Aus der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Universitiat Wiirzburg

Direktor: Professor Dr. med. A. Warnke

Kognitive und psychosoziale Faktoren bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und Lese-Rechtschreibstorung

Inaugural - Dissertation
zur Erlangung der Doktorwiirde der
Medizinischen Fakultit
der

Bayerischen Julius-Maximilians-Universitit zu Wiirzburg

vorgelegt von
Regina-Maria Beyer
aus Offenburg

Wiirzburg, Oktober 2005



Referent: Professor Dr. med. A. Warnke

Koreferent:  Professor Dr. med. T. Grimm

Dekan: Professor Dr. G. Ertl

Tag der miindlichen Priifung: 27.06.2006

Die Promovendin ist Arztin.



I nhaltsver zeichnis

=T =1 A o S 1
[1. TheoretisChe GruNAIageN.........ccocieiiiieiice e 3
I1.1. Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ......coovecevveveccieceee, 3
L 0 O N T 1o =) = o 3
I 2 =t o TTo [= 0 41T oo 1= 6
[1.1.3. DIAGNOSLIK ..ot 7
[1.1.4. DifferentialdiagnoSe........cccecveiieiieie e 11
[1.1.5. KOMOrDIAITAL ....cceeeieeiecieseee et 14
I TN (o oo =TT 17
11.1.6.1. Neurologische KONZEPLE .......cccccveieiieieeie e 17
11.1.6.2. Immunologische KONzepte...........ccooviiiiiiinieiiiese s 19
11.1.6.3. GenetisChe ASPEKLE ........ccocvveieiieceee e 20
[1.1.6.4. Psychosoziale FaKIOren ..........ccocoveiiiininininice e 20
1.1, 7. TREMADIE ..ot sre e 21
[1.1.7.1. Pharmakotherapie..........ccooueieieiiieie s 21
11.1.7.2. Verhaltenstherapeutische Interventionen ............cccccevvvevecieieennne 23
I Y= g - T PRSPPI 25
11.2. Lese-RechtSCr@lbSIOr UNGEN ......ovoiiiiieeeeeee e 27
2 B 1 g1 1= 1= 2 11 o S 28
[1.2.2. EPIAEMIOIOQI@ ....ceiieiiiiiiieieeeeeee e 30
2 T I T = To T S 31
[1.2.4. DifferentialdiagnOse.........cooeiiiriiriiririreeee e 36
[1.2.5. KOMOrDIQITAL ....eoveviiieciicieieiese e s 37
11.2.5.1. Primare BegleitStorungen..........cccccveveiieieeie e 37
11.2.5.2. Sekundére BegleitStorungen.........ccovveiirerinieeiiene e 38
[1.2.6. ALIOIOGIE.......eecvieeeveeeceeteeec ettt sttt s 39
[1.2.6.1. Genetische KONZEPLE.......ccvoieieieei s 39
11.2.6.2. Neuropsychologische KONZepte..........ccocovvevieiieeiieie e 40
11.2.6.2.1. Phonologische Informationsverarbeitung.................... 40
11.2.6.2.2. Visuelle Informationsverarbeitung..........c.cccccevvvenenn. 42

11.2.6.2.3. Weitere neurologische beziehungsweise
neuroanatomische Konzepte........cocovvevevvevnciciiennns 43
[1.2.6.3. Weitere KONZEPLE ......c.oivviiiieieieiese s 44
I I 1= = o1 S 45
11.2.7.1. Schulische FOrdermalnahmen ............ccocovvrininieinnene e 46
11.2.7.2. Klinisch-therapeutische MaBnahmen...........ccoccooeiinniieniienne, 48

11.2.7.3. Familidre MaRnahmen.......ccceeeeeeeee et 49



11.2.7.4. Medikamentdse Malnahmen .........ooooveeoeeeeee e 50

[1.2.8. VEITAUT ..ot 50
1. Fragestellung und HYPOLNESEN .......oviiiiiieeee et s 53
I11.1. Herleitung der Fragestellung aus dem aktuellen Stand der Forschung.......... 53
1.2, HYPOLNESEN ...ttt ettt et r e e e srn e neennen 57
Y 1V = { g [ USSP 59
IV 1. SHCNPIODE ... 59
V.2, Untersuchungsmaterialien..........cccooceieeieiie i 60
1V.3. Verfahren zur Erfassung der kognitiven Fahigkeiten .........ccoeveieneiencnene. 60
IV.3.1.Verfahren zur Erfassung der Intelligenz........ccccooveveeccecceceececeecee, 60
IV.3.1.1. Hamburg Wechsler Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK-R).......... 60
IV.3.1.2. Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC)...........c........ 62
[V.3.2. GEAAChTNISSPANNE. ... .ot 63
IV.3.3.Verfahren zur Erfassung der Lesdeistung.......ccccceeveeeeeiecieececceceeceene, 64
1V.3.3.1. Lesetest flir 2. KIassen (LT2) .....ccccoveveiieiieieceeseee e 64
1V.3.3.2. ZUricher LeSeteSt (ZLT) ...coeieeieriieseseeeeeee e 64
IV.3.3.3. Wirzburger Leise Leseprobe (WLLP)........cccoovveiviieiiicieceieee 64
IV.3.4.Verfahren zur Erfassung der Rechtschreibleistung .........ccccocvevveeenenee. 64
IV.3.4.1. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test............ccccccevene. 65

IV.3.4.1.1. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fur 1.
und 2. Klasse (WRT14) ..o 65

1V.3.4.1.2. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fur 2.
und 3. Klasse ~ (WRT 24)..ccvciiiiiiececeece e 65

1V.3.4.1.3. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fur 3.
und 4. Klasse  (WRT 34).cciieiiiiiveeecieceere e 65
IV.3.4.2. Westermann Rechtschreibtest 4/5 (WRT 4/5) ......cccocovvvnvinnnnn. 65
IV.3.4.3. Rechtschreibtest fir 1. Klassen (RST 1) .....cccccvevviveiiveiecieiiene 65
IV.3.4.4. Diagnostischer RechtsChreibtest..........ccoovvviiiieiiicn 65
1VV.3.4.4.1. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 1. Kassen (DRT 1).
................................................................................... 65
1V.3.4.4.2. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 2. Kassen (DRT 2).
................................................................................... 66
1V.3.4.4.3. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 3. Kassen (DRT 3).
................................................................................... 66
1V.3.4.4.4. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 4. Kassen (DRT 4).
................................................................................... 66
1V.3.4.4.5. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 5. Kassen (DRT 5).
................................................................................... 66

IV.3.4.5. Test Grundanforderungen Rechtschreiben fir die 1. und 2. Klasse
(TGR L/2) oottt 66

IV.3.4.6. Grundwortschatz Rechtschreib-Test fur 4. und 5. Klassen (GRT 4+)
..................................................................................................... 66



IV.3.5.Verfahren zur Erfassung der Lese-/ Rechtschreibleistung..................... 66

[V.3.6. NOLEIN DBULSCN ..ottt 67
IV.3.7.Verfahren zur Erfassung der Aufmerksamkeit und Konzentration...... 67
IV.3.7.1. Wiener Determinationsgerat (WDG) .......cccooerieniiiiniienieiieseenias 67

IV.3.7.2. DaueraufmerkSamKkeit ..........ccocorereniieniiissee s 67

IV.3.7.3. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 ...........cccevviviiiiinciieiinnnns 68

IV.4. Verfahren zur Erfassung des sozial-emotionalen Bereiches............cccoceeenes 68
[V.4.1. Anamnestische ANQADEN. ..o 68
IV.4.2.Verfahren zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen und von ....... 68
IV.5. Verfahren zur Erfassung der psychosozialen Situation ..........ccccceevecvvieerennnnns 69

IV.5.1.Multiaxiales K lassifikationsschema flr psychische Stérungen des
Kindes- und Jugendalters.........cceeeeieiieieciee e 69

IV.5.1.1. V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande 69
IV.5.1.2. VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung... 71

[V.6. StatistiSChe Verfanr €N ... e 72
[V.6.1. DatengrunNAIage .......cccueeeerieeiesiesieesiesee st ete e e e sae e se e ae e e esesneesneenes 72
[V.6.2. StatistiSChe Methoden ... 73

e BT QEONISSE. . e 74

V. 1. Kognitive FENIGKEITEN .......ccueeececce ettt 74
V.1 HAWIIK ettt et st s sabe e s e naba e e e s sanree e e e 74
LY Y LN =T SRS 76
V.1.3. GedAChINISSPANNE........iiiiiieieeie ettt sae e 78
LY R I = o SRS 78
V.15, ReChESCNr@IDEN ... e 79
V.1.6. DEULSCNNOLE. ......iiuiiiiiiieieiese sttt 80
V.1.7. Wiener DeterminatioNSgEr L ........ccoovveeieerienieneeie e 82
V.1.8. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2........cccevveveveereeie s e 84
V.1.9. DaueraufmerkSamkeit ... 85

V.2. Sozial-emotionaler BEr@iCh ... s 86
V.2.1. EMOIONAIE SEOMUNG....eiieiiiiiieeiesiee et s sae e 86
V.2.2. Gestortes Regelverhalten ... 87
V.2.3. OppositionellesVerhalten..........cccoiiriiieneesee e 88
V.24, AQQrESSIVITAL ...veieeeeieiieeieseesie e ee e see e sae e sae e e e s e e aesneeseeeneesreennennnens 89
V.2.5. Mangelndes Selbstwertgeflnl..........ooooiiriinin e 90
V.2.6. Problememit Glaichaltrigen .......ccocvveieeie e 91
V.2.7. AUBENSEITEN HASBIN ....oveieieriieieeeestee ettt e e e see e 92
V.2.8. KINAVELES ..ottt 93
V.2.9. Auffalligkeiten in der VOrschule..........ocoiiiiiiienece e 94
V.2.10.SCHUIANGSL ..ottt sreenne e 95

V.2.11.Klassenwieder NOIUNGEN .........ooiiiiiiineee e e 96



V.2 12. ENEPIODIEIME. ...ttt et s sae e 97

V.3. Die psychOoSOZiale SItUALION .......ccccveieiierieeie et 98
V.3.1. V. Achse: Assoziierte aktuelle abnor me psychosoziale Umstande.......... 98
V.3.1.1. Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen...................... 99

V.3.1.2. Feindselige Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegeniiber dem
KNG s 100

V.3.1.3. Psychische Stérung / abweichendes Verhalten eines Elternteils.. 101
V.3.1.4. Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung

INder FAMITIE ..o s 102
V.3.1.5. Erziehung in einer INStItution .........ccocceeviiiniinie s 102
V.3.1.6. Abweichende EIternsituation ...........cccocvvvivininnenineninesisens 103
V.3.1.7. Verlust einer liebevollen Beziehung .........cccccevviniiiiiinienne 104
V.3.1.8. Negativ veranderte familiare Beziehung durch neue
Familienmitglieder ... 105
V.3.1.9. Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fihren ........ 106
V.3.1.10.Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit
der Schule oder der Arbeit: ANdere........cccoovveveneneiencneseeen, 107
V.3.1.11.Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstérungen
oder Behinderungen des Kindes...........cccoovvveveniieivene e 108
V.3.2. VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung .......... 109
LY I B LS o] o ST 111
V1.1. Diekognitiven FENIGKEITEN .........cooiiiiiieeee e e 111
RV 000 I I g = T =" 111
V1.1.2. GEAAChINISSPANNE......c.eiiiiiieieeie ettt 113
V1.1.3.Lesen und SCNraiben ... s 114
V1.1 4. DEULSCRNOLE. ... .oiiiiiieiieieeee ettt s 115
VI LS5 AUTMErKSAMKEIT ..o s 116
VI.1.5.1. Wiener DeterminationSgerat...........cccocvevveveeieerieseeseereseesneeens 116
VI1.1.5.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 ..........ccooceveiiiiiieinnnnne 117
V1.1.5.3. DaueraufmerkSamkeit ..........ccoooveiirinienininieeee e 117
V1.1.6.Die KOMOr DIide GrUPPE......eeieeieeeesieeiesee e etesee st esee s sre e re e e 118
V1.2, Sozial-emotionaler BEr@iCh ..o 119
V.22 EMOLIONAIE SEOMUNG.....ecveieeiieeieceeseeiesee e eeessee e see e sreese e sreenaesnee e 119
VI1.2.2.Gestortes Regelverhalten ... 120
V1.2.3.0ppositionellesVerhalten............cccceveieiecie e 121
V1. 2.4, AQQEESSIVITAL ..ottt et b e 123
V1.2.5.Mangelndes Selbstwertgeflhl..........oooveeieeoe e 124
V1.2.6.Probleme mit Glaichaltrigen ... 125
V1.2.7. AURBBNSEITEr AASBIN ...t 126
RV IR T Q1[0 A7 = SR 126

V1.2.9. Auffalligkeiten in der VOrschule........ccocevvececececie e 127



V1.2.20. SCRUIANGSE ...cveeiieeee e 128

VI1.2.11. KlassenwiederNOIUNGEN .......cc.oceeiieie e 129
VI1.2.12. ENEProbIEME......oeeeeeee e 130
V12,13, SCRUIAIT ..ot 131
V1.2.14. Schulabschlussder EItern ... 132
V1.2.15. Weitere unter suchte Merkmale ohne signifikante
Gruppenunter sChiede...........coooiiiiiiie s 133
V1.2.16. Extroversive Storungen ver susintrover sive Storungen - Unter schiede
zwischen Jungen und ME&dChen ... 134
V1.2.17. Negative Auswirkungen der Koppelung der beiden Stérungen ........ 137
V1.3. DiepsychoSoziale SITUBLION ........cooiiiiiieieeie e e 139
V1.3.1.V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande........ 139
V1.3.1.1. Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen.................... 139
V1.3.1.2. Feindselige Ablehnung oder Suindenbockzuweisung gegenlber dem
KN o 140
V1.3.1.3. Psychische Storung oder ein abweichendes Verhalten eines
EREINEIIS ..o 141
VI1.3.1.4. Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung
INder FAMITIE ..o s 142
VI1.3.1.5. Erziehung in einer INStItution ..........cocceevviinienie s 142
V1.3.1.6. Abweichende EIternsituation ............c.ccocevvvviiinnenenencsencsens 143
VI1.3.1.7. Verlust einer liebevollen Beziehung .........ccccceviiiiiiiiiiniennn, 144
VI1.3.1.8. Negativ veranderte familiare Beziehung durch neue
Familienmitglieder ... 144
VI1.3.1.9. Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fihren ........ 145
V1.3.1.10. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang
mit der Schule oder der Arbeit.........cccooceveeiiiii i 145
VI.3.1.11. Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von
Verhaltensstorungen oder Behinderungen des Kindes................. 146
V1.3.2.VI1. Achse: Globale Beurteillung der psychosozialen Anpassung.......... 147
V1.3.3.Die psychosoziale Situation der Kinder der komorbiden Gruppe........ 148
RV T I A U £ o] o SRRSO 150
V. ZUSBMMENTASSUNG ....coiiieiiicieeriee ettt st essaeesseessreesbeesnseenseesnreens 153
VIIILL Kognitive FENIGKEITEN .......ocoiiieeeeeeeee e 153
VIII.2. Sozial-emotionaler BEr@iCh........covveeirieiiesese e 153
VIS PSychoS0Ziale SITUBLION .....c.oiviieiriiiieieee e 153
X, LiteraturVer ZBICHNIS ......coiieeee et 154

X. Danksagung

XI. Curriculum Vitae



Abbildungsver zeichnis

Abbildung 1. Die Geschichte vom Zappel-Philipp (nach H. Hoffmann: Der
SErUWWEIPELEN. 1988). ..ot nr e e 5

Abbildung 2: Kriterien fUr die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach 1CD-10
und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyper aktivitatsstorung nach DSM-IV (aus
DOPINer et al., 1998). ......oiiiirieriirieeieee et 11

Abbildung 3: Schriftprobe eines gymnasialbegabten Jungen mit einer L ese-
Rechtschreib-stérung in einem standardisierten Rechtschreibtest (WRT 4/5), der in
Form eines L tickentextes vorliegt (aus Warnke, Hemminger, Roth und Schneck,

Abbildung 4: Das Auftreten von Familienmitgliedern mit L egasthenie Giber vier
Generationen. Ein solcher Stammbaum spricht fir einen autosomal dominanten

Erbgang (nach Grimm, N6then und Schulte-Kdrne, 1998). .......ccoccoveevvieeneeiinnene 40
Abbildung 5: Modell zur Informationsverarbeitung beim L esen und Schreiben eines
Wortes (aus Roth und Warnke, 20018). .........ccovererneerieniieneenieeeesiee e 44
Abbildung 6: 1Q (HAWIK, K-ABQC) ...ooiiiierienereneeee et 75
Abbildung 7: Verbal-1Q (HAWIK) .....cueeeeeeeeeeeeseeee e esees s s s 75
Abbildung 8: Handlungs-1Q (HAWIK) ...t 76
Abbildung 9: Sprachfreie Skala (K-ABQC) ..ot 77
Abbildung 10: Untertest FOtoSerie (K-ABC) ... 77
AbDbIlduNg 11: T-Wert im LESELESE ....c.eeiieieeeeeee et e 79
Abbildung 12: T-Wert im RechtsChreibtest ..o 80
Abbildung 13: Durchschnittsnote in DEULSCN .........ccviiiiieiiieeee e 81
Abbildung 14: Notenvertellung in DEULSCN.........cccveiiiee e 81
Abbildung 15: WDG, 2. Durchgang, richtige Reaktionen............cccoccoveeiiinieenicinseeieene 83
Abbildung 16: WDG 3. Durchgang, richtige Reaktionen...........c.ccceveverierieneneneneseneens 84
Abbildung 17: EMOtiONalE SEOMUNG ...c.eieeiieeieeeeceesie et st et ete e esreeee e e sneennens 87
Abbildung 18: Gestortes RegelVerNalten ... 88
Abbildung 19: OppositionelesVerhalten .........c.cccooeeeieeiice e 89
ADDIIAUNG 20: AQOr ESSIVITAL .....ccueiieiieeieieiee et nee s 90
Abbildung 21: Mangelndes Selbstwertgeflhl .........coooeeieeiiceee e 91
Abbildung 22: Probleme mit Gleichaltrigen.........coveieieiereseeeeee e 92
Abbildung 23: AURENSEITEN HASEIN......cceieeieeieeee ettt beere e e sreenne s 93
ADDIIAUNG 24: KINOVALES ..ottt 9
Abbildung 25: Auffalligkeiten in der VOrschule.........ccooeeveeiicce e 95
ADDIIAUNG 26: SCHUIBNGSE......ceiiiiiieeeee e 96
Abbildung 27: Klassenwieder ROIUNGEN.........c.cccoveiieie it 97
ADbDbiIldung 28: ENEProblEmMEe ........c.oie e 98
Abbildung 29: Disharmoniein der Familie zwischen Erwachsenen...........c.cccccoveveveennne 99
Abbildung 30: Stindenbockzuweisung gegentiber dem Kind..........ccoceoeieiiienincnennne 100
Abbildung 31: Psychische Storung eines Elternteils.........ccoccoveevecceccee v e 101
Abbildung 32: Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderungin der
FAMITTC ittt a e r e renne e 102
Abbildung 33: Erziehung in @ner INStTULION.........ccooieieiirerceeeeee e 103
Abbildung 34: Abweichende ElterNSituation...........cccccvveeieeieieececse e 104
Abbildung 35: Verlust einer liebevollen BEZiehUNg.........cccceviiininininieeeeee e 105
Abbildung 36: Negativ ver anderte familiére Beziehung dur ch neue Familienmitglieder
........................................................................................................................................ 106
Abbildung 37: Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fluhren.................. 107
Abbildung 38: Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der
S0 0 11 = ST PR 108

Abbildung 39:
Abbildung 40:

Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstérungen .... 109
Eintellung in die Skalenstufen der VI. Achse.........cccooveievevecce e,



Tabdlenverzeichnis

Tabelle 1: Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérung nach 1CD-10
(Forschungskriterien) und der Aufmer ksamkeitsdefizit-/ Hyper aktivitatsstor ung

nach DSM-IV (DOpfner, 2000). ......cocereerieriereeie e e e sse e 9
Tabelle 2: Klassifikatorische Einordnung der umschriebenen L ese- und
Rechtschreibstorung nach ICD-10 und DSM-IV (Warnke und Roth, 2000). .......... 32
Tabelle 3: Diagnostik der Priméarsymptomatik der Lese- und Rechtschreibstérung
(NTEDErgall, 1987). ...t be et st sreenne e 35
Tabelle 4: GeschleChter VErtailuNg .........cooveeie e 60
TaDEIE5: SCRUIAIT ...t sre e 60
Tabelle 6: Varianzanalyse, HAWIK Mit UNtErtestS.......ccooveverieievieeneeseseese e see e 76
Tabelle 7: Varianzanalyse, K-ABC Mit UNTErtestS.......oooviiiiieeie e 78
Tabelle 8: Varianzanalyse, Gedachtnisspanne (HAWIK, K-ABC) .....ccccceevveievieesennnns 78
Tabelle9: Varianzanalyse, T-Wert im LESELESE ......cooeiviriiiieieee e 79
Tabelle 10: Varianzanalyse, T-Wert im Rechtschreibtest...........cocooeveeviencevecce e 80
Tabelle 11: Varianzanalyse, Durchschnittsnotein Deutsch..........coccoveeiiiiinciinieee 81
Tabelle 12: Notenverteilung in DEULSCH .......cc.oceviieiece e 82
Tabelle 13: Varianzanalyse, WDG, Durchgang 1-3, ohne Medikation..........cc.cccocevuennnne 83
Tabelle 14: t-Test, WDG, Durchgang 1-3, mit Medikation...........cccccevvevenieeneciesieeseene 83
Tabelle 15: Tabelle zu Abbildung: WDG 2. Durchgang, richtige Reaktionen................. 84
Tabelle 166: Tabelle zu Abbildung: WDG 3. Durchgang, richtige Reaktionen............... 84
Tabelle 17: Varianzanalyse, Aufmer ksamkeits-Belastungs-Test d2 ohne M edikation ... 85
Tabelle 18: Varianzanalyse, Aufmer ksamkeits-Belastungs-Test d2 mit Medikation...... 85
Tabelle 19: t-Test, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 mit Medikation ...................... 85
Tabelle 20: Varianzanalyse, Dauer aufmerksamkeit ohne Medikation..........c..cccccevueneee 85
Tabelle 21: Varianzanalyse, Dauer aufmerksamkeit mit Medikation ............ccccceeveiiennne 86
Tabelle 22: t-Test, Daueraufmer ksamkeit ohne Medikation ...........cccocveeeeenenieneesennne 86
Tabelle 23: Varianzanalyse, Dauer aufmerksamkeit mit Medikation ............ccccceevevienene 86
Tabelle 24: EMOLioNale SEOMUNG.....cceiiiieieiesiesieste ettt 87
Tabelle 25: Gestortes RegelverRalten ..o 88
Tabelle 26: OppositionallesS VerNalten..........co i 89
Tabell© 27: AQUrESSIVITAL .....cceeieieieciese ettt te e sr e ae e b e e resneenreennens 90
Tabelle 28: Mangelndes Selbstwertgeflhl...........oooviieeice e 91
Tabelle 29: Probleme mit GleiChaltrigen ......c.oceeieeie e 92
Tabelle 30: AURBENSEITEN UASEIN .......oceerieeie et e et e sre e e reeeesreesseeneens 93
TaDE @ 3L KINUVALES ....eoiiieiectieeeeeeee et sttt sa et b sbenre s 9
Tabelle 32: Auffalligkeiten in der VOrschule.........ooooiieiciiniiceeeeeee e 95
Tabelle 33: SChUIANGSL ..o e s sre e 96
Tabelle 34: KlassenwiederNOIUNGEN ..o 97
Tabelle 35: ENEPIroDIEME........coe ettt sre e 98
Tabelle 36: Disharmoniein der Familie zwischen Erwachsenen.........ccccccveevvevevieeniennne 99
Tabelle 37: Sindenbockzuweisung gegentiber dem Kind ........cccocoveveveeveccecceecece e 100
Tabelle 38: Psychische Storung einesSEIterntalls ... 101
Tabelle 39: Psychische Stérungen, abweichendes Verhalten oder Behinderungin der
= T 0L = R 102
Tabelle40: Erziehung in einer INSHEULION ......ccoueiieiicce e 103
Tabelle 41: Abweichende EIter NSItUALION .......cccvviierieeienieseee e 104
Tabelle42: Verlust einer liebevollen Beziehung..........ccccooeeieieiicie e 105
Tabelle 43: Negativ ver anderte familiare Beziehung dur ch neue Familienmitglieder .. 106
Tabelle 44: Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fuhren ....................... 107
Tabelle 45: Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der
S0 0 11 = ST PR 108
Tabelle 46: Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen.......... 109

Tabelle47: Einteilung in die Skalenstufen der VI. AChSe.......ccceoveveeievecce e 110






I. Einleitung

Die  Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) und die Lese-
Rechtschreibstorung gehéren zu den meist diagnostizierten Entwicklungsstérungen der
Kindheit. 8-10 % aller Schulkinder sind von einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) und 4-7 % sind von einer Lese-Rechtschreibstorung
betroffen.

Eltern, Erzieher und Lehrer klagen seit Jahren iiber die Schwierigkeiten im Umgang mit den
betroffenen Kindern. Nicht nur die Urteile der Eltern, Erziecher und Lehrer, sondern auch
diagnostische Merkmale weisen auf die auffallende Ahnlichkeit in der Symptomatik der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) und der Lese-Rechtschreibstorung
hin.

Ein Beitrag, mogliche Zusammenhédnge zwischen diesen beiden Storungen des Kinder- und
Jugendalters zu kldren, soll diese Arbeit sein. Das Thema ist, wie zu demonstrieren sein wird,
hochbrisant. Im Kontrast hierzu steht allerdings eine relativ geringe Anzahl vor allem

deutschsprachiger Veroffentlichungen zu diesem Thema.

Im folgenden Fallbeispiel berichten betroffene Eltern iiber ihren Sohn Florian:

,Etwa ab der zweiten Klasse merkten wir, dass mit unserem Sohn etwas nicht stimmt. Er
schreibt, wie er spricht. Wortbilder scheint er sich nicht einprdgen zu konnen. Es ist, als
miisse er sich jedes Wort beim Schreiben immer neu erschlieBen, doch nichts bleibt hingen.
Im Lesen hat er leichte Probleme: Manchmal misslingt es ihm, ein bekanntes Wort als Ganzes
zu erkennen, und er muss es Buchstabe fiir Buchstabe erlesen. Er hat einen guten Wortschatz
und kann sich gut ausdriicken, nur kann er seine Gedanken nicht aufs Papier bringen.
AuBerdem ist seine Schrift so schlecht, dass er sie kaum entziffern kann, geschweige denn
Fehler finden.

Schon vom ersten Schuljahr an wurden seine Schwéchen im Schreiben und Lesen im Zeugnis
sowie die fehlende Aufmerksamkeit moniert. Er sei leicht ablenkbar, {iberhore oft
Arbeitsauftrage oder vergesse Teile der Aufgaben. Aullerdem sei sein Verhalten zu tadeln:

Er laufe oft ohne Grund im Klassenzimmer umher und store andere Kinder durch seine
Unruhe.

Unruhig war unser Sohn schon immer. Schon von Geburt an brauchte er wenig Schlaf und

staindige Beschiftigung. Im Kindergarten war er der Wilde und tat anderen Kindern oft



unabsichtlich weh. So wurde er in der Gruppe immer wieder ausgegrenzt und fand kaum
Freunde, die mit ihm spielen wollten. Die Erzieherin beklagte, Florian {iberhdre oft
Anweisungen und konne sich nur schwer an Regeln halten. Bei Aktivitdten im Stuhlkreis
grenze er sich oft selbst aus und hénge seinen Gedanken nach. Dann trdume er sich weg.
Wiihrend der ersten beiden Schuljahre konnte sich unser Sohn durch viel Uben einigermaBen
tiber Wasser halten. Manchmal war es uns jedoch unmdoglich, die Geduld zu bewahren, wenn
er ein bekanntes Wort, das wir gestern intensiv gelibt hatten, heute schon wieder falsch
schrieb. Fast hitten wir ihm unterstellt, er mache die Fehler absichtlich, um uns zu nerven. Zu
Beginn des dritten Schuljahres verschlechterten sich seine Leistungen jedoch dramatisch auf
Grund des anziehenden Tempos und der steigenden Anforderungen.

Er lie sich seinen Kummer nicht anmerken und versuchte nun, durch flotte Spriiche im
Unterricht und als Klassenkasper die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen. Das musste
misslingen und er wurde noch mehr isoliert. Er hatte keinerlei Riickhalt in der Klasse.
Nachmittags rief kaum noch ein Kind an, um mit ihm zu spielen. Wenn er in der Schule an
die Tafel schreiben musste, war das Geldchter grof3. Die Lehrerin konnte ihn nicht schiitzen.
Als Florians Schulunlust immer stirker wurde und er regelméfBig zum Wochenanfang und vor
Proben iiber Bauchschmerzen klagte, erbaten wir Hilfe von einem Kinder- und
Jugendpsychologen.

Er diagnostizierte bei unserem Sohn eine Lese-Rechtschreibstorung und eine

Aufmerksamkeitsstorung mit Hyperaktivitét.“ (nach Kiispert, 2001)



II. Theoretische Grundlagen

II.1. Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS)

I1.1.1. Klinisches Bild

Hyperkinetische Stérungen sind zu 30 bis 50 % die Ursache der Inanspruchnahme von
arztlicher oder therapeutischer Hilfe bei Kindern. Die Leitsymptome sind
Aufmerksamkeitsstorung, Impulsivitdt und Hyperaktivitdt.

Die Storung beginnt definitionsgemdfl vor dem Alter von 6 Jahren und sollte in mindestens
zwei Lebensbereichen / Situationen (z.B. in der Schule, in der Familie, in der

Untersuchungssituation) konstant auftreten.

Unter Stérung der Aufmerksamkeit, einem der Kardinalsymptome, ist zum einen eine
mangelhaft ausgepréigte Fahigkeit zu verstehen, die Aufmerksamkeit und Konzentration iiber
eine ldngere Zeitspanne aufrechtzuerhalten (Daueraufmerksamkeit). Zum anderen haben
Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) Schwierigkeiten, ihre
Aufmerksamkeit auf aufgabenrelevante Reize zu fokussieren und irrelevante Reize zu
ignorieren (selektive Aufmerksamkeit).

Bedingt durch die kurze Aufmerksamkeitsspanne und das hohe Mal3 an Ablenkbarkeit werden
komplex gestellte Aufgaben von Eltern und Lehren oft nicht richtig erfasst, Arbeiten werden
nachlissig durchgefiihrt, immer wieder unterbrochen oder gar nicht zu Ende gebracht. Die
Kinder begehen héufig Leichtsinnsfehler, sind stdndig mit ihren Gedanken woanders und
vergessen vieles. Dies gilt besonders fiir Beschiftigungen, die einen kognitiven Einsatz
verlangen. Die Stérungen sind meist bei fremdbestimmten Tatigkeiten (z.B. Hausaufgaben)
starker ausgepragt (Dopfner, 2000). Die Auswirkungen der Aufmerksamkeitsstorung auf die
Leistung beinhalten nicht nur einen enormen Konfliktstoff, sondern koénnen ein Scheitern in

der Schule bedingen.

Impulsivitdt beschreibt das uniiberlegte, nicht durchdachte plotzliche Handeln der Kinder. Sie
neigen zu iberstlirzten Handlungen, ohne zuvor deren Konsequenzen fiir sich und andere
Personen bedacht zu haben (kognitive Impulsivitit) (Dopfner, 2000). Risikoeinschitzungen
hinsichtlich moglicher Gefahren, etwa im StraBenverkehr oder bei sportlichen Aktivitéten,

bleiben aus. Die Bewegungen der Kinder wirken ungeschickt und unkoordiniert, da es ihnen



erheblich an Feinmotorik und der Fahigkeit zur Koordination komplexer Bewegungsablaufe
mangelt. Die Kinder haben eine schlechte Steuerungsfahigkeit der eigenen Handlungen, d.h.
eine schlechte Impulskontrolle. Bedingt durch die unzureichende motorische und emotionale
Impulskontrolle ist es nicht verwunderlich, dass sich Kinder mit Hyperkinetischem Syndrom
iiberdurchschnittlich oft verletzen oder in Unfille verwickelt sind (vgl. Abikoft, Klein, 1992;
Bird et al, 1993; National Institutes of Health Consensus Development Conference
Statement, 2000).

Die mangelnde Feinmotorik zeigt sich ebenfalls in der oft unleserlichen, undeutlichen
Handschrift der Kinder.

Des Weiteren fillt es Kindern mit hyperkinetischen Storungen schwer, Geduld zu {iben,
Bediirfnisse aufzuschieben oder zum Beispiel abzuwarten, bis sie an der Reihe sind
(motivationale Impulsivitit) (Dopfner, 2000). Im Unterricht rufen sie hiufig dazwischen,
unterbrechen den Lehrer, antworten, bevor die Frage zu Ende gestellt wurde, und storen ihre
Mitschiiler. Diese mangelnde Impulskontrolle ist ein wichtiger Grund dafiir, dass die

betroffenen Kinder hédufig in aggressive Konfliktsituationen verwickelt werden.

Hyperaktivitit ist ein UbermaB an zielloser, schlecht organisierter motorischer Aktivitit und
Ruhelosigkeit. Diese Verhaltensweisen treten vor allem in strukturierten und organisierten
Situationen auf, die relative Ruhe und ein hohes Mafl an eigener Verhaltenskontrolle
erfordern (Dopfner, 2000). Eltern und Lehrer berichten, dass die betroffenen Kinder stindig in
Bewegung sind und auf allen Gegenstinden herumklettern; dabei scheinen sie wenig
organisiert und ohne klare Zielorientierung. Sie bleiben nicht ruhig auf ihrem Stuhl sitzen,

lenken andere Kinder ab und storen sie. Bezeichnend ist die Wortpragung ,,Zappel-Philipp*.

Die genannten Auffilligkeiten zeigen sich vornehmlich in Situationen, in denen eine ldngere
Aufmerksamkeitsspanne  vorausgesetzt wird, d.h. zum Beispiel bei verlangter
Aufmerksamkeit im Unterricht oder bei der Erledigung von Hausaufgaben.

Geringer ist das Ausmall der Stérung dagegen in einer fiir das Kind neuen Umgebung, in
einer Einzelbetreuungssituation oder wenn sich das Kind seiner Lieblingsbeschiftigung
widmet. Somit konnen die Symptome gegebenenfalls in der Untersuchungssituation fehlen

(Doptner, 2000).

Weitere Verhaltensauffalligleiten bestehen bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) in der Beziehung zu Gleichaltrigen. Vor allem bei
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strukturierten Spielen konnen sich die betroffenen Kinder nicht an die Spielregeln halten.
Kinder mit hyperkinetischen Storungen haben einen auflerordentlichen Drang, im Mittelpunkt

zu stehen; anderen Kindern wird nicht zugehort.

AulBlerdem ist die geringe Frustrationstoleranz zu nennen, die sich in einer Unfahigkeit zum
Aufschub von Belohnungen und einer spontan eintretenden heftigen Erregbarkeit du3ert. Die
Kinder werden schnell édrgerlich, wenn Menschen sich nicht so verhalten oder Situationen
sich nicht so entwickeln, wie sie es wiinschen (Trott, 1993). IThr Durchhaltevermdgen ist
gering ausgeprigt und sie geben schnell auf. Diese ungeniigende Selbstkontrolle fiihrt dazu,
dass diese Kinder ungehorsam, widerspenstig und nachlissig erscheinen und aufgrund dessen
hiufig bestraft werden.

Die betroffenen Kinder sind emotional sehr labil und leiden unter hiufigen
Stimmungsschwankungen. Auf Grund der Unkenntnis iiber das Storungsbild bestrafen die
betroffenen Eltern ihre Kinder und steigern somit deren Verunsicherung. Thre
Selbstwertproblematik ist mit Sicherheit Produkt der negativen Riickmeldung ihres Umfeldes.
Bereits 1845 beschrieb der Frankfurter Nervenarzt Dr. Heinrich Hoffmann die

Kardinalsymptome des ,,Zappel-Philipps* in seinem Kinderbuch ,,.Der Struwwelpeter*.

" Ob der Philipp heute still
Wohl bei Tische sitzen will?"
Also sprach in ernstem Ton
Der Papa zu seinem 80th

Und die Mutter blickte stumm
Auf dem ganzen Tisch herum.
Doch der Philipp horte nicht
Was zu ihm der Vater spricht.
Er gaukelt

Und schaukelt

Er trappelt

Und zappelt

Auf dem Stuhl hin und her.
"Philipp, das miBfallt mir sehr!"

Abbildung 1: Die Geschichte vom Zappel-Philipp (nach H. Hoffmann: Der Struwwelpeter.
1988).



I1.1.2. Epidemiologie

Durch das Anlegen unterschiedlicher diagnostischer Kriterien variieren die Pravalenzangaben
hyperkinetischer Stérungen in der Literatur erheblich.

In den USA wird die Diagnose einer Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung nach DSM-
I (,,The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*) bei 7 bis 17 % aller Jungen
und bei 3 bis 6 % aller Méddchen gestellt (Cohen et al., 1993; Szatmari et al., 1989). Nach
DSM-IV wird die Pravalenzrate im Schulalter auf 3-7 % geschétzt (vgl. Barkley, Edwards,
Laneri, Fletcher, Metevia, 2001).

In Deutschland wurden bei 8 % aller achtjdhrigen Jungen und nach Wiedereinbestellung der
Jungen nach filinf Jahren bei 3 % hyperkinetische Storungen diagnostiziert (Esser et al., 1990).
Die Diagnose basiert bei dieser Studie auf dem ICD-9 (,,The International Statistical
Classification of Diseases). Die Prdvalenzangaben nach ICD-10 liegen nach Taylor et al.
(1991) bei 1,7 % aller Jungen im Grundschulalter.

Neuere Angaben liegen bei einer Prdvalenz von 8-10 % bei Schulkindern (Clinical practice
guideline, 2000; Green et al., 1999). In einer Studie, in der hyperkinetische Symptome nach
DSM-IV und ICD-10 bei sechs- bis zehnjdhrigen Schulkindern anhand von Elternfragebdgen
erfasst wurden, zeigen sich hohe Pridvalenzangaben fiir einzelne Symptome. 8-27 % der
Jungen =zeigen Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung, 7-31 % Symptome der
Hyperaktivitit und 13-29 % die der Impulsivitdt. Die Raten bei den Médchen liegen deutlich
darunter. Begriindet durch die unterschiedliche Kombination der Symptomkriterien in den
beiden Diagnosesystemen, findet sich die notwendige Anzahl der Kriterien fiir eine Diagnose
nach DSM-IV bei 6 % aller Kinder, fiir eine Diagnose nach ICD-10 lediglich bei 2,4 %
(Briihl, Dopfner, Lehmkuhl, 1999).

Nach Ddpfner et al. (1996) unterscheiden sich die Aussagen niederldndischer, deutscher
Eltern und Eltern aus den USA iiber die Beurteilung des hyperaktiven Verhaltens ihrer Kinder
nicht.

Von den 1989 in der Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitit Wiirzburg
vorstellig gewordenen Kindern wurde nach ICD-9 bei 18 % ein Hyperkinetisches Syndrom
diagnostiziert. Hierbei lag das Verhiltnis von Jungen zu Madchen bei 6:1 (Trott, 1993). Die
ausgepragte Knabenwendigkeit wird von vielen geschlechtsspezifischen Untersuchungen
bestdtigt (Anderson et al., 1987; Holborow und Berry, 1986; Szatmari et al., 1989; Taylor und
Sandberg, 1984). In den meisten Studien liegt das Verhéltnis von Jungen zu Maidchen
zwischen 3:1 und 9:1 (Dopfner et al., 2000). Die erhohte Rate bei den Jungen gilt fiir nahezu



alle Symptome (Briihl, Dépfner und Lehmkuhl, 1999; Dopfner et al., 1997; Lehmkuhl et al.,
1998).

Hypothetisch wird unter anderem angenommen, dass die Gehirnentwicklung von Jungen
storungsanfalliger ist; zum anderen, dass Jungen gesellschaftlich eher zu
Bewegungsaktivititen motiviert werden als Médchen.

Inwieweit  kulturelle  FEinfliisse die Verbreitung des  Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitétsstorung (ADHS) beeinflussen, ist noch nicht hinreichend geklart.

I1.1.3. Diagnostik

Die Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) basiert in Europa
auf der ICD-10, ,,The International Statistical Classification of Diseases® (Dilling et al., 1991,
1994).

In den USA wird die Diagnose nach dem sogenannten DSM-IV, ,, The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders* (Sal} et al., 1996), gestellt.

In der Definition der einzelnen Symptome hyperkinetischer Stérungen unterscheiden sich
ICD-10 und DSM-IV kaum. Es gibt Symptomkriterien fiir die bereits in II.1. erwdhnten

Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitdt.

Die folgende Tabelle veranschaulicht die unterschiedliche Kombination der
Symptomkriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-10 und einer

Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung nach DSM-1V.



Unaufmerksamkeit

Beachtet hiufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tétigkeiten.

Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben
oder Spielen aufrechtzuerhalten.

Scheint hdufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn ansprechen.

Fiihrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu
Ende bringen (nicht aufgrund von oppositionellem Verhalten oder
Verstdndnisschwierigkeiten).

Hat hdufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren.
Vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschiftigt sich hdufig
nur widerwillig mit Aufgaben, die langerandauernde geistige
Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder
Hausaufgaben).

Verliert hdufig Gegenstinde, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivititen
benotigt (z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder
Werkzeug).

Lasst sich oft durch &duBlere Reize leicht ablenken.

Ist bei Alltagstitigkeiten haufig vergesslich.

Hvperaktivitit

Zappelt hdufig mit Hinden oder Fiilen oder rutscht auf dem Stuhl herum.
Steht {hdufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen
Sitzen bleiben erwartet wird.

Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jungendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein
subjektives Unruhegefiihl beschrinkt bleiben).

Hat héufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit
Freizeitaktivititen ruhig zu beschéftigen.

{Ist haufig ,,auf Achse* oder handelt oftmals, als wére er ,,getrieben.*}

[Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitét, das durch




die soziale Umgebung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend

beeinflussbar ist.]

Impulsivitit

Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.
Kann hiufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist [bei Spielen
oder in Gruppensituationen].

Unterbricht und stort andere hédufig (platzt z.B. in Gespréache oder in Spiele
anderer hinein).

Redet hiaufig iibermiBig viel [ohne angemessen auf soziale
Beschrinkungen zu reagieren]. {In DSM-IV unter Hyperaktivitit

subsumiert. }

{} =nur DSM-IV; [ ] = nur ICD-10

Tabelle 1: Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérung nach ICD-10
(Forschungskriterien) und der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung
nach DSM-IV (Dépfner, 2000).

In weitgehender Ubereinstimmung legen beide Diagnosesysteme fest, dass:

- die Symptome mindestens sechs Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand
des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf} vorliegen

- die Stérungen (ICD-10) beziehungsweise einige beeintrdchtigende Symptome der
Storung (DSM-IV) bereits vor dem Alter von sieben Jahren auftreten

- sich die Beeintrachtigung durch diese Symptome in zwei oder mehr Lebensbereichen
(zum Beispiel zu Hause oder in der Schule) oder (nach ICD-10) auch an einem
anderen Ort zeigt, an dem die Kinder beobachtet werden konnen (wie zum Beispiel in
der Untersuchungssituation)

- deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrichtigungen in sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein missen.

Beide Klassifikationen fiihren als Ausschlussdiagnosen tiefgreifende Entwicklungsstérungen,
Schizophrenie und andere psychotische Storungen an. DSM-IV fordert zusdtzlich, dass die
hyperkinetischen Symptome durch keine andere psychische Stérung (zum Beispiel eine

Angststorung, eine affektive  Storung, eine dissoziative Storung oder eine



Personlichkeitsstorung) besser beschrieben werden konnen. Nach ICD-10 wird lediglich der

Ausschluss einer depressiven Episode oder einer Angststorung gefordert.

Unterschiede zwischen den beiden Systemen finden sich in der Kombination der
Symptomkriterien:
Nach ICD-10 wird in der Kategorie F90 zwischen einer einfachen Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) und einer Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens
(F90.1) unterschieden.
Fiir die Diagnose einer einfachen Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) muss
Folgendes situationsiibergreifend (in mindestens zwei Lebensbereichen) zutreffen:

- eine ausgepragte Aufmerksamkeitsstorung muss durch 6 von 9 Symptomkriterien

belegt werden
- eine Uberaktivitit ist durch 3 von 5 Symptomkriterien zu belegen

- eine Impulsivitét ist durch eines von vier Symptomkriterien zu bestétigen.

Fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens (F90.1) miissen sowohl
die Kriterien einer hyperkinetischen Storung als auch die Kriterien fiir eine Stérung des
Sozialverhaltens erfiillt sein.

Im DSM-IV werden drei Subtypen einer Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung
unterschieden:

1. Der Mischtyp liegt vor, wenn mindestens 6 von 9 Symptomkriterien der Kategorie
Aufmerksamkeitsstorung sowie mindestens 6 von 9 Symptomkriterien fiir die
Kategorie Hyperaktivitdt/Impulsivitit erfiillt sind. Die Kategorien Hyperaktivitit und
Impulsivitdt wurden zusammengefasst, da beide Kriterienbereiche ihre Ursache in
Schwierigkeiten der Verhaltenskontrolle finden (Barkley, 1994; National Institutes of
Health, 2000). Mehrere Studien belegen die hohe Korrelation zwischen Symptomen
der Hyperaktivitit und Symptomen der Impulsivitit.

2. Der vorwiegend unaufmerksame Typ weist mindestens 6 Symptomkriterien einer
Aufmerksamkeitsstorung auf, wohingegen Hyperaktivitit und Impulsivitdt nicht oder
nicht hinreichend stark ausgebildet sind.

3. Der vorwiegend hyperaktiv-impulsive Typ weist mindestens 6 Symptomkriterien fiir
Hyperaktivitit und Impulsivitdt auf, wohingegen eine Aufmerksamkeitsstorung nicht

oder nicht hinreichend stark ausgebildet ist.
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Die folgende

hyperkinetischen ~ Stérung

Hyperaktivitétsstorung nach DSM-IV.

nach

ICD-10 und einer

Abbildung veranschaulicht die Kriterien flir die Diagnose einer

Aufmerksamkeitsdefizit-/

Diagnosen nach ICD-10

Aufmerk-
samkeits-
stérungen

Hyper-
+ | aktivitat |+

Impul-
sivitit

situationsiibergreifend

+

Storung des Sozialverhaltens

-

F 90.0
Einfache Aufmerksam-
keits und Hyperaktivi-

tatsstorung

F 90.1
Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens

Diagnosen nach DSM-1V

Aufmerk- Hyperaktivitét /
samkeits- + Impulsivitét
stérungen
situationsiibergreifend
Aufmerk- e
samkeits- ) Hyperaktivitét /
storungen Impulsivitit
situationsiibergreifend
o Aufmerk-
Hyperaktivitat / ) samkeits-
Impulsivitit storungen
situationsiibergreifend

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung:
Mischtyp

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung:
Vorwiegend
unaufmerksamer Typ

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung:
Vorwiegend
Hyperaktiver-impulsiver Typ

Abbildung 2:

Kriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-10 und

einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung nach DSM-IV (aus

Dopftner et al., 1998).

I1.1.4. Differentialdiagnose

Mitunter kann es schwer sein, eine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS)

gegeniiber anderen Verhaltensauffilligkeiten abzugrenzen. Hilfreich sind Befragungen der

Eltern und Lehrer, Informationen aus dem Kindergarten sowie Beobachtung in der

Untersuchungssituation.
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Differentialdiagnostisch sind hyperkinetische Stérungen von folgenden Phdnomenen und

Storungen zu unterscheiden:

Altersgemdfie Verhaltensweisen bei aktiven Kindern: Vor allem jlingere Kinder haben oft
einen starken physiologischen Bewegungsdrang, der bei besonders lebhaften und
temperamentvollen Kindern sogar noch verstirkt wird. Doch ihre Handlungen sind im
Vergleich zu hyperkinetischen Kindern stirker strukturiert und ihre Hyperaktivitit scheint

weniger wahllos.

Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Bedingungen: Die
Hyperaktivitét eines Kindes kann situationsspezifisch beziehungsweise in Abhédngigkeit von
dem Umfeld des Kindes auftreten. Kinder kdnnen unter ungiinstigen sozialen Bedingungen,
unter desorganisierten, chaotischen familidren Lebensumstinden hyperkinetische Symptome
entwickeln. Zur Diagnose hyperkinetischer Stérungen ist daher die Kenntnis des sozialen
Umfeldes notwendig. Die Verhaltensauffilligkeiten eines hyperkinetischen Kindes konnen

durch das Aufwachsen in einem gestorten Milieu verstérkt werden.

Oppositionelle Verhaltensweisen: Schwierig ist die Abgrenzung gegeniiber oppositionellen
Verhaltensweisen, da auch Kinder mit hyperkinetischen Stérungen hiufig ein oppositionelles
Verhalten als komorbide Storung aufweisen. Kinder mit oppositionellen Verhaltensweisen
widersetzen sich den Forderungen anderer und leisten gegen Aufgaben Widerstand, die

Anstrengung und Aufmerksamkeit von ihnen verlangen.

Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminderung: Kinder mit unterdurchschnittlicher
Intelligenz leiden oft unter verminderter Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit
sowie Impulsivitit. Ebenso weisen auch geistig Behinderte aufgrund ihrer retardierten
intellektuellen Entwicklung haufig Symptome einer hyperaktiven Storung auf. Jedoch hat die
Hyperaktivitdt hier einen stereotypen Charakter (Taylor, 1986). Der Erfolg einer
medikamentosen  Therapie bei Kindern unterdurchschnittlicher Intelligenz  mit

Psychostimulantien ist gering (Aman und Singh, 1982).

Anpassungsreaktionen auf schulische Uberforderung beziehungsweise Unterforderung:
Schulische Uberforderung kann bei Kindern ebenso wie schulische Unterforderung

Symptome einer hyperkinetischen Stérung auftreten lassen. Eine Uberforderung kann durch
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eine Teilleistungsschwédche bedingt sein, die hdufig auch als komorbide Stoérung bei
hyperkinetischen ~Storungen auftritt, wohingegen die Symptome bei schulischer

Unterforderung meist nach Hoherstufung in der Klassenfolge verschwinden (Ddpfner, 2000).

Psychomotorische Erregung und Konzentrationsstorungen bei affektiven Stérungen und
emotionale Storungen wie Angststorung oder agitierter Depression: Wichtig ist die
Abgrenzung gegeniiber kindlichen Angststorungen und Depressionen. Auch sie kénnen mit
Erregungszustinden und verminderten Konzentrationsleistungen einhergehen. Zur
Differentialdiagnose dient die Tatsache, dass Angststérungen sowie Depressionen weniger
kontinuierlich verlaufen als hyperkinetische Stérungen und dass sie meist zu einem spéteren
Zeitpunkt der Kindheit beginnen. Speziell die Angststorungen sind an bestimmte

angstauslosende Situationen gebunden (Dopfner, 2002).

Seh- oder Horstorungen: Kinder mit einer Seh- oder Horstorung zeigen in der Schule zum

Teil eine den hyperkinetischen Stérungen dhnliche Symptomatik (Greenhill, 1990).

Manie, Schizophrenie und Autismus: Weiterhin sind Manie, Schizophrenie und Autismus, bei
denen d&hnliche Symptome wie bei hyperkinetischen Stérungen festgestellt werden,
differentialdiagnostisch auszuschlieBen. Eine Manie oder eine Schizophrenie tritt vor allem
im Jugendalter auf und ldsst Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitdt sowie Unruhe und
Antriebsteigerung beobachten. Autismus &duBlert sich im Kindesalter hiufig durch eine

hyperkinetische Symptomatik.

Durch neurologische Erkrankungen oder Erschopfungszustinde im Rahmen somatischer
Erkrankungen bedingte hyperkinetische Symptomatik:

Eindeutige neurologische Erkrankungen, wie beispielsweise ein Schidel-Hirn-Trauma, sowie
Erschopfungszustinde bei einer Hyperthyreose, Diabetes mellitus, Asthma oder anderen
somatischen Erkrankungen konnen eine hyperkinetische Symptomatik bedingen.

Die Chorea minor Sydenham sowie ein epileptisches Psychosyndrom diirfen ebenfalls nicht
iibersehen werden (Trott, 1990).

Ebenso dhnelt das Gilles-de-la-Tourette-Syndrom in seiner Symptomatik hyperkinetischen
Storungen. AuBlerdem besteht hierfiir eine hohe Komorbiditdt (Comings und Comings, 1984;

Rothenberger, 1984).
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Durch Medikamente bedingte hyperkinetische Symptomatik: Schliellich konnen auch
bestimmte Medikamente (Antiasthmatika, Phenobarbital, Antihistaminika, Steroide,

Sympathomimetika) hyperkinetisches Verhalten verursachen.

Die Symptomatik einer hyperkinetischen Stérung beginnt meist vor dem siebten Lebensjahr
und verléduft relativ konstant; ist dies nicht der Fall, liegt meist keine hyperkinetische Stérung,
sondern vermutlich eher eine affektive Storung, eine Angststorung, eine dissoziative Stérung,

eine Personlichkeitsstorung oder eine medikamenteninduzierte Stérung vor (Dopfner, 2000).

I1.1.5. Komorbiditit
Bis zu 75 % der Kinder mit Hyperkinetischem Syndrom haben komorbide Stérungen, das
heiit, mehrere psychiatrische Stérungen treten gemeinsam auf (Biederman et al., 1991;
Jensen et al., 1997; Richters et al., 1995).
Haufige komorbide Stérungen sind:
- Oppositionelle Verhaltensstorungen und aggressive oder dissoziale Storungen des
Sozialverhaltens
- Angststorungen (insbesondere Leistungséngste)
- Negatives Selbstkonzept oder depressive Stérungen
- Ticstérungen
- Umschriecbene  Entwicklungsstorungen,  schulische  Leistungsdefizite  sowie
Teilleistungsschwichen (v.a. im sprachlichen und schriftsprachlichen Bereich)
- Beeintrichtigte Beziehungen zu Familienangehorigen, Eltern, Lehrern, Erziehern und
Gleichaltrigen

- Lernbehinderung oder geistige Behinderung

Unter dem Punkt Differentialdiagnosen (II.1.4.) wurden bereits einige komorbide Storungen
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) erwdhnt. Auf einige der

komorbiden Stérungen wird an dieser Stelle detaillierter eingegangen.

Oppositionelle  Verhaltensstorungen und aggressive oder dissoziale Storungen des
Sozialverhaltens: sind die hiufigsten komorbiden Stérungen des Hyperkinetischen Syndroms
(Doptner, 2000). 40-70 % der betroffenen Kinder erfiillen gleichzeitig die Kriterien fiir

oppositionelles Verhalten, indem sie sich aktiv den Anweisungen und Regeln der

14



Erwachsenen widersetzen; sie zeigen ein wiederkehrendes Muster von negativistischem,
feindseligem, herausforderndem Verhalten, das als Vorstufe oder friihe Form von Stérungen
des Sozialverhaltens aufgefasst werden kann (Jensen et al., 1997).

Eine Storung des Sozialverhaltens mit aggressiven und dissozialen Verhaltensauffilligkeiten
zeigen 30 bis 50 % der Kinder (Dopfner, 2000). Hiufig fiihrt die verminderte
Frustrationstoleranz zu Wutausbriichen; es ist anzunehmen, dass dies auf die erhohte
Impulsivitit, in diesem Falle die emotionale Impulsivitét, zuriickzufiihren ist (sieche Dopfner,
2000). Jungen weisen hiufiger komorbide Storungen des Sozialverhaltens auf als Méadchen.
Studien, die die familidren Umstinde untersuchten, =zeigen, dass Storungen des
Sozialverhaltens in der Kindheit hédufig mit mangelnder -elterlicher Kontrolle und
Erziehungsinkompetenz, mit elterlicher Psychopathologie, Depressionen der Mutter und
Alkoholismus des Vaters sowie chronischen Familienstreitigkeiten einhergehen (Biederman
et al., 1991)

In einer Studie nach Pliszka (2000) fand man heraus, dass Kinder mit hyperkinetischen
Storungen und zusitzlicher Storung des Sozialverhaltens im Vergleich zu hyperkinetischen
Kindern ohne eine komorbide Storung des Sozialverhaltens gehduft aus niedrigeren sozialen
Schichten kommen. Die Eltern der Kinder mit komorbider Stérung des Sozialverhaltens
verhalten sich vermehrt dissozial. Die Rate an psychiatrischen Erkrankungen ist in diesen
Familien ebenfalls erhoht. Die Kinder aus solchen Familien sind somit groferem
psychosozialem Stress ausgesetzt als die Vergleichsgruppe, worin die Ursache der Stérung

des Sozialverhaltens liegen kann.

Emotionale Stérungen: Seit frithester Kindheit erfahren die betroffenen Kinder Misserfolge
und Frustrationen im sozialen sowie im kognitiven Bereich. Sie leben in einer Sonderrolle, in
der sie Ablehnung und negative Riickmeldungen ertragen miissen; es ist daher nicht
verwunderlich, dass 15 bis 20 % der Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) zusitzlich unter depressiven Storungen leiden und 25 bis 40
% von ihnen Angststorungen haben. In manchen Studien liegen die Komorbiditétsraten
deutlich hoher (Biedermann et al., 1991; Russo und Beidel, 1994).

Haben die hyperaktiven Kinder eine komorbide depresssive Storung, leiden sie unter
Schuldgefiihlen, Schlafstorungen, Appetitverlust und Konzentrationsproblemen.

Kinder, die neben einer hyperkinetischen Storung auch Angststérungen haben, berichten 6fter
als Kinder ohne diese komorbide Storung von Schulproblemen (Biederman et al., 1993).

Ebenso berichteten sie hédufiger von sozialen Problemen, Trennung und Scheidung ihrer
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Eltern sowie von einschneidenden Lebensereignissen (Biederman et al., 1991). Die Miitter der
Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und zusitzlicher Angststérung berichteten vermehrt
von Problemen wihrend der Schwangerschaft und Entwicklungsverzégerungen als die Miitter

hyperkinetischer Kinder ohne Angstsymptomatik (Tannock, 1994).

Beziehungsprobleme: Beeintrichtigte Beziehungen fallen vor allem im Umgang mit
Gleichaltrigen auf, sie bestehen aber auch gegeniiber Familienangehorigen, Eltern, Lehrern
und Erziehern. Viele soziale Probleme finden ihre Ursache in der motorischen Unruhe der
Kinder. Sie sind weniger beliebt und werden von den Lehrern als schwierig, lerngestort und
aggressiv angesehen (Edelbrook et al., 1984). Sowohl die Beziehungen zwischen Lehrer und
Kind als auch zwischen Eltern und Kind sind durch ein hohes Mal3 an negativen, bestrafenden
und kontrollierenden Interaktionen gekennzeichnet (Barkley, 1990). Wohlverhalten der
Kinder wird gegeniiber Kontrollgruppen signifikant weniger gelobt, gute Verhaltensansitze
erfahren weniger Ermutigung (Barkley und Cunningham, 1979, 1980).

In der Eltern-Kind-Beziehung fiihrt vor allem die problematische Hausaufgabensituation
héufig zu heftigen Auseinandersetzungen.

Gleichaltrigen Kindern gegeniiber verhalten sich Kinder mit hyperkinetischen Stérungen oft
eigensinnig und versuchen ihren Willen, zur Not durch einen aggressiven Umgangsstil,
durchzusetzen, um andere zu kontrollieren und zu dominieren. Sie konnen sich nicht in die
Lage anderer versetzen, Spielregeln befolgen, teilen oder warten, bis sie an der Reihe sind. Es
mangelt ihnen an Sensibilitdt im Umgang mit wechselnden situativen Anforderungen (Landau
und Milich, 1988).

Diese  Umstidnde  filhren dazu, dass Kinder mit  Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) oft sozial isoliert sind und von Gleichaltrigen

zuriickgewiesen werden.

Lernstorungen und schulische Leistungsdefizite: werden in klinischen Stichproben bei 10 bis
25 % der hyperaktiven Kinder diagnostiziert (Biederman et al., 1991). Obwohl das
Intelligenzniveau zumeist durchschnittlich ist, liegen bis zu 80 % der Kinder mindestens zwei
Noten unter dem Klassendurchschnitt (Cantwell und Baker, 1991). Folglich ist die
Klassenwiederholungsrate bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung
(ADHS) erhoht.

Unaufmerksamkeit und Impulsivitit verhindern die Entwicklung eines Denkstils, der eine

komplexe Erfassung von Problemstellungen ermoglicht (Douglas, 1983).
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Zudem scheinen Hyperkinetiker im Vergleich zu Kontrollgruppen ein vermindertes Interesse
an Aufgaben zu haben, die intellektuelle Féhigkeiten erfordern (Dykman et al., 1980).

Es ist anzunehmen, dass die Lernleistung der Kinder durch die Aufmerksamkeitsstorungen
beeintrichtigt wird und mit zunehmendem Alter ein vermindertes Selbstwertgefiihl und
schulische Misserfolgserfahrungen die schulische Leistungsmotivation senken (Dopfner,

2000).

I1.1.6. Atiologie

Zur Atiopathogenese der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) werden
neurologische und immunologische Konzepte ebenso wie genetische Aspekte und
psychosoziale Faktoren diskutiert. Biologischen und konstitutionellen Merkmalen wird eine
entscheidende Rolle bei der Genese der Storung zugesprochen. Psychosoziale Faktoren
spielen nach dem aktuellen Stand der Forschung zwar keine ursidchliche Rolle, beeinflussen
jedoch die Ausprigung und den Verlauf der hyperkinetischen Stérungen.

»Bel der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) handelt es sich um eine
komplexe Erkrankung, die durch das Zusammenwirken verschiedener dtiologischer Faktoren

beeinflusst wird* (nach Banaschewski et al., 2004).

I1.1.6.1. Neurologische Konzepte

In den 70er Jahren fand das MCD-Konzept (= minimale cerebrale Dysfunktion) groflen
Zuspruch (Wender, 1971). Es wurde angenommen, dass alle Kinder mit hyperkinetischem
Syndrom strukturell bedingte Stérungen der Hirnfunktionen aufweisen.

Komplikationen in der prd-, peri- und postnatalen Entwicklung des Kindes werden fiir die
minimale zerebrale Dysfunktion verantwortlich gemacht. Weitere Symptome sind
Verhaltensauffilligkeiten wie vermehrte Reizbarkeit, Affektlabilitit, Hypermotorik,
Distanzstérung,  neurologische = und  neurophysiologische = Auffilligkeiten  und
Teilleistungsschwédchen. Doch viele Studien widerlegen dieses Konzept. Nur bei einer
ungeniigenden Anzahl an Patienten mit hyperkinetischen Stérungen wurden Hinweise auf
eine minimale zerebrale Dysfunktion gefunden (Esser und Schmidt, 1987). Shaffer und
Greenhill (1979) kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Kriterien zu breit und
unspezifisch sind. Hirnschddigungen sind jedoch ein allgemeiner Risikofaktor fiir
psychiatrische Erkrankungen (Shaffer, 1985). Doch nicht alle Hirnschiadigungen flihren zu

Hirnfunktionsstérungen, und nicht alle Hirnfunktionsstérungen sind durch minimale
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Hirnschidigung bedingt (Esser und Schmidt, 1987). Das Konzept der minimalen zerebralen
Dysfunktion ist nicht haltbar (Esser et al., 2000b).

Es ist anzunehmen, dass, in Verbindung mit ungiinstigen psychosozialen Faktoren préa- und
perinatale Noxen, wie zum Beispiel Sauerstoffmangel, Bleiintoxikation, Alkoholkonsum der
Mutter, Nikotinexposition, Rontgenstrahlen und Infektionen, préddisponierend fiir das
Auftreten hyperkinetischer Storungen wirken (vgl. u.a. Max et al., 2002; Thapar et al., 2003).
Bei Kindern mit einem sehr geringen Geburtsgewicht wurde im Alter von zwdlf Jahren
viermal hdufiger ein hyperkinetisches Syndrom diagnostiziert als in der normgewichtigen
Kontrollgruppe (Botting et al., 1997).

Die Tatsache, dass es Hyperkinetikern schwer fallt, motorische Reaktionen auf Aufforderung
zu hemmen, besonders wenn eine nicht vereinbarte Reaktion gefordert wird, legt eine
Frontalhirndysfunktion nahe (Heilman et al., 1991). Durch eine Frontalhirnstérung ldsst sich
der Symptomkomplex Impulsivitdt, Hyperaktivitit und Storung des Sozialverhaltens gut
erklaren (Kinsbourne, 1990).

Sowohl mittels Computer-Tomographie als auch mittels Magnet-Resonanz-Tomographie
wurden strukturelle Verdnderungen in bestimmten Regionen des Gehirns festgestellt, vor
allem im prifrontalen Kortex, in den Basalganglien und im Corpus callosum (Tannock,
1998). Untersuchungen mit funktioneller Magnet-Resonanz-Tomographie finden im
prafrontalen Kortex und den Basalganglien eine verringerte lokale Aktivierung (Bush et al.,
1999; Rubia et al., 1999).

Tannock spricht des Weiteren von einer misslingenden Verhaltenshemmung, -einer
inhibitorischen Dysfunktion, als zentralem Moment des hyperkinetischen Syndroms
(Tannock, 1998).

Eine Anzahl an Studien konnte mit Hilfe der Positronen-Emissions-Tomographie eine
verminderte cerebrale Durchblutung des Frontalhirns bei Patienten mit hyperkinetischen
Storungen nachweisen (Ernst et al., 1994; Lou et al., 1984; Zametkin et al., 1990, 1993).
Brandeis (1995) lie3 Kinder Aufgaben 16sen, wéhrend er ein EEG ableitete. Besonders im
Frontalkortex fand er verdnderte hirnelektrische Aktivititen. Auf EEG-Auffilligkeiten stie3
man auch am Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit in Mannheim. Kinder mit expansiven
Storungen (gestortes Sozialverhalten, hyperkinetisches Syndrom) wiesen sowohl im Alter von
acht Jahren als auch im Alter von 13 Jahren die niedrigsten Alpha-Theta-Quotienten auf
(Rothenberger et al., 1987).

Weiterhin werden Ungleichgewichte in Neurotransmitter-Systemen diskutiert (Greenhill,

1990; Zametkin und Rapport, 1987). In jlingster Zeit gilt das besondere Augenmerk dem
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dopaminergen System (Barr et al., 2000). Unter anderen fanden Cheon et al. (2003) eine bei
Erwachsenen und Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) erhohte Bindungskapazitét der prasynaptischen Dopamintransporter.

Das hyperkinetische Syndrom ist eine komplexe Gehirnentwicklungsstérung, die eine
Vielzahl verschiedener Ursachen aufweist, ein komplexes Bild interagierender Einfliisse

(Stubbe, 2000).

I1.1.6.2. Immunologische Konzepte

In den 70ern und 80ern wurden von psychosomatischer Seite vor allem allergologische
Hypothesen formuliert. In den USA wurden Untersuchungen verdffentlicht, die einen
Zusammenhang zwischen einer Erndhrung mit raffinierten Kohlenhydraten und dem
Auftreten hyperkinetischer Verhaltensweisen und Lernstérungen bei Kindern fanden (Carter,
1974). Feingold (1974) stellte die Hypothese auf, dass allergische Reaktionen auf
synthetische Zusatzstoffe, Konservierungsstoffe und Salicylate in Nahrungsmitteln
hyperaktives Verhalten hervorrufen konnen. Weiterhin wurde angenommen, dass die
Symptomatik durch Einhaltung einer spezifischen Didt zu vermindern sei. Breit angelegte
Studien konnten dies jedoch nicht bestitigen; lediglich 1-5 % der Kinder zeigten ein
verdndertes Verhalten (Conners, 1980; Conners et al., 1976; Harley et al., 1978; Steinhausen,
1990; Swanson und Kinsbourne, 1980; Walther 1980, 1982).

In seiner Phosphatintoxikationstheorie nimmt Hafer (1986) an, dass bei manchen Menschen
eine erhohte Nahrungszufuhr Stérungen im noradrenergen System hervorrufen, die wiederum
hyperkinetische Stérungen bedingen. Gut kontrollierte Studien konnen diese Theorie jedoch
nicht bestdtigen (Rosen et al., 1988; Walther, 1980).

Auch natiirliche Zusitze in Nahrungsmitteln fithren zu allergischen Reaktionen, mit denen
man sich das Zustandekommen hyperkinetischen Verhaltens zu erkldaren versucht. In
sogenannten Reduktions-Aufbaudidten konnte durch Weglassen und Hinzufiigen bestimmter
Nahrungsmittelzusétze hyperkinetisches Verhalten als Folge allergischer Reaktionen
provoziert werden (Egger et al. 1985). Studien, die dies belegen, stehen jedoch noch aus.
Andere Studien fanden bei hyperkinetischen Kindern gehduft atopische Storungen wie
Asthma, Heuschnupfen und atopische Dermatitis (Egger et al., 1985; Roth et al., 1991).
Marshall machte in seinem neurochemischen Modell ein durch allergische Reaktionen
ausgelostes Ungleichgewicht im cholinergen/ adrenergen System fiir hyperkinetische

Verhaltensstorungen verantwortlich (Marshall, 1989).
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I1.1.6.3. Genetische Aspekte

Genetische Faktoren stehen in jlingster Zeit immer mehr im Mittelpunkt des Interesses.
Schwache Hinweise lieferten das einseitige Geschlechtsverhéltnis hyperaktiver Kinder zu
ungunsten der Jungen und die familidre Haufung. Mehrere Studien fanden, dass Eltern
hyperaktiver Kinder in ihrer eigenen Kindheit dhnliche Symptome zeigten (Cantwell, 1975;
Morrison und Stewart, 1971). Eindeutigere Hinweise ergaben sich aus Zwillingsstudien sowie
molekulargenetischen Studien. Goodman und Stevenson (1989) untersuchten 570 13-jdhrige
Zwillingspaare und erhielten fiir die monozygoten Zwillingspaare deutlich hohere
Konkordanzraten fiir das hyperkinetische Syndrom als fiir die dizygoten Paare. Neuere
Studien konnten dies belegen. Die Konkordanzraten bei monozygoten Zwillingen lagen mit
66 % gegeniiber den Konkordanzraten bei dizygoten Zwillingspaaren von 28 % wesentlich
hoher; insgesamt liegen die Heretabilitdten zwischen 75 und 98 % (Tannock, 1998). Smith et
al. (2002) beschreiben zwei Gene im Dopaminstoffwechsel, die den Phénotyp ,,Attention
deficit hyperactivity disorder” (ADHD) beeinflussen. Nach Willcutt et al. (2002) liegt auf
Chromosom 6p ein Genort, der nicht nur eine Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) sondern auch eine Legasthenie verursachen kann. Insgesamt
ist auf Grundlage der bisherigen molekulargenetischen Befunde davon auszugehen, dass das
genetische Risiko in  mehreren Genen liegt, deren Zusammenspiel komplexe
Neurotransmitterfunktionen kontrolliert (vgl. Asherson und Curran, 2001; Faraone et al.,

2001).

11.1.6.4. Psychosoziale Faktoren

Nur wenige Studien untersuchten, inwieweit ein geringer soziodkonomischer Status
hyperkinetische Stérungen verursachen kann. Ein Zusammenhang wurde jedoch nur zum Teil
gefunden (Campbell et al., 1986; McGee et al., 1984). Deutlichere Ergebnisse fanden
Familienuntersuchungen hinsichtlich gescheiterter Ehen, beengter Wohnverhéltnisse und
psychiatrischer Storungen der Mutter (Barkley et al., 1993). Arbeitslosigkeit und
Streitigkeiten der Eltern sind nachweislich familidre Stress- und Belastungssituationen, die
negative Auswirkungen auf die Konzentrationsfiahigkeit und die innere Ruhe der Kinder
haben.

Neuere Studien implizieren, dass Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und wihrend
der Geburt sowie familidre Missstinde, Ehekonflikte und ein niedriger sozialer Status
moglicherweise zur Genese des hyperkinetischen Syndroms beitragen (Milberger et al.,

1997).
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In der Schule wirken sich eine Uberforderung der Konzentrationsfihigkeit sowie eine
Einschriankung des Bewegungsdranges durch zu langes Sitzen unvorteilhaft aus.

Eine wichtige Bedeutung kommt der Eltern-Kind-Interaktion zu. Langsschnittstudien zeigen,
dass tliberwiegend negative Eltern-Kind-Interaktionen mit der Stabilitdt hyperkinetischen
Verhaltens im Vorschulalter korrelieren (Campbell, 1990). Das Verhalten der Eltern mag
jedoch vielmehr Folge als Ursache der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung
(ADHS) sein.

Ein in neuester Zeit von verschiedenen Autoren diskutiertes psychologisches
Erklarungsmodell betrifft die Fahigkeit der Hemmung exekutiver Funktionen. Die Fahigkeit
der Hemmung exekutiver Funktionen spielt bei der Selbstregulation, der Planung und der

Organisation von Verhaltensweisen eine bedeutende Rolle (z.B. Barkley, 1997).

I1.1.7. Therapie

Zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) stehen
medikamentdse und verhaltenstherapeutische Interventionsmoglichkeiten zur Wahl.
Verhaltenstherapeutische MafBnahmen allein haben eine geringere nachgewiesene
Wirksamkeit als die reine Pharmakotherapie (Gittelman et al., 1980; Hampel und Petermann,
2004; Kutcher et al., 2004). Einer Kombination aus verhaltenstherapeutischen und
medikamentdsen Interventionen sprechen mehrere Studien den grofiten Effekt zu (Eisert und
Eisert, 1982; Eisert et al., 1982). In jlingster Zeit wird ein multimodales Vorgehen unter
Einbeziechung von Psychotherapie, psychosozialen Mallnahmen und medikamentoser
Therapie propagiert (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1997; Dopfner
und Lehmkuhl, 1993; Dépfner et al., 2000; Dopfner et al., 1999; Taylor et al., 1998). Die
kombinierte pharmakologische und verhaltenstherapeutische Behandlung zeigt bessere
Ergebnisse vor allem beim Vorliegen komorbider Stérungen (Hampel und Petermann, 2004).
Von grofter Bedeutung ist die Aufklédrung von Eltern, Lehrern, Erziehern und der betroffenen
Kinder  selbst iiber die Ursachen, den Verlauf, die Symptome, die
Behandlungsmdglichkeiten, die Prognose und den Umgang mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitdtsstorung (ADHS).

I1.1.7.1. Pharmakotherapie
Pharmakotherapeutisch werden vor allem Psychostimulanzien und Antidepressiva

angewendet. Als Mittel der ersten Wahl gilt das Psychostimulanz Methylphenidat,

21



Handelsname Ritalin, dessen Wirksamkeit in Studien am besten belegt wurde. Die Wirkung
von Ritalin setzt im zentralen Nervensystem an, indem es die Konzentration des
Neurotransmitters Dopamin erhoht und somit das Gleichgewicht zwischen zentral
hemmenden und erregenden Mechanismen wiederherstellt.

Unter einer Psychostimulanzientherapie erreichen 70 % der Kinder Verbesserungen ihrer
Symptomatik (Ahmann et al., 2001; Schachter et al., 2001). Es muss jedoch angenommen
werden, dass die Wirksamkeit bei jiingeren Kindern deutlich darunter liegt. Die Kinder
wirken ruhiger und ausgeglichener. Neben einer gebremsten Motorik kommen verringerte
Impulsivitit, verminderte Ablenkbarkeit und gesteigerte Aufmerksamkeit vor allem der
Leistung in der Schule zugute. Auch eine giinstige Beeinflussung sozialer Verhaltensweisen
wurde gefunden (Gittelman-Klein und Abikoff, 1989).

Nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Jugendlichen und bei Erwachsenen ist die
Wirksamkeit der Behandlung belegt. Bereits 30 bis 40 Minuten nach oraler Einnahme zeigt
sich die Wirkung mit einem Wirkungsmaximum nach 2 bis 4 Stunden. Aufgrund des raschen
physiologischen Abbaus des Medikamentes ldsst die Wirkung nach ungefdhr 3 bis 7 Stunden
nach. Empfohlen wird die Einnahme besonders morgens, um die Symptome wihrend der
Unterrichtszeit zu verringern. Zeigt das Kind auch in der Familie starke
Verhaltensauffilligkeiten, kann eine zweite Einnahme zur Mittagszeit vonnédten sein
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1997; Barkley, 1990; Dépfner und
Lehmkuhl, 1998).

Vor und wihrend der Behandlung ist sowohl eine Beratung und Aufklarung der Eltern als
auch des Kindes wichtig. Nebenwirkungen sind Appetitstorungen (80 %), leichte
Schlafstorungen (3-85 %), Ticstorungen (15-30 %), Gewichtsverlust (10-15 %), seltener sind
Kopf- und Bauchschmerzen, Reizbarkeit, sozialer Riickzug, Blutdruckerhéhung und
Tachykardie (vgl. Barkley et al., 1990; Efron et al., 1997; Elia et al., 1999). Eventuelle
Wachstumsverzogerungen sind reversibel und haben keinen Einfluss auf die Endgrofle
(Spencer, Biederman und Wilens, 1998). Viele der Nebenwirkungen sind schwach, von
kurzer Dauer und nach einer Dosisanpassung reversibel (Goldman et al., 1998; Jadad, Boyle,
Cunningham et al., 1999).

RegelméBige drztliche Kontrolluntersuchungen sind jedoch unumgénglich.

Die Pharmakotherapie ist die am schnellsten wirkende Therapie und eignet sich somit vor

allem bei akuten Krisen, die einer schnellen Intervention bediirfen (Schoning et al., 2002).
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I1.1.7.2. Verhaltenstherapeutische Interventionen

Da verhaltenstherapeutische MaBBnahmen erst mit gewisser zeitlicher Verzogerung wirken,
sind sie im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie nicht bei krisenhafter
Konfliktzuspitzung und Leistungsabfall in der Schule anzuwenden. Hier spielen
verhaltenstherapeutische Interventionen eher eine ergénzende Rolle.

Verhaltenstherapeutische Interventionen lassen sich danach unterteilen, wer im Mittelpunkt
der jeweiligen Intervention steht. Eltern- und familienzentrierte Interventionen haben zum
Ziel, durch eine Verdnderung der alltiglichen Eltern-Kind-Interaktion problematische
Verhaltensweisen in der Familie zu vermindern. Kindergarten- und schulzentrierte Verfahren
wollen vor allem durch operante Methoden konkrete Verhaltensauffalligkeiten des Kindes im
Kindergarten beziechungsweise in der Schule reduzieren. Patientenzentrierte Interventionen
setzten unmittelbar am Patienten an. Ein Spieltraining kann Ausdauer und Konzentration
beim Spielen verbessern. In Selbstinstruktionstrainings werden reflexive Arbeitsstrategien
aufgebaut, um die Fdhigkeit zur Selbststeuerung zu verbessern. Das Selbstmanagement-
Verfahren soll dltere Kinder anleiten, auf ihre eigenen Verhaltensprobleme zu achten, sie zu
registrieren und durch Befolgung bestimmter Techniken ein angemessenes Verhalten zu
zeigen. Das soziale Kompetenztraining soll ein sozial angepassteres, vertraglicheres
Kontaktverhalten zu anderen Personen aufbauen und somit die emotionalen Stérungen
einddmmen.

Hervorheben mochte ich sowohl das ,,Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem
und oppositionellem Problemverhalten* (THOP) von Manfred Dopfner (Dopfner et al., 1998)
als auch das Trainingsprogramm ,,Training mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern“ von
Lauth und Schlottke (1997).

Das ,,Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischen und oppositionellem
Problemverhalten (THOP) (Dopfner et al, 1998) ist ein multimodales
Interventionsprogramm. Entsprechend der individuellen Problemkonstellation werden eltern-
und familienzentrierte Interventionen, kindergarten- beziehungsweise schulzentrierte
Verfahren und patientenzentrierte Interventionen mit einer medikamentdsen Behandlung
kombiniert. Es kann zur Behandlung von drei- bis zwolfjahrigen Kindern mit
hyperkinetischen = Storungen und Kindern mit  ausschlieBlich  oppositionellen
Verhaltensstorungen eingesetzt werden. Das THOP baut sich aus zwei Teilen auf, dem
Eltern—Kind-Programm und den Interventionen im Kindergarten beziehungsweise in der

Schule.
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Das Eltern—Kind-Programm verkniipft familienzentrierte und kindzentrierte Interventionen.
Es soll die Eltern-Kind-Beziehung verbessern und hyperkinetische und oppositionelle
Verhaltensweisen des Kindes in der Familie vermindern, indem es die Eltern und das Kind
anleitet, auf welche Art und Weise sie Problemsituationen innerhalb der Familie bewiltigen.
Bei den familienzentrierten Verfahren steht die therapeutische Arbeit mit den Eltern im
Vordergrund. Im Rahmen der kindzentrierten Interventionen wird das Kind zur aktiven
Beteiligung an den Interventionen in der Familie motiviert. Fiir Kinder im Vorschulalter gibt
es weiterhin ein Spieltraining und fiir Schulkinder das Selbstinduktionstraining sowie das
Selbstmanagement.

Die Interventionen im Kindergarten und in der Schule laufen in der Regel parallel zu den
familienzentrierten; sie konzentrieren sich auf das Problemverhalten der Kinder in diesem
Lebensbereich.

Lehrer sprechen 35-40 % der Kinder, die mit dem Therapieprogramm THOP ohne ergénzende
medikamentdse Therapie behandelt werden, sehr gute Erfolge zu (Ddptner et al., 1999).

Das Training mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern von Lauth und Schlottke (1997) umfasst
die Arbeit mit den Kindern selbst sowie mit deren wichtigsten Bezugspersonen, den Eltern,
Erziehern und Lehrern. Das Training mit den Kindern konzentriert sich auf die Verbesserung
wesentlicher Fertigkeiten der Kinder, die helfen sollen, das Verhalten besser steuern und
Handlungen besser planen zu konnen. AuBlerdem sollen eine Verbesserung des Lernens sowie
eine Forderung des Sozialverhaltens erlangt werden. Die Zusammenarbeit mit den Eltern und
Lehrern ist wesentlicher Bestandteil eines dauerhaften Therapieerfolges. Daher werden Eltern
und Lehrer ausfiihrlich iiber die Stérung selbst, ihr Entstehen und ihre Manifestation
informiert. Eine Verhaltensberatung beziehungsweise ein Fertigkeitentraining soll ihnen
helfen, Kinder mit hyperkinetischen Stérungen gezielt zu unterstiitzen und zu fordern.

Ein weiteres erwdhnenswertes Therapieprogramm ist das Konzentrations-Trainingsprogramm
fiir Kinder von Christine Ettrich (2003).

Die auBlerordentliche Wichtigkeit der Einbeziehung der Familie in das therapeutische
Vorgehen wurde in mehreren Studien belegt.

In ihrer Studie ,,Familienprozesse bei Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorung® erhoben
Saile, Roding und Friedrich-Loffler (1999) das Erziehungsverhalten der Mutter und die
familidre Interaktion multimodal. Miitter hyperaktiver Kinder berichteten iiber héufigere
Verwendung von Bestrafung zur Beeinflussung des Verhaltens ihrer Kinder. Unabhéngige
Beobachter bestitigten ein hiufiger negatives und oppositionelles Steuerungsverhalten sowie

aversive Konsequenzen bei den Miittern hyperaktiver Kinder. Wihrend eines
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Konfliktgespraches lieBen sich bei der Interaktion von Vater, Mutter und Kind in der
klinischen Gruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe mehr sozialemotional negative
Reaktionen wie Verteidigung oder Ablehnung und weniger positive Reaktionen wie
Zustimmung, Zuneigung oder Bekriftigung beobachten.

Danforth et al. (1991) belegen, dass eine Forderung der Erziehungskompetenz durch
Elterntraining sekundir auch die Aufmerksamkeit des Kindes verbessert.

Langzeitstudien beweisen den Erfolg eines multimodalen Trainingsprogramms bei
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorungen. ,,Eltern sahen das Verhalten der Kinder
als dauerhaft gebessert. Die Eltern stellten bereits nach den ersten Therapiephasen positive
Veranderungen fest, die iiber die gesamte Therapiedauer hinweg fortbestanden und bis zur
Nachuntersuchung stabil blieben. Zur Stabilisierung der Behandlungseffekte in der Schule ist
eine moglichst alltagsnahe Lehrerbetreuung notwendig.” (nach Lauth, Fellner, 2004). Lauth
und Mackowiak (2004) heben weiterhin die Wichtigkeit hervor, nicht nur das Stérverhalten
der Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung zu beachten, sondern
auch ihr positives Verhalten, und dieses durch operante Verstirkungsprogramme zu

unterstitzen.

I1.1.8. Verlauf

Charakteristischerweise beginnt die Symptomatik des hyperkinetischen Syndroms friih
(Satterfield et al., 1982). Bei 60 % der betroffenen Kinder wird berichtet, dass sie bereits im
Sduglingsalter extrem unruhig waren (Stewart et al., 1966; Werry et al., 1964). Wihrend die
motorische Entwicklung frith beginnt, verzogert sich haufig die Sauberkeits- und
Sprachentwicklung (Schain und Reynard, 1975). Die Kinder schlafen unruhig, sind
komplizierte Esser und sind héufig gereizt (Ross und Ross, 1982).

Bereits im Alter von drei Jahren fallen die meisten hyperkinetischen Kinder durch
Uberaktivitit, eine geringe Aufmerksamkeitsspanne und oppositionelles Verhalten auf

(Hartsough und Lambert, 1985).

Im Vorschulalter werden die Kinder vor allem durch ihre ausgeprigte Umtriebigkeit und
motorische Unruhe auffillig. Neben der vermehrten Unfallhdufigkeit, auf die bereits
hingewiesen wurde, erfahren die Kinder hdufiger Verletzungen und Vergiftungen (Di Scala et

al., 1998; Leibson et al, 2001).
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Im Grundschulalter wirken sich die kurze Aufmerksamkeitsspanne, das oppositionelle
Verhalten und die motorische Uberaktivitit nachteilig auf die schulischen Leistungen aus.
Sowohl in der Schule als auch zu Hause entstehen immer 6fter Konfliktsituationen, auf die
die Kinder mit Wutausbriichen und dissozialem Verhalten, wie zum Beispiel Liigen oder
Stehlen, reagieren. Die psychische Belastung der Eltern und Lehrer wichst; die Miitter haben
in dieser Zeit ein erhohtes Risiko, depressive Storungen zu entwickeln (Mash und Johnston,
1983). Die Enttduschung der Viter {iber den ausbleibenden schulischen Erfolg verstirkt die
bereits vorhandenen Schuldgefiihle der Miitter (Trott et al., 1990). Ebenso treten in diesem
Alter hdufig Storungen in den Beziehungen zu gleichaltrigen Kindern auf (Pelham und
Bender, 1982). Das Kind erfahrt Misserfolge, Frustration und eine beginnende Isolation, die
nicht selten zu einem verminderten Selbstwertgefiihl fiihren. Bei hyperkinetischen Jungen
wurde eine hohere Fallzahl psychiatrischer Erkrankungen gefunden als in der Kontrollgruppe
(Richman et al., 1982). Neuere Studien belegen das erhohte Risiko, weitere psychiatrische
Storungen zu entwickeln (Abikoff und Klein, 1992; Bird, Gould und Staghezza, 1993).

Wihrend der Pubertdit geht das Ausmall der motorischen Hyperaktivitdt zuriick, wohingegen
Impulsivitit und Aufmerksamkeitsstorung eine stdrkere Persistenz aufweisen und
jugendtypisch oppositionelle Verhaltensweisen und Autonomiebestrebungen, aber auch
aggressiv-dissoziale Verhaltensstrungen in den Vordergrund treten (Hampel und Petermann,
2004). In Verlaufsstudien divergieren die Zahlen der weiterhin auffilligen Kinder zwischen
30 % (Gittelman et al., 1985) und 70 % (Barkley et al., 1990; Fischer et al., 1990). Ebenso
fand man bei den betroffenen Kindern eine erhohte Anzahl an Klassenwiederholungen sowie
Unterrichts- und Schulverweisen (Barkley et al., 1990; Fischer et al., 1990). Auch andere
Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Jugendliche, bei denen in der Kindheit ein
hyperkinetisches Syndrom diagnostiziert wurde, die Schule héufiger ohne Abschluss
verlassen, ein erhohtes Risiko zum Drogenmissbrauch haben, haufiger in Verkehrsunfille
geraten und unter sozialer Minderakzeptanz und mangelndem Selbstwertgefiihl leiden

(Lehmkuhl et al., 1998; Mannuzza et al., 1991; Weiss und Hechtman, 1993).

Im Erwachsenenalter: Amerikanische Langzeitstudien nehmen an, dass 50-70 % der
hyperaktiven = Kinder auch im  Erwachsenenalter = noch  Symptome  einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) aufweisen werden (Fischer et al.,
1990). Eine Persistenz der Symptome bei 70 % wurde in mehreren Studien repliziert

(Biederman, 1998; Wender, 1995).
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Auch Barkley (1997) sowie Weiss und Hechtman (1993) sprechen davon, dass bis zu 65 %
der hyperkinetischen Kinder die Symptomatik bis ins Erwachsenenalter hinein fortsetzten.
Nach Dépfner und Lehmkuhl (2002) weisen bei Eintritt in das Erwachsenenalter noch 30 %
der Betroffenen Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) auf.
Esser und Schmidt fanden in einer Verlaufstudie bei Kindern mit Hyperkinetischem Syndrom
bei Eintritt in das Erwachsenenalter bei 40 % eine dissoziale Stérung, 60 % der Kinder waren
zu diesem Zeitpunkt unauffillig geworden (Esser und Schmidt, 1991).

Von 56 Erwachsenen, deren Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung
(ADHS) bereits im Kindesalter gestellt worden war, hatten 53 % ein Angstsyndrom, 34 % ein
Alkoholproblem, 30 % missbrauchten Drogen und 25 % litten unter chronisch depressiven
Verstimmungen (Shekim et al., 1990). Weiterhin wurde herausgefunden, dass bis 36 % der
betroffenen Erwachsenen ein dissoziales Verhalten an den Tag legen und bis 27 % eine
dissoziale Personlichkeitsstorung haben. Aullerdem wechseln sie hdufiger ihre Arbeitsstelle,

nehmen oOfter Nebentdtigkeiten an und haben einen geringeren sozio6konomischen Status

(Lehmkuhl et al., 1998).

Risikofaktoren  fuir  einen  negativen  Verlauf einer = Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) sind ein niedriger Intelligenzquotient, oppositionelles und
aggressives Verhalten im Kindesalter, gestorte Beziehungen zu Gleichaltrigen, emotionale
Storungen und das Ausmal} der psychischen Stérung bei den Eltern (Fischer et al., 1993;
Hechtman et al., 1984).

Langzeitstudien belegen, dass das gleichzeitige Auftreten von hyperkinetischen Storungen
und Angststérungen, Launenhaftigkeit, Verhaltensstorungen oder sozialen Missstinden das
Risiko erhdhen, dass die Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung
(ADHS) persistieren (Biederman et al., 1996; Hechtman, 1991; Klein und Manuzza, 1991).

Trotz der Chronizitit der Stérung und den begrenzten Heilungschancen sollte der Patient bis
ins Erwachsenenalter hinein eine intensive multimodale Langzeitbehandlung erhalten, fiir die

ein glinstiger Verlauf der Storung bestitigt wurde (Satterfield et al., 1987).

I1.2. Lese-Rechtschreibstorungen
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I1.2.1. Klinisches Bild

Legasthenie ist eine umschriebene Schwiche im Erlernen des Lesens und Rechtschreibens
(Warnke und Niebergall, 1997). Die Leistungen im Lesen und Rechtschreiben liegen unter
dem beziiglich des Alters, der allgemeinen Intelligenz und der Beschulung zu erwartenden

Niveau (Roth und Warnke, 2001a).

Die Forschung nennt eine Vielzahl an Symptomen, angefangen bei den Symptomen des
Lesens und Rechtschreibens bis hin zu psychischen Symptomen, die zumeist als Folge dieser
Schwiche auftreten.
Charakteristisch fiir eine Lesestérung sind nach ICD-10 folgende Fehler:

- Auslassen, Ersetzen, Verdrehen oder Hinzufiigen von Worten oder Wortteilen

- Eine verlangsamte Lesegeschwindigkeit

- Startschwierigkeiten beim Vorlesen, langes Zogern oder Verlieren der Zeile im Text

- Ungenaues Phrasieren

- Vertauschen von Wortern im Satz oder von Buchstaben in den Wortern

Zudem ist das Leseverstindnis vermindert, so dass es den betroffenen Kindern schwer fallt,
aus dem Gelesenen Schliisse zu ziehen, Zusammenhédnge zu erkennen oder das Gelesene in
eigenen Worten wiederzugeben. Die Kinder haben Probleme, bei der Beantwortung von
Fragen zu einer bestimmten Geschichte allgemeines Wissen als Hintergrundinformation
einzubringen.
Oft tritt parallel zu einer Lesestorung eine Rechtschreibstorung auf. Typischerweise treten
folgende Rechtschreibfehler auf:

- Reversionen: Verdrehungen von Buchstaben im Wort: b statt d, p statt g, u statt n

- Reihenfolgefehler: Umstellungen von Buchstaben im Wort: dei statt die

- Auslassen von Buchstaben oder Wortteilen: ach statt auch

- Einfligungen von falschen Buchstaben oder Wortteilen: Artzt statt Arzt

- Regelfehler: Fehler in der GroB- und Kleinschreibung, Dehnungs-h: hol statt hohl

- Sogenannte Wahrnehmungsfehler: d-t, g-k werden verwechselt

- Fehlerinkonstanz: Ein- und dasselbe Wort wird auch nach unter Umstinden

langjihriger Ubung immer wieder unterschiedlich fehlerhaft geschrieben.

Sowohl die Lesefehler als auch die Rechtschreibfehler sind vom schulischen

Entwicklungsstand des Kindes abhédngig.
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Zu Beginn der Schulzeit kann bereits auffallen, dass es den betroffenen Kindern
Schwierigkeiten bereitet, das Alphabet aufzusagen, einfache Wortreime zu bilden, einzelne
Buchstaben korrekt zu benennen und trotz normaler Horfahigkeit Laute zu unterscheiden und
den entsprechenden Buchstabenzeichen zuzuordnen (Warnke, 1999; Warnke und Roth, 2000).
Spéter treten Schwierigkeiten beim lauten Vorlesen auf (Roth und Warnke, 2001c). Das
Lesetempo ist verlangsamt, da die Worte immer wieder Buchstabe fiir Buchstabe erlesen
werden miissen (Roth und Warnke, 2001a). Es liegt eine Storung der Wortanalyse in
Einzelbuchstaben und der Synthese einzelner Buchstaben zu einem Wort vor (Weinschenk,
1965).

Beim Schreiben treten zu Beginn des Lernprozesses vor allem Fehler in der phonetischen
Genauigkeit auf; im spéteren Verlauf bereitet die Anwendung orthographischer Regeln und
GesetzmiBigkeiten Schwierigkeiten. Wiahrend das Abschreiben weitgehend fehlerfrei
erfolgen kann, treten vor allem beim Diktat oder beim freien Schreiben von Hausaufgaben
oder Aufsitzen Fehler auf. In den unteren Klassenstufen konnen Kinder mit guter
Merkfahigkeit durch Auswendiglernen die Lese- Rechtschreibstérung zumindest zum Teil
kompensieren. Doch spitestens in der dritten Klasse, wenn ungeiibte Diktate und Aufsitze
gefordert werden, wird ihre Lese- Rechtschreibstdrung auffillig (Warnke und Roth, 2000;
Roth und Warnke, 2001c).

Auch wenn die Kinder Worter korrekt artikuliert aussprechen konnen, schreiben sie sie
dennoch fehlerhaft auf. Die Kinder sind meist nicht dazu in der Lage, ihre eigenen Fehler zu
erkennen und zu korrigieren. Gleiches gilt fiir Lesefehler: selbst bei Hinweis auf einen
Lesefehler erkennen die Kinder den Fehler nicht und machen bei einem erneuten Versuch
nicht selten einen Fehler ganz anderer Art. Es hat den Anschein, dass das gelesene Wort nicht
korrekt wiedererkannt werden kann (Warnke und Roth, 2000).

Schon frith in der Schullaufbahn haben die Kinder Schwierigkeiten, ihre Hausaufgaben
fehlerfrei und in angemessenem zeitlichem Rahmen zu bewerkstelligen. Die Eltern werden
um Hilfe gebeten, was nicht selten zu Konfliktsituationen fiihrt. Die Kinder sind iiberfordert
und reagieren verdrgert und missmutig auf ihre enttduschenden Leistungen.

Das stindige Leistungsversagen fiihrt oft zur Storung des Selbstbildes und zur emotionalen
Beeintriachtigung der Kinder. Sie haben zum Teil Angst, in die Schule zu gehen, und leiden
unter Kopf- und Bauchschmerzen sowie Ubelkeit bis hin zu Erbrechen. Typischerweise
verschwindet diese Symptomatik am Wochenende und in den Schulferien und tritt mit

Schulbeginn wieder auf.
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Zum Teil versuchen die Kinder durch Verweigern der Hausaufgaben und Schuleschwinzen,
sich den nur schwer zu bewiltigenden Aufgaben zu entziehen.

In der Schule neigen manche der betroffenen Kinder zu Wichtigtuerei und Clownereien, um
die eigene Leistungsschwéche zu iiberspielen und um Anerkennung zu erhalten. Nicht selten
folgen verbale und korperliche Aggressionen sowie kleine Diebstidhle. Die Kinder geraten
immer mehr in eine AuBenseiterposition, unter der sie leiden.

Stigmatisierung der Kinder in der Schule fiihrt zu einem gestorten Sozialverhalten (Balla,
Dummer-Smoch und Finck, 1991).

Andere Autoren bestitigen ein unangepasstes und storendes Verhalten sowie mangelhafte
Konzentration bei den betroffenen Kindern (Klicpera und Schabmann, 1993).

Die Leistungen des Kindes in anderen Schulfdchern und seine tibrigen Fahigkeiten im Alltag

sind deutlich besser.

11.2.2. Epidemiologie

Die Privalenzangaben fiir Lese- und Rechtschreibstorungen liegen nach epidemiologischen
Studien zwischen 4 und 7 % der Schulkinder (Warnke und Roth, 2001a, 2001c).

Fir den deutschsprachigen Raum weisen Studien bei 2,7 % der Achtjdhrigen eine Lese-
Rechtschreibstorung nach (Warnke und Roth, 2000). In einer vollstindigen ambulanten
kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation fand sich bei 8 % der 6-
18jahrigen eine Lese-Rechtschreibstorung (Remschmidt und Walter, 1989). In Stichproben
von Grundschiilern standen 10 bis 15 % im Lesen beziehungsweise Rechtschreiben auf einem
Leistungsstand, der ein oder zwei Klassenstufen unter ihrem liegt, bei 1 % fand sich eine
besonders schwere Ausprigung der Lese-Rechtschreibstorung (Klicpera und Gasteiger-
Klicpera, 1993). Vor allem Kinder im Alter zwischen 9 und 14 Jahren sind betroffen, wobei
die Rechtschreibstorung in den héheren Klassenstufen zunimmt.

Jungen sind im Vergleich zu Médchen {iberreprisentiert; zu 60 bis 80 % wird die Diagnose
bei Jungen gestellt. Die Angaben in der Literatur schwanken jedoch zwischen einer zwei- bis
viermal hoheren Hiufigkeit bei Jungen bis hin zu einer gleichen Verteilung zwischen Jungen
und Madchen (Esser und Schmidt, 1994; Shaywitz et al., 1990). Studien fanden bei Maddchen
bessere Leseleistungen sowie bessere Ergebnisse in Rechtschreibtests (Klicpera und
Gasteiger-Klicpera, 1994). Ursachen der Jungenwendigkeit sind bislang nicht hinreichend
geklart.
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Es ist eine familidre Haufung zu beobachten; ungefiahr 40 % der Eltern und Geschwister der
betroffenen Kinder leiden selbst unter einer Lese-Rechtschreibstdrung. In einer Studie, bei der
32 Schulkinder mit Lese-Rechtschreibstorung und ihre Verwandten untersucht wurden, hatten
52-62 % der Geschwister und 26-34 % der Eltern eine Schreibschwiche (Schulte-Korne et al.,
1996).

Grundsidtzlich kommt die Legasthenie in allen sozialen Schichten vor, ein mangelndes
familidres Angebot an schriftsprachlicher Férderung wirkt sich jedoch bei einer Veranlagung
zu einer Lese-Rechtschreibstdrung besonders nachteilig aus (Warnke, 2000).

Die Lese- und Rechtschreibstorung findet sich in allen bekannten Sprachen; wobei jedoch
nicht hinreichend geklart ist, inwieweit die Art der Sprache und die Art der geschriebenen
Schrift Auswirkungen auf die Héufigkeit haben (Knoélker, 1997). Fest steht, dass im
Englischen stdrkere Leseprobleme auftreten als in vielen anderen europdischen Sprachen

(Warnke, 1990).

I1.2.3. Diagnostik

Die Lese-Rechtschreibstorung ist im ICD-10 unter der Kategorie umschriebene
Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten (F81) zu finden, welche wiederum eine
Unterteilung in Lese- und Rechtschreibstorung (F81.0) und Isolierte Rechtschreibstorung
(F81.1) vorsieht.

Im DSM-IV ist die Lese-Rechtschreibstorung unter den Lernstérungen definiert und
entspricht der Lesestorung (315.00).

Die Lese- und Rechtschreibstorung (ICD-10 F81.0) beziehungsweise die Lesestérung nach
DSM-IV beschreibt eine deutliche Beeintrachtigung der Lesefertigkeiten. Beeintrachtigt sind
vor allem das Wiedererkennen gelesener Worte, das Leseverstindnis und das laute Lesen,
welches meist verlangsamt, stockend und fehlerhaft ist.

Gleichzeitig liegt eine Rechtschreibstérung vor.

Diagnostisches Merkmal der isolierten Rechtschreibstérung (F81.1), die im DSM-IV keine
Entsprechung findet, ist eine umschriebene, eindeutige Stérung in der Entwicklung des
Rechtschreibens, ohne dass in der Vorgeschichte eine umschriebene Lesestdrung
nachzuweisen ist.

Neu eingefiihrt wurde die Kategorie Storung des schriftlichen Ausdrucks (ICD-10 F81.8;
DSM-IV 315.2). Beurteilt werden die Schwichen beim Verfassen schriftlicher Texte. Dazu

zahlen zahlreiche Rechtschreibfehler, dysgrammatischer Satzbau, mangelnde Strukturierung
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des Textes und eine durch graphomotorische Schwierigkeiten bedingte duflerst unleserliche

Handschrift. Von entscheidender Bedeutung ist die schriftliche Ausdrucksfahigkeit, wihrend

Rechtschreibfehler und undeutliche Handschrift allein nicht ausschlaggebend sind.

Die nachstehende Tabelle zeigt einen Uberblick iiber die klassifikatorische Einordnung der

umschriebenen Lese- und Rechtschreibstérung nach ICD-10 und DSM-IV.

(F80.2)

Erworbene Aphasie

[Stottern (F 98.5)]
[Poltern (F 98.6)]

Kombinierte rezeptiv-
expressive

Rechenstérung (F1.2)

Kombinierte Stérung

ICD-10 DSM-1V ICD-10 DSM-1V
Umschriebene Kommunikations- Umschriebene Lernstorungen
Entwick- storungen Entwick-
lungsstorungen des lungsstorungen
Sprechens und der schulischer
Sprache (F 80) Fertigkeiten
(F81)
Artikulations- Phonologische Lese- u. Lesestorung (315.00)
storungen Storungen Rechtschreibstorung
(F 80.0) (315.39) (F81.0) Storung des
schriftsprachlichen
Expressive Stérung Expressive Isolierte Ausdrucks (315.20)
(F 80.1) Sprachstérung Rechtsschreibstorung
Rezeptive Stérung (315.31) (F81.1) Rechenstérung (315.10)

mit Epilepsie (F80.3) | Sprachstérung Schulischer Fertigkeiten
(315.31) (F81.3)
Andere (F 80.8)
Stottern (307.00) Andere (F81.8)
nicht niher Umschriebene Entwicklungsstorungen
bezeichnete Entwicklungsstérungen | der motorischen
(F 80.9) der motorischen Koordination
Funktionen (315.40)

Tabelle 2: Klassifikatorische Einordnung der umschriebenen Lese- und Rechtschreibstorung
nach ICD-10 und DSM-IV (Warnke und Roth, 2000).

Folgende Bedingungen sind an die Stellung der Diagnose Lese- und Rechtschreibstérung

gebunden:

- Das Kind ist im Lesen und Rechtschreiben klinisch eindeutig beeintrdchtigt, die
Deutschnote ist mangelhaft oder ungeniigend, beziehungsweise 97 % der anderen

Kinder erbringen bessere Leistungen.
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- Die mangelnde Leistung im Lesen und Rechtschreiben beruht nicht auf einer
verminderten Intelligenz (gefordert wird ein IQ > 70), sondern liegt deutlich unter
dem Intelligenzniveau des Kindes. Messungen der Diskrepanz zwischen dem
ermittelten Intelligenzquotienten und dem Lese-Rechtschreib-Testwert miissen
mindestens bei 1 - 1,5 Standardabweichungen oder bei 12 T-Wertpunkten liegen.

- Meist macht sich die Legasthenie zu Beginn der Schulzeit bemerkbar, sie muss jedoch
spétestens in der 5. Klasse auftreten.

- Mangelnde Lerngelegenheit, wie zum Beispiel Schulversdumnis, haufiger
Schulwechsel oder unqualifizierter Unterricht, darf nicht Ursache der Lese-
Rechtschreibstorung sein.

- Vermehrte schulische und familiire Forderung fiihrt nicht notwendig zu
Leistungssteigerungen.

- Es handelt sich nicht um den Verlust einer bereits erworbenen Lese-
Rechtschreibfahigkeit.

- Meist finden sich anamnestisch Entwicklungsstérungen im Bereich des Sprechens
oder der Sprache.

- Die Storung darf nicht durch unkorrigierte Seh- und Horstorungen, andere
neurologische Erkrankungen (z.B. Zerebralparese) oder primire psychische Stérungen
zu erkléren sein.

- Nicht selten treten Unaufmerksamkeit, motorische Unruhe und emotionale Storungen

als Begleitprobleme auf.

Zu empfehlen ist das Vorgehen nach der ,,multiaxialen Diagnostik®, wie sie in den Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie von psychischen Storungen im Séuglings-, Kindes- und
Jugendalter (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie)
beschrieben ist (Roth und Warnke, 2001a, 2001c¢). Hiernach werden folgende Fragenbereiche

untersucht:

Achse I: Liegt ein klinisch-psychiatrisches Syndrom vor (z.B. Schulangst,
Hyperkinetisches Syndrom)?

Achse 1II: Liegt eine Entwicklungsstorung der Motorik, der Sprache, des Lesens,
Rechtschreibens oder Rechnens vor?

Achse III: Welches Intelligenzniveau liegt vor?

Achse IV: Liegt eine korperliche Erkrankung vor?

Achse V: Liegen abnorme psychosoziale Umstinde vor?
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Achse VI: Inwieweit ist die psychosoziale Anpassung beeintriachtigt (Schweregrad

der Storung)?

Die Diagnostik der Lese-Rechtschreibstorung beinhaltet somit drztliche und psychometrische
Untersuchungen. Diagnostische Hinweise liefert das Eltern- und Lehrerurteil {iber das
Versagen des Kindes im Lesen beziehungsweise im Rechtschreiben des Wortes. Die
Wortanalyse in Buchstaben oder Laute oder die Synthese von Buchstabenfolgen zu einem
Wort misslingt. Das Versagen im Lesen beziehungsweise Rechtschreiben des Wortes ist
entscheidend fiir die Diagnose, nicht etwa die Fehlerhaftigkeit im Umgang mit einzelnen
Buchstaben (Warnke, Remschmidt und Niebergall, 1988). Einen ersten Eindruck der Lese-
Rechtschreibleistung kdnnen sowohl mitgebrachte Schulhefte vermitteln als auch kurze
Diktate, das Abschreiben von Wortern und kurzen Texten sowie das Lesen und Lautieren von
Zahlen, Buchstaben und Wortern. Weiterhin ist anamnestisch zu eruieren, ob es bedingt durch
die Lese-Rechtschreibproblematik zu Hausaufgabenkonflikten und Begleitstorungen wie zum
Beispiel schulischer Disziplin- und Konzentrationsmangel oder Schulangst kommt (Achse I).

Die psychologische Diagnostik der Lese-Rechtschreibstorung (Achse II) beinhaltet
standardisierte Lese-Rechtschreibtests, die eine qualitative und quantitative Fehleranalyse
ermdglichen. Vor allem fiir das Grundschulalter stehen ausreichende Testdiagnostische
Verfahren zur Wahl (Hemminger, Roth, Schneck, Jans und Warnke, 2000). Der Weingartener
Grundwortschatz Rechtschreibtest (WRT 1-3, GRT 4), der Diagnostische Rechtschreibtest
(DRT 1-4), der Salzburger Lese-Rechtschreibtest (SLRT) und der Westermann
Rechtschreibtest (WRT 4/5, WRT 6) liegen fiir die jeweiligen Klassenstufen in Form von
Liickendiktaten vor. Zur Uberpriifung der Fertigkeiten im Lesen konnen die Leistungen im
Salzburger Lese-Rechtschreibtest (SLRT) oder der Wiirzburger Leisen Leseprobe (WLLP),
die das Wortlesetempo misst, ausgewertet werden.

Das Intelligenzniveau (Achse III) ldsst sich durch ausfiihrliche Testverfahren wie
beispielsweise den Hamburg-Wechsler Intelligenztest (HAWIK-III) oder den Kaufman-
Assessment Battery for Children (K-ABC) bestimmen.

Korperliche Erkrankungen (Achse IV) lassen sich durch eine internistische und eine
neurologische Untersuchung (feinmotorisches Ungeschick, Sinnesstorung, friihkindliche
Hirnschddigung, Zerebralparese) ausschlieBen. Zum Ausschluss einer Epilepsie sollte ein
EEG abgeleitet werden. Bei Verdacht auf Sprachentwicklungsstorungen ist eine
padaudiologische Horpriifung durchzufiihren; ein Augenarzt sollte die Sehfunktion

iiberpriifen.
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Aus der folgenden Tabelle ist die Diagnostik der Primédrsymptomatik der Lese-

Rechtschreibstorung zu ersehen, welche sich in Basis- und Zusatzdiagnostik gliedert.

Basisdiagnostik

1. Lesepriifung

2. Rechtschreibpriifung (z.B. standardisierte Rechtschreibtests)
3. Buchstabenlesen

4. Buchstabendiktat

5.

Abschreiben von Wortern und Texten

6. Zahlenlesen

Zusatzdiagnostik

1. Intelligenzdiagnostik

2. Sprachentwicklungsdiagnostik

3. Diagnostik weiterer Teilleistungsbereiche: Motorische Entwicklung,
Visuomotorik, Konzentration

4. Internistische und neurologische Untersuchung, zum Beispiel Seh- und

Horfunktion, Ausschluss einer Zerebralparese etc.

5. Anamnese und Exploration

Tabelle 3: Diagnostik der Primarsymptomatik der Lese- und Rechtschreibstérung
(Niebergall, 1987).

Die folgende Abbildung zeigt eine Schriftprobe eines gymnasialbegabten Jungen mit Lese-
Rechtschreibstorung. Im Rahmen der Rechtschreibpriifung wurde mit dem Jungen ein
standardisierter Rechtschreibtest (WRT 4/5) durchgefiihrt, wobei er den folgenden Liickentext
fiillte.
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Abbildung 3: Schriftprobe eines gymnasialbegabten Jungen mit einer Lese-Rechtschreib-
storung in einem standardisierten Rechtschreibtest (WRT 4/5), der in Form
eines Liickentextes vorliegt (aus Warnke, Hemminger, Roth und Schneck,
2002).

11.2.4. Differentialdiagnose
Intelligenzminderung: Differentialdiagnostisch auszuschlieBen ist, dass die Lese-
Rechtschreibstorung nicht Folge einer Minderbegabung oder einer allgemeinen Lernschwiche

ist. Daher wird nach ICD-10 ein IQ > 70 gefordert.

Neurologische  Erkrankungen: Ursache von Lese-Rechtschreibstorungen  konnen

neurologische Erkrankungen wie zum Beispiel eine Epilepsie, eine Zerebralparese, eine
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zerebrale Bewegungsstorung oder eine Sinnesbehinderung in Form einer Seh- oder

Horstorung sein.

Analphabetismus: Unzureichende schulische Forderung, zum Beispiel durch schulische
Fehlzeiten, = Schulwechsel oder fremdsprachliche  Unterrichtung, kann  Lese-

Rechtschreibschwierigkeiten bedingen.

Dyslexie, Dysgraphie: Von einer Lese-Rechtschreibstérung abzugrenzen ist der Verlust einer
bereits erworbenen Lese- oder Rechtschreibfertigkeit in Folge einer erworbenen zerebralen

Schadigung.

Andere Erkrankungen: Zu differenzieren sind Lese-Rechtschreibstorungen bei organischen
oder primdr psychiatrischen Erkrankungen (hyperkinetische Stérungen, Depression,
psychotische  Stérungen, emotionale Stérungen) mit primdrer oder sekundarer

Lernleistungsstorung.

I1.2.5. Komorbiditit
Komorbide Stérungen bei der Lese-Rechtschreibstorung sind hdufig und erschweren die

Problematik. Unterschieden werden primére und sekundire Begleitstorungen.

I1.2.5.1. Primére Begleitstorungen

Héufig haben Kinder neben einer Lese-Rechtschreibstorung noch  andere
Entwicklungsstérungen.

Bei 60 bis 80 % der Kinder fallen bereits im Vorschulalter rezeptive und/oder expressive
Sprachentwicklungsstorungen auf. Relativ hiufig sind umschriebene Rechenstérungen und
eine gestorte motorische Entwicklung. Des Weiteren finden sich vermehrt Stérungen der
phonetischen Informationsverarbeitung. Eine Schwiéche der visuellen Wahrnehmung zeigt
sich bei 10 % der betroffenen Kinder (Warnke und Niebergall, 1997). Ungefihr 5 bis 10 %
der betroffenen Kinder weisen eine besondere visuelle und visuo-motorische
Informationsverarbeitung auf, die eine gestorte Figurengrundwahrnehmung und verminderte
graphomotorische Féhigkeiten bedingt (Warnke und Roth, 2000).

Charakteristischerweise leiden die Kinder hdufig unter Aufmerksamkeitsstorungen,

Hyperaktivitdt und Impulsivitit (Esser und Schmidt, 1994; Klicpera und Gasteiger-Klicpera,
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1993; Schulte-Koérne, Remschmidt und Warnke, 1991; Warnke, 1990; Wimmer, Mayringer
und Landerl, 1998).

I1.2.5.2. Sekundire Begleitstorungen
Psychische komorbide Stérungen des schulischen Lese- und Rechtschreibversagens konnen
sein (Esser, 1991; Esser und Schmidt, 1994; Martinius, 1996; Warnke, 1996; Warnke,
Remschmidt und Niebergall, 1989):
- Emotionale Stérungen in Form von Schulangst, Versagenséngsten, Verweigerung des
Schulbesuches, depressiven Verstimmungen bis hin zu Suizidgedanken
- Psychosomatische Symptome, wie Bauchschmerzen, Ubelkeit bis hin zum Erbrechen
oder Kopfschmerzen, im Zusammenhang mit Schulleistungsanforderungen
- Storungen im Lern- und Leistungsverhalten: meist ausgeprigter Mangel an
Motivation, seltener: Uberehrgeiz, allgemeines Leistungsversagen
- Stérungen 1im Sozialverhalten, gekennzeichnet durch mangelnde Disziplin,
Dissozialitit, durch Aggressivitit, Kontaktstorungen, Liigen, Stehlen sowie
Hausaufgabenkonflikte, die vor allem die Eltern-Kind-Beziehung belasten.

- Hyperaktive Symptomatik mit Bewegungsunruhe und Konzentrationsstorungen

Immer wiederkehrende Uberforderungssituationen, Fehler und unzureichende Leistungen in
der Schule konnen zu Schulangst, Versagensidngsten und Verweigerung des Schulbesuches
fiihren.

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung in den ersten
Schuljahren psychische Belastungen auftreten, ist doppelt so hoch wie bei Gleichaltrigen
(Roth und Warnke, 2001c).

Eine iiber Jahre anhaltende Lese-Rechtschreibstéorung kann zu Stérungen im Lern- und
Leistungsverhalten fithren. Zu Hause und in der Schule fallen die Kinder durch einen
ausgepriagten Mangel an Motivation auf. Das Selbstwertgefiihl der Kinder schwindet und sie
kommen zunehmend in den Zustand einer Misserfolgserwartung. Die zunehmende
Entmutigung der Betroffenen kann bis hin zur Resignation fithren (Balla, Dummer-Smoch
und Finck, 1991).

Die anhaltende Frustration iiber das Leistungsversagen kann zu vermehrter Aggressivitit und

gestortem Sozialverhalten fithren.
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Hyperaktive Symptomatik tritt in Form von Bewegungsunruhe und Konzentrationsstorungen
auf. Mit zunehmender Dauer der Schwiche wurde ein Stéren des Unterrichts und die

Unfahigkeit der Kinder still zu sitzen festgestellt (Schenk-Danzinger, 1975).

I1.2.6. Atiologie

I1.2.6.1. Genetische Konzepte

Wie bereits erwihnt, gibt es eine genetische Disposition zur Lese- Rechtschreibstorung. 20-49
% der Eltern und 38-62 % der Geschwister eines Kindes mit Lese-Rechtschreibstorung haben
ebenfalls Schwierigkeiten im Lesen und im Rechtschreiben (Grimm, No6then und Schulte-
Korne, 1998; Schulte-Korne et al. 1996; Schulte-Kérne, Remschmidt und Hebebrand, 1993).
In unabhéngigen Studien wurde die familidre Haufung belegt (Schulte-Korne et al., 1998). In
Zwillingsstudien sind die Konkordanzraten bei eineiigen Zwillingen im Vergleich zu den
Konkordanzraten bei zweieiigen Zwillingspaaren deutlich erhdht. Weiterhin geht aus
Zwillingsstudien hervor, dass die Erblichkeit der Schreibschwiche, mit einer Heritabilitit
zwischen 60 und 70 %, grofer als die der Leseschwiche, 3-30 %, ist (Nothen, Schulte-Korne
et al,, 1999). Stammbaumanalysen weisen auf einen autosomal-dominanten Erbgang mit
unvollstindiger Penetranz hin. Mit hoher Wahrscheinlichkeit werden Komponenten, die fiir
das Erlernen des Lesens sowie des Rechtschreibens vonndten sind, auf Chromosom 6 und
Chromosom 15 vererbt. Grigorenko et al. (1997) fanden sowohl einen Zusammenhang
zwischen Chromosom 6 und dem Merkmal ,,phonologische Bewusstheit, der Fahigkeit, die
Lautstruktur von Wortern zu erkennen, zu analysieren und zu synthetisieren, als auch eine
Verbindung zwischen Chromosom 15 und dem Merkmal ,,Wortlesen®.

Wihrend in einer Studie von Nothen, Schulte-Korne et al. (1999) ein Zusammenhang
zwischen Chromosom 15 und einer Lese-Rechtschreibstérung bestitigt wird, fallt er fiir
Chromosom 6 negativ aus. Doch die Replikation der Ergebnisse fiir Chromosom 6 erfolgte
unter anderen durch Fisher et al. (1999) und Gayan et al. (1999).

Inzwischen gelten Genorte auf den Chromosomen 1, 2, 3, 6, 15 und 18 als gesichert (Grimm,

2001).

In der nachstehenden Abbildung ist der Stammbaum einer Familie mit Legasthenikern {iber

vier Generationen zu sehen. Dem Stammbaum ist zu entnehmen, dass die Erkrankung in vier
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Generationen auftritt, wobei das ménnliche Geschlecht doppelt so hdufig wie das weibliche

betroffen ist.

@

@i@ib

= weiblich
= verstorben
. = minnlich

Abbildung 4: Das Auftreten von Familienmitgliedern mit Legasthenie iiber vier
Generationen. FEin solcher Stammbaum spricht fiir einen autosomal
dominanten Erbgang (nach Grimm, No6then und Schulte-Korne, 1998).

. = Legasthenie

11.2.6.2. Neuropsychologische Konzepte

Der Fokus der neuropsychologischen Erklarungsansitze liegt heute vor allem auf einer
Dysfunktion der kognitiven Informationsverarbeitung: Zum einen auf einer Dysfunktion der
lautsprachlichen Informationsverarbeitung und zum anderen auf einer Dysfunktion der
visuellen Informationsverarbeitung (Warnke und Roth, 2000, 2001a). Die Ergebnisse
neurophysiologischer Untersuchungen stiitzen diese Hypothese.

11.2.6.2.1. Phonologische Informationsverarbeitung

In den 70er Jahren wurden in den USA Studien veroffentlicht, die die Bedeutung der
lautsprachlichen (phonologischen) Informationsverarbeitung flir das Erlernen des Lesens und
Rechtschreibens hervorheben. Die Bedeutung der phonologischen Informationsverarbeitung
konnte auch fiir den deutschen Sprachraum nachgewiesen werden (Roth, 1999).

Phonologische Informationsverarbeitung bedeutet, bei der Auseinandersetzung mit
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Geschriebenem und Gesprochenem Informationen tiber lautsprachliche Strukturen zu Hilfe zu
nehmen. Hierbei spielen drei Komponenten eine Rolle:

1. Die phonologische Bewusstheit: sprachliche Einheiten (Reime, Worte, Silben,
Phoneme) in der gesprochenen Sprache werden erkannt.

2. Das phonologische Rekodieren beim Zugriff auf das semantische Gedéchtnis:
schriftliche Symbole (geschriebene Worter, Bilder) werden rekodiert (in eine
lautsprachliche Struktur tiibertragen) und ihre Bedeutung kann somit aus dem
Langzeitgedichtnis abgerufen werden.

3. Das phonetische Rekodieren im Arbeitsgedédchtnis: schriftliche Symbole werden im
Kurzzeitgedédchtnis lautsprachlich repriasentiert.

Kinder mit Lese-Rechtschreibstéorung zeigen in allen drei Komponenten mangelhaft
ausgebildete Féhigkeiten. Sie konnen weder die einzelnen Phoneme in einem Wort
heraushoren und identifizieren (Phonemanalyse) noch Einzellaute fehlerlos zu einem
vollstindigen Wort zusammensetzen (Phonemsynthese). Beeintrachtigungen finden sich bei
lese-rechtschreibgestorten Kindern ebenfalls in der Speicherung und Verarbeitung
lautsprachlicher Informationen im Gedéchtnis (Mayringer und Wimmer, 1999; Roth, 1999).
Die Benennungsgeschwindigkeit von Zahlen, Wortern oder Objekten ist ebenso wie die
Zugriffsgeschwindigkeit auf das semantische Gedichtnis bei lese-rechtschreibgestorten
Kindern im Vergleich zu Kindern mit normaler Lese- und Rechtschreibfahigkeit signifikant
vermindert. Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung schneiden bei Aufgaben zur Testung der
Kapazitit des Arbeitsgedichtnisses fiir sprachliches Material (Verbale Gedichtnisspanne,
Artikulationsgeschwindigkeit und -genauigkeit) im Vergleich zu normalen Lesern und
Rechtschreibern schlechter ab (Roth, Schleider und Warnke, 1999).

Langsschnittstudien  bestdtigen, dass die  Komponenten der  phonologischen
Informationsverarbeitung reliable Komponenten fiir die Lese-Rechtschreibfahigkeit darstellen
(Jansen und Skowronek, 1997; Klicpera und Gasteiger-Klicpera, 1993; Marx, Jansen,
Mannhaupt und Skowronek, 1993; Nislund und Schneider, 1996; Schneider und Néslund,
1997). Die phonologische Bewusstheit im Vorschulalter ist ein Pradiktor fiir das Lesen und
Schreiben im Schulalter (Mayringer et al., 1998; Schneider und Nislund, 1993). Die
Forderung der phonologischen Bewusstheit im Vorschulalter hat positive Auswirkungen auf
das Erlernen des Lesens und Schreibens in der Schule (Kiispert, 1998; Roth, 1999; Schneider
et al., 1997; Schneider, Roth und Kiispert, 1999).
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11.2.6.2.2. Visuelle Informationsverarbeitung

Bei 5 bis 10 % der von einer Lese-Rechtschreibstdrung betroffenen Kinder findet man
Schwierigkeiten bei der visuell-rdumlichen Wahrnehmung, welche man durch Defizite bei der
Analyse und Codierung visueller Informationen zu erkldren versucht (Klicpera, 1985).
Vellutino (1980) erkannte bereits ein Defizit bei lese-rechtschreibgestorten Kindern, visuelle
Informationen in einen sprachlichen Code zu iibersetzen. Diese Ergebnisse wurden repliziert
(Remschmidt und Warnke, 1992). Beim Lesen werden visuell vorgegebene Informationen mit
sprachlichen codiert und beim Rechtschreiben wird umgekehrt verbalisierte Sprache in visuell
kontrollierte graphomotorische Schriftsprache umcodiert. Nachdem die Storung der visuellen
Informationsverarbeitung wiederholt in Frage gestellt wurde, gilt inzwischen als relativ
gesichert, dass lese-rechtschreibgestorte Kinder hieran hochspezifisch scheitern.
Besonderheiten finden sich bei alphabetisch-schriftsprachlichen Anforderungen. Bei Kindern
mit Lese-Rechtschreibstorung konnten spezifische Stérungen bei der Verarbeitung
schriftsprachgebundener Reize belegt werden (Warnke, 1990). Bei 10-jdhrigen lese-
rechtschreibgestorten Kindern werden im Vergleich zu einer schriftsprachlich normal
entwickelten Kontrollgruppe eine Minderleistung sowie verzogerte einfache visuelle
Reaktionszeiten bei Aufgaben nachgewiesen, die visuelle Beobachtung und Diskrimination
von  graphischen Elementen erfordern und somit eine  visuell-sequentielle
Informationsverarbeitung voraussetzen (Warnke, 1990; Warnke, Remschmidt und
Henninghausen, 1994). Je hoher der Anteil alphabetischer Schriftsprache in der visuell
vorgegebenen Aufgabenstellung ist und verbale Umkodierungen zum Losen der Aufgabe
moglich erscheinen, umso deutlicher wird die Reaktionszeitverlangsamung (Warnke, 1990;
Warnke und Remschmidt, 1992). Die schlechtesten Ergebnisse zeigen die lese-
rechtschreibgestorten Jungen beim Wortvergleichstest. Die Unterlegenheit der lese-
rechtschreibgestorten Kinder zeigte sich auch bei der Diskrimination rdumlich- sequentiell
angeordneter graphischer Elemente in einer vorgegebenen Zeit. Neben der Verlangsamung
der mittleren visuomotorischen Reaktionszeit haben die Jungen mit Lese-Rechtschreibstorung
im Vergleich zu den schriftsprachlich normal entwickelten Jungen ein Defizit in der
Richtigkeit der Informationsverarbeitung. (Warnke, 1990)

,»Die Gruppe umschrieben rechtschreibschwacher Kinder ist gegeniiber der Gruppe
schriftsprachlich normal entwickelter Kinder in spezifischer und komplexer Weise
verlangsamt und qualitativ unterlegen in der Verarbeitung visuell vorgegebener
Informationen, die der Schriftsprachleistung und ihrem Erwerb immanent sind. (Warnke,

1990, S. 170)
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In einer weiteren Studie wurde eine signifikant verldngerte einfache visuelle Reaktionszeit
von Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe bestétigt
(Schulte-K6rne, Remschmidt und Warnke, 1991).

11.2.6.2.3. Weitere neurologische beziehungsweise neuroanatomische Konzepte

Als ein Faktor bei der Entsehung einer Lese-Rechtschreibstorung werden
Reifungsverzogerungen in Folge einer minimalen zerebralen Dysfunktion gesehen
(Atzesberger, 1981). Gleicher Meinung ist Schenk-Danzinger (1992), die
Teilleistungsstorungen, Intelligenzausfille und psychische Storungen als Folge der
Funktionsstorung sieht. Widerlegt wurden diese Annahmen in epidemiologischen
Untersuchungen, die keinen Zusammenhang zwischen definierten Risikofaktoren in der Pré-
und Perinatalzeit und dem spiteren Erlernen des Lesens und Rechtschreibens fanden (Esser,
1994; Esser und Schmidt, 1987).

Untersuchungen  beziiglich der  Hirnstruktur ~ fanden = Besonderheiten der
Symmetrieentwicklung im Bereich des Planum temporale, einer Region mit Bedeutung fiir
die sprachliche Informationsverarbeitung, und im Bereich des Planum parietale. Des Weiteren
wurden Abweichungen im Bereich des Corpus callosum gefunden. Neben den besonderen
Symmetrieverhdltnissen fanden sich auch verdnderte Zellstrukturen der Hirnrinde und
Gefaflanomalien (Galaburda et al., 1985).

Die Ubersetzung visueller Informationen in sprachliche findet in der Region des Gyrus
angularis und Gyrus supramarginalis statt, so dass auch dieses ,,Lese-Rechtschreibzentrum*
das Interesse der Forscher weckt.

Untersuchungen zum akustischen System finden zumindest bei einem Teil der Patienten mit
einer Lese-Rechtschreinstdrung Storungen der Sprachlautwahrnehmung (Schulte-Korne et al.,
1998, 1999; Tallal, Miller und Fitch, 1993). Neueste Studien bestitigen, dass die Lese-
Rechtschreibstorung zumindest partiell auf einer Horschwéche basiert (Kujala, 2001).

Mit Hilfe der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) und der
Positronenemissionstomoraphie (PET) lieBen sich Auffilligkeiten im Nucleus geniculatus
feststellen (Livingstone, Rosen, Dislane und Galaburda, 1991). Dieser Kernbereich des
Thalamus verbindet die Netzhaut Punkt fiir Punkt mit der visuellen Hirnrinde, hat somit
Bedeutung fiir die Wahrnehmung von Bewegungsabldufen und stiitzt sogleich die Hypothese
der gestorten visuellen Informationsverarbeitung. Der Thalamus liegt weiterhin im Interesse
der Forscher (Eden et al., 1996; Vanni, Uusitalo, Kiesild und Hari, 1997).

Weiterhin bestehen Hypothesen, dass bei Patienten mit Lese-Rechtschreibstorung

Beeintriachtigungen in der funktionellen Verbindung zwischen dem Wernicke-Sprachzentrum,
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das fiir das Sprachverstindnis zustdndig ist, und dem Broca-Zentrum, dem motorischen
Sprachzentrum, bestehen (Paulesu et al., 1996).

Mittels Elektroenzephalogramm fanden sich Auffilligkeiten der hirnelektrisch messbaren
Informationsverarbeitung vor allem links zentro-temporo-parieto-okzipital (Remschmidt und
Warnke, 1992). Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den hirnanatomischen,
hirnhistologischen, hirnstrukturellen und hirnphysiologischen Befunden, die ebenfalls auf
Besonderheiten in Regionen der dominanten Hemisphére verweisen, die der Verarbeitung
sprachlicher und visueller Informationen dient.

In jiingster Zeit wird vermehrt die Funktion des Cerebellums mit der Lese-
Rechtschreibstdrung in Verbindung gebracht. In iiber 80 % der Félle wurde bei Patienten mit
Legasthenie eine Beeintrichtigung des Cerebellums gefunden (Nicolson, Fawcett und Dean,

2001).
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Abbildung 5: Modell zur Informationsverarbeitung beim Lesen und Schreiben eines Wortes
(aus Roth und Warnke, 2001a).

I1.2.6.3. Weitere Konzepte

Inwieweit Storungen des optischen Apparates eine Lese-Rechtschreibstorung beeinflussen, ist
noch nicht bewiesen (Biscaldi, Fischer und Aiple, 1994; Biscaldi, Geszeck und Stuhr, 1998;
Pavlidis, 1986; Rayner, 1986; Schifer, 1998).
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Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurden bei Kindern mit einer Lese- und
Rechtschreibstorung Abweichungen der {iblichen Augenfolgebewegungen beim Lesen
festgestellt (Fischer et al., 1998), die allerdings als Folge und nicht als Ursache der
Lesestorung zu deuten sind (Schéfer, 1998).

Fir einen Teil lese-rechtschreibgestorter Kinder konnten Defizite der selektiven
Aufmerksamkeit ausgemacht werden (Schulte-Korne, Remschmidt und Warnke, 1991). Beim
Prozess des Lesens und Schreibens wird mit Hilfe der selektiven Aufmerksamkeit aus dem
komplexen Reizgefiige eines Textes in korrekter zeitlicher Reihenfolge auf den relevanten
Reiz einer Buchstabenfolge richtig reagiert, indem das Wort gelesen wird.

Relativ gesichert scheint die Annahme, dass Kinder mit einer Lese- Rechtschreibstorung
Schwierigkeiten damit haben, visuell vorgegebene Informationen mit sprachlich Codiertem
zu verkniipfen (Vellutino, 1980), also zu lesen, und umgekehrt verbalisierte Sprache in visuell
kontrollierte graphomotorische Schriftsprache, Rechtschreibung, umzusetzen (Schenk-
Danzinger, 1991; Warnke, 1990; Warnke und Wewetzer, 1997).

Des Weiteren wurden bei lese-rechtschreibgestorten Kindern Schwichen des
sprachabhingigen Gedéchtnisses, die zu Wortfindungsstorungen und einem verlangsamten
sprachlichen Erinnern fiihren, nachgewiesen (Schleider, Zoeke und Warnke, 1994; Schneider
und Néslund, 1993; Roth, Schleider und Warnke, 1999).

,Ubereinstimmung diirfte heute weitestgehend dariiber bestehen, dass die Lese-
Rechtschreibstdrung ein heterogenes Syndrom ist, dem eine Polyétiologie entspricht.
(Warnke und Roth, 2000, S. 462)

Die biologische Disposition ist angeboren, die Manifestation und Auspragung hingegen wird
von Lebenslaufeinfliissen wie Unterrichtung, schulischen und familidren Bedingungen

beeinflusst (Warnke und Niebergall, 1997).

I1.2.7. Therapie

Wiinschenswert sind integrative Therapiekonzepte, da die Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung meist aufgrund jahrelanger Frustration tiber ihre schulischen Leistungen
thre Motivation verlieren und mit hoher Wahrscheinlichkeit Sekundirstérungen entwickeln.
Die Therapiepline sollten daher mdglichst mehrdimensional sein und sowohl padagogische
als auch klinisch-therapeutische Maflnahmen beinhalten. Das Ziel ist, durch die Kombination

und Koordinierung familidrer, schulischer und padagogischer Hilfestellung, dem lese-
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rechtschreibgestorten Kind eine gesunde psychosoziale Entwicklung zu ermoglichen
(Warnke, Remschmidt und Niebergall, 1989).

Grundlegend fiir die erfolgreiche Therapie sind regelmiBige Beratungen der Patienten, Eltern
und Lehrer, die die Diagnose und die Therapiemafnahmen erldutern sollen.

Die Behandlung der Kinder sollte so frith wie moglich beginnen. Ein Beginn der Férderung in
den hoheren Klassenstufen fithrt zu wenig iiberzeugenden Ergebnissen, da der
Leistungsabstand der lese-rechtschreibgestorten Schiiler zu ihren Mitschiilern zu diesem
Zeitpunkt bereits zu grof3 ist und sich bereits eine Sekunddrsymptomatik und eine negative

Voreinstellung aufgebaut haben (Schneider, Roth und Kiispert, 1999).

I1.2.7.1. Schulische Fordermafinahmen
Schulische FordermaBnahmen beinhalten Lesetraining und spezielle Lernprogramme zum

Aufbau besserer Lese- und Rechtschreibfahigkeiten sowie paddagogisches Vorgehen.

Vorschulalter: Das Bielefelder Screening Verfahren (BISC), das auf der Basis der
phonologischen Informationsverarbeitung entwickelt wurde, ermdglicht es, bereits im
Vorschulalter spitere Lese- und Rechtschreibprobleme zu identifizieren (Jansen et al., 1999).
In Skandinavien wird mit Erfolg bereits im Kindergarten die phonologische Bewusstheit der
Kinder gefordert. Auch fiir den deutschsprachigen Raum konnten Zusammenhénge zwischen
dem Training der phonologischen Bewusstheit und den spéteren Leistungen im Lesen und
Rechtschreiben bestétigt werden (Jansen und Skowronek, 1997; Klicpera, Schabmann und
Gasteiger-Klicpera, 1993; Roth, 1999; Schneider und Néslund, 1999). In drei ldngsschnittlich
angelegten Trainingsstudien wurde das Wiirzburger Training zur phonologischen Bewusstheit
(Kiispert und Schneider, 2000) entwickelt und evaluiert (Kiispert, 1998; Roth, 1999;
Schneider et al., 1997; Schneider et al., 1994; Schneider, Roth, Kiispert und Ennemoser,
1998). Ziel des Trainingsprogramm ist es, den Kindern bereits im Vorschulalter Einsicht in
die Lautstruktur der gesprochenen Sprache zu vermitteln (Kiispert und Schneider, 2000). Die
Ubungen bauen in sechs Einheiten aufeinander auf und fiihren von groben zu feinen
sprachlichen Einheiten (Lauschspiele, Reime, Sitze und Worter, Silbenanalyse und -synthese,
Identifikation des Anlautes, Phonemanalyse und -synthese). Studien hinsichtlich der
Effektivitidt des Wiirzburger Trainings zur phonologischen Bewusstheit zeigen, dass sich die
phonologische Bewusstheit bereits bei Vorschulkindern fordern ldsst und die Kinder
langfristig von Vorteilen im Erlernen des Lesens und Rechtschreibens profitieren (Kiispert,

1998; Schneider, Kiispert, Roth, Vis¢ und Marx, 1997). Auch Risikokinder mit schwachen
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Ausgangswerten im Bereich der sprachlichen Bewusstheit zeigten langfristig nachhaltige
positive Trainingseffekte (Schneider, Roth und Kiispert, 1999). Die groten Langzeiterfolge
werden bei Kindern beschrieben, die im Vorschulalter neben der Forderung der
phonologischen Bewusstheit in den Buchstaben-Laut-Beziehungen trainiert werden (Roth,
1999; Schneider, Roth und Ennemoser, 2000). Die kombinierte Forderung der
phonologischen Bewusstheit mit der Vermittlung von Buchstaben-Laut-Beziehungen im
Vorschulalter ist folglich eine effiziente Praventivmethode, um Schwierigkeiten im spiteren

Schriftspracherwerb effektiv vorzubeugen (Roth und Warnke, 2001b).

Schulalter: Im friihen Grundschulalter hat sich zur Foérderung lese-rechtschreibschwacher
Kinder der Kieler Lese- und Rechtschreibaufbau (Dummer-Smoch und Hackethal, 1994,
1996) bewidhrt. In dem systematisch aufgebauten Lernprogramm wird zundchst das
lautierende Lesen und das lautierende Schreiben eingeiibt, bevor weitere Lernschritte folgen.
Manchen Kindern erleichtert der Einsatz von Lautgebdrden den Erwerb der Buchstaben-Laut-
Beziehungen.

Das Leselernprogramm ,,Fliissig lesen lernen” (Tacke, 1999a, 1999b) beinhaltet neben
Ubungen zur Analyse und Synthese von Silben und Phonemen Ubungen zu Buchstaben-Laut-
Beziehungen. Hier findet bereits die Umsetzung neuester Forschungsergebnisse, die die
Effizienz einer kombinierten Forderung von phonologischer Bewusstheit und der Buchstaben-
Laut-Beziehungen bestitigen, statt (Roth und Warnke, 2001b).

Das Rechtschreibforderprogramm von Kossow (1991) analysiert die Teilprozesse des
Rechtschreiberwerbs und stellt die Bedeutung der akustisch-sprechmotorischen Ablédufe
(phonematische Differenzierung) in den Vordergrund.

Das Marburger Rechtschreibtraining (Schulte-Kérne und Mathwig, 2000) sieht eine
systematische Einbeziehung der Eltern vor. Die Eltern werden angeleitet, ihren lese-
rechtschreibschwachen Kindern mit Hilfe von Merksdtzen in Reimform spezifisches
Regelwissen (GroB- und Kleinschreibung, Dehnung und Schirfung, morphologische
Eigenschaften etc.) zu vermitteln.

Ab Mitte der Grundschulzeit empfiehlt sich die lautgetreue Rechtschreibforderung (Reuter-
Liehr, 1992), die fiir den schulischen Forderunterricht konzipiert wurde (Roth und Warnke,
2001a). Basierend auf einer qualitativen Fehleranalyse werden Lese-Rechtschreibfdahigkeiten
prozessorientiert trainiert. Bei Problemen auf Phonemebene wird das lautgetreue Schreiben
eingelibt und die Worter werden beim Sprechen durch Klatschen oder Schreiten in Silben

gegliedert beziehungsweise lautierend gesprochen. Regel- und Speicherfehler werden durch
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die Morphemmethode behandelt. Durch die Gliederung der Worter in Morpheme wird der
Ubergang vom lautgetreuen Schreiben zu regelhaften Abweichungen der Orthographie

ermoglicht.

Computerlernprogramme: Zunehmend kommen Computerlernprogramme zum Einsatz, die
zum einen eine sehr motivierende Hilfe sind und zum anderen eine individuell angepasste

Forderung der Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung ermdglichen.

Schulischer Nachteilsausgleich: Den Kindern kann eine Nachteilsausgleich fiir Lese- und
Rechtschreibleistungen zuteil werden. Beziiglich der Versetzung und des Wechsels an eine
weiterfilhrende Schule gibt es Sonderregeln, um der Entwicklung und Verfestigung einer
Sekundérstorung, die sich zum Beispiel als Schulunlust, Schulangst oder Schulverweigerung
duBern kann, entgegenzuwirken. Die Schulen sind zur Durchfilhrung gezielter

Fordermafinahmen verpflichtet.

11.2.7.2. Klinisch-therapeutische Mafinahmen

Lern- und Trainingsprogramme sollen den Kindern helfen, ihre Sprachwahrnehmung, ihr
Sprachverstandnis und ihre Schreib- und Sprechmotorik zu verbessern. Ebenso gilt es, die
visuelle und akustische Gedéchtnisleistung sowie die Aufmerksamkeitsspanne zu fordern und
Ubungen zur Steigerung der Konzentration und der visuo-motorischen Koordinationsfihigkeit
durchzufiihren. Diese Ubungen sollten einen direkten Bezug zum Lesen und Rechtschreiben
haben und im Zusammenhang mit Lesen und Rechtschreiben eingeiibt werden (Warnke und

Niebergall, 1997).

Spezielle Hortrainingsprogramme verbessern die Leseleistung nachweislich (Kujula, 2001).
Neueste Studien sprechen jedoch gegen einen kausalen Zusammenhang zwischen auditiven
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorungen und einer Lese- und Rechtschreibstérung (von

Suchodoletz, Berwanger und Mayer, 2004).

Weit verbreitet ist ein Training der Zeitverarbeitung. Doch neueste Ergebnisse zeigen, dass
das Training der Ordnungsschwelle (auditiv und visuell) und des Richtungshorens zwar
deutliche Verbesserungen der unmittelbar trainierten Leistungen bewirkt, ein Transfereffekt
auf den Schriftspracherwerb ldsst sich jedoch nicht nachweisen (Berwanger und von

Suchodoletz, 2004).
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Psychotherapeutische Mafinahmen dienen der Behandlung spezifischer psychologischer
Begleitsymptome und richten sich nach der individuellen Symptomatik. Das Augenmerk
sollte neben der intrapsychischen Verarbeitung der Lese-Rechtschreibstérung auf der
psychosozialen Beeintrachtigung des Kindes liegen. Das Erlernen von Techniken der Selbst-
und Fehlerkontrolle, der Selbstbestirkung, der Stirkung der Frustrationstoleranz, der
Konzentration sowie der Entspannung fiihrt neben der Steigerung der Leistungsmotivation
und der Lernfreude auch zu einer Steigerung des Selbstwertgefiihls. Das Wecken von
Hoffnung, das Aussprechen von Ermutigungen und positive Riickmeldungen iiber erbrachte
Leistungen wirken positiv auf das Selbstkonzept des Patienten (Warnke und Niebergall,

1997).

Verhaltenstherapeutische Maffnahmen konnen die Lernmotivation steigern und stellen bei
Motivationsverlust und Misserfolgsorientierung eine sinnvolle Ergdnzung dar (Roth und
Warnke, 2001b). Durch verhaltenstherapeutische MaBnahmen koénnen Lernprozesse
aufgebaut werden, die den Kindern unter anderem helfen, Angstsituationen zu bewiltigen,
Fehler zu kontrollieren und Methoden zur Selbsthilfe zu entwickeln.

Mit Hilfe von Rollenspielen konnen alternative Reaktionsmoglichkeiten und neue
Bewiltigungsstrategien  entwickelt werden, die den betroffenen Kindern bei
Belastungssituationen im Alltag helfen sollen.

Ebenso kann unangemessenem oder sogar dissozialem Verhalten begegnet werden.

Bei Schulangst mit Schulverweigerung ist neben einer verhaltenstherapeutischen Behandlung
eine moglichst umgehende schulische Wiedereingliederung anzustreben (Roth und Warnke,

20014a).

11.2.7.3. Familidre MafSnahmen

Neben einer ausfiihrlichen Beratung und Information der Eltern iiber die Diagnose und
mogliche InterventionsmaBnahmen gilt es, die durch die Lern-Leistungsproblematik es
Kindes oft gestorte Eltern-Kind-Beziehung zu entspannen. Die sekundéren erzieherischen
Schwierigkeiten filhren innerhalb der Familie vor allem in der Hausaufgabensituation zum
Eklat. Die Entstehung dieser Konflikte ist nahezu gesetzmédBig (Warnke, 1987; Warnke,
Niebergall und Remschmidt, 1989). Den Eltern sollte erkldrt werden, auf welche
padagogische Art und Weise sie ihr Kind unterstiitzen und seine emotionalen Probleme
auffangen konnen. Einem schwer lese-rechtschreibgestorten Kind bei den Hausaufgaben zu

helfen setzt voraus, dass die Eltern reichlich Einsicht, Zeit und Geduld mitbringen. Ist die
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Hausaufgabensituation von schwerwiegenden chronischen Konflikten zwischen Eltern und
Kindern gezeichnet, so ist es empfehlenswert, fremde Hilfe fiir die Hausaufgaben in Anspruch
zu nehmen, um eine weitere Schadigung der Eltern-Kind-Beziehung zu vermeiden (Warnke,
Remschmidt und Niebergall, 1989).

Indem die Eltern alternative Begabungen und Interessen ihres Kindes fordern, sammelt das

Kind positive Erfahrungen und sein Selbstwertgefiihl wird gestérkt.

11.2.7.4. Medikamentose Maflnahmen
Eine spezifische medikamentose Behandlung der Lese-Rechtschreibstdrung gibt es nicht. Die
Gabe von Antidepressiva bei komorbider kindlicher Depression wird kontrovers diskutiert.

Begleitende hyperkinetische Storungen konnen durch Stimulanzien therapiert werden.

I1.2.8. Verlauf

Im Vorschulalter: Wihrend die Entwicklung der Kinder im Vorschulalter sowohl in
psychischer als auch in sozialer Hinsicht meist unauffillig verlduft, konnen zu diesem
Zeitpunkt jedoch Storungen der visuo-motorischen Koordination und Sprachauftélligkeiten
erkannt werden. Ein Teil der Kinder fdllt durch Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und

motorische Unruhe, den Kardinalsymptomen des Hyperkinetischen Syndroms, auf.

Die schulische Entwicklung: Zu Beginn der Schulzeit, meist jedoch spétestens in der dritten
Klasse, werden die betroffen Kinder durch Versagen im Erlernen des Lesens und
Rechtschreