die
eine altersgerechte Teilhabe am 6ffentlichen Leben
ermoglicht. Die Therapie ist sinnvoll, solange die

Aussicht auf eine deutliche Verdnderung der Kompe-
tenzen durch die LRS-Therapie gegeben ist. Zu Beginn

sollten im Abstand von 6 Monaten, spater jahrlich,

Verlaufsuntersuchungen zur Indikationsiiberpriifung

erfolgen. Gegebenenfalls sollte ein sonderpddagogi-
scher Forderbedarf gepriift werden (klinischer Kon-

senspunkt, zwischen mehrheitliche Zustimmung und

starker Konsens, 55-100% Zustimmung).

Kernaussagen

® |m Rahmen einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Abkla-
rung muss - insbesondere bei
Hinweisen auf eine schulische
Problematik - neben der allge-
meinen kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Diagnostik auch
das Vorliegen einer umschriebe-
nen Entwicklungsstorung tber-
prift werden. Die LRS als hau-
figste umschriebene Entwick-
lungsstérung darf nicht tiberse-
hen werden, da sie unerkannt zu
chronischem schulischen Miss-
erfolg, der Entwicklung eines
negativen Selbstkonzepts und
sekundaren psychischen Storun-
gen fiihrt.

® Die Diagnose einer LRS stiitzt
sich auf das Kriterium der Alters-
oder Klassennormdifferenz und
v.a. auf das Kriterium der 1Q-
Diskrepanz mit einer deutlichen
Abweichung der Lese-/Recht-
schreibleistung vom allgemei-
nen Intelligenzniveau, jeweils
erfasst in standardisierten,
aktuell normierten Testverfah-
ren.

m Komorbide Stérungen wie Dys-
kalkulien, Aktivitdts- und Auf-
merksamkeitsstorungen und
emotionale Stérungen sind hdu-
fig und missen abgeklart und
bei Bedarf auch behandelt wer-
den.

| Eine sorgfdltige Aufkldrung und
Beratung der betroffenen Kinder
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und Eltern sowie der Lehrkréfte
der Kinder sind entscheidend,
um der Entwicklung negativer
Folgen entgegenzuwirken und
geeignete MaRnahmen zur
Unterstltzung der Kinder einlei-
ten zu kdnnen. Dabei sollte auch
darauf hingewiesen werden,
dass betroffene Kinder haufig
mindestens fir die Zeit der
schulischen und beruflichen
Ausbildung, oft lebenslang,
immer wieder mit ihrer Teilleis-
tungs- oder Entwicklungssto-
rung konfrontiert sein werden
und auch im spéteren Verlauf
geeignete Coping-Strategien
gefunden werden miissen. Der
Zugang zur Bildung, aber auch
zur Kultur der Literatur oder
Poesie sollte mit fachgerechter
Forderung und technischen
Méglichkeiten heute auch fiir
Menschen mit einer LRS méglich
sein.

Zur Behandlung bestehen evi-
denzbasierte Richtlinien, die in
den neu herausgegebenen Leit-
linien dargestellt werden. Neben
der Einleitung geeigneter Inter-
ventionsmaknahmen wie Recht-
schreibtrainings sollten in
Zusammenarbeit mit der Schule
des betroffenen Kindes auch
MaRnahmen zum Nachteilsaus-
gleich Giberpriift werden.

Keine Empfehlung

In den Leitlinien ausdriicklich nicht empfohlen werden

folgende MafBnahmen:

m Lesetrainings, die ausschlieRlich eine Lesepraxis nach
der Ganzwortmethode vermitteln.

= Trainings, die ausschlieRlich Textverstandnisstra-
tegien vermitteln (als einzige Interventionsmaf3-
nahme).

® Phonologietrainings (als alleinige Interventions-
mafRnahme).

= Trainingsmethoden auditiver, visueller oder audio-
visueller Wahrnehmung.

= [nterventionen zur neuropsychologischen Hemi-
sphdrenstimulation.

= Aufmerksamkeitstrainings (ohne Vorliegen einer
entsprechenden Komorbiditat).

m Medikament6se Behandlung (Piracetam).

= Irlen-Linsen, Farbfolien oder Prismenbrillen.

m Alternativmedizinische Methoden wie Homoopathie,
Osteopathie, Kinesiologie etc., Nahrungserganzungs-
mittel, Biofeedbacks, monokulare Okklusion.
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CME-Fragen

Wie hoch ist die Prévalenz von Lese-
Rechtschreibstérungen bei Schul-
kindern?

Wie viel Prozent der Kinder mit Lese-
und/oder Rechtschreibst6érung lei-
den an mindestens einer weiteren
psychischen Stérung?

Welche komorbiden Stérungen soll-
ten im Rahmen der Diagnostik bei
Verdacht auf Lese-Rechtschreibsto-
rung immer abgeklart werden?

Welche Aussage zu den Kernsymp-
tomen einer LRS ist falsch?

Welche testpsychologische Untersu-
chung eignet sich zur Erfassung der
allgemeinen kognitiven Fahigkeiten
im Rahmen der Diagnostik zu LRS?

Welche Faktoren kdnnen zu einer
Lese-Rechtschreibstorung fiihren?

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

CME.thieme.de

m onNnwm > mgonNn wm > m onNnwm > m onNnw > m onNnw@>

moNnw >

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

<1%
ca.2-3%
ca.3-8%
ca. 10-15%
ca.20%

<10%
10-20%
20-30%
40-60%
>80%

tiefgreifende Entwicklungsstérungen
hyperkinetische Stérungen
Tic-Stérungen

Stottern und Poltern

Stérungen des Sozialverhaltens

Die Lesegeschwindigkeit ist deutlich reduziert.

Haufige Lesefehler sind Auslassungen, Verdrehungen, Ersetzungen und Einfligungen.

Haufige Rechtschreibfehler sind Auslassungen, Verdrehungen, Ersetzungen und Einfligungen.
Das Erlernen von Buchstaben-Laut-Zuordnungen ist erschwert.

Im Erwachsenenalter besteht regelhaft keine Beeintrachtigung mehr.

verbaler Lern- und Merkfdhigkeitstest VLMT

Wechsler-Intelligence-Scale for Children Fourth Edition WISC-IV

Development and Wellbeing Assessment DAWBA

differenzieller Leistungstest DL-KG

Bielefelder Screening zur Fritherkennung von Lese-Rechtschreibschwierigkeiten BISC

nicht ausreichende Alphabetisierung
Sehbehinderung

Horbehinderung

Fremdsprachigkeit

alle oben genannten
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CME-Fragen

Welche BehandlungsmaRnahmen
fir die LRS werden nach den Leit-
linien empfohlen?

Welche Aussage zur Aufkldarung und
Beratung der betroffenen Kinder
und Familien ist falsch?

Welche Aussage zu Behandlungs-
maRnahmen fir die LRS ist richtig?

Welche Aussage zur Biologie von
LRS ist falsch?
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mgogANnm >

Training der audiovisuellen Wahrnehmung

medikamentdse Behandlung mit Nootropika (Piracetam)
medikamentdse Behandlung mit Stimulanzien (Methylphenidat)
Rechtschreibtrainings zur Vermittlung von orthografischem Regelwissen
Neurofeedback

Kinder und Eltern sind hdufig stark entlastet durch die Information tber das Vorliegen einer
Teilleistungsstérung, da sie dadurch ein Erkldrungsmodell erhalten.

Kinder, Eltern und Lehrer sollen neben einer Psychoedukation zu Lese-Rechtschreibstérung auch
Informationen zu haufig vorliegenden komorbiden und sekunddren Stérungen erhalten.

Neben der Einleitung spezifischer BehandlungsmaRnahmen miissen Kinder, Eltern und Lehrer
auch Gber MaBnahmen zum Nachteilsausgleich informiert werden.

Da gut begabte Kinder ihre Teilleistungsstérung gut kompensieren kénnen, ist bei diesen Kindern
eine Mitteilung der Diagnose und die dadurch entstehende Stigmatisierung eher schadlich.
Eltern und Lehrer sollen darauf hingewiesen werden, dass Bereiche, in denen das betroffene Kind
erfolgreich ist (z.B. Sport), dringend erhalten bleiben sollen.

Die Behandlung sollte erst begonnen werden, wenn die schulischen Leistungen beeintrédchtigt
werden.

Der Hauptfokus der Behandlung sollte auf die Vermittlung von Coping-Strategien zum Umgang
mit der psychischen Beeintrdchtigung durch die LRS gelegt werden.

FérdermaRnahmen sollten immer wahrend der gesamten Schulzeit eines betroffenen Kindes
erfolgen.

Es sollte immer Gberpriift werden, ob die Kinder von einer medikamentdsen Behandlung mit
Stimulanzien oder Nootropika profitieren konnen.

FérdermaRnahmen sollen in Einzelsitzungen oder in Kleingruppen erfolgen.

Sowohl genetische Faktoren als auch Umwelteinfliisse spielen eine wichtige Rolle bei der Atiologie
von LRS.

Eine LRS ist immer auf eine abgeschwachte Aktivitdt des visuellen Kortex bei Leseaufgaben
zurlickzufihren und ist mit der Magnetresonanztomografie beim Patienten sichtbar.
Metaanalysen zeigen, dass insbesondere Areale in der linken Hirnhdlfte bei LRS Verdnderungen im
Aktivierungsmuster und der Hirnstruktur zeigen.

Bei Kindergruppen, fiir die familidr (z. B. beide Eltern haben Legasthenie) bereits vor dem
Lesenlernen ein Risiko fiir LRS besteht, gibt es Korrelate mit Besonderheiten der Hirnmikrostruktur.
Die Befunde zu Unterschieden in der Hirnmikrostruktur und der Hirnfunktion bei LRS beruhen in
der Regel auf Vergleichen zwischen Gruppen.
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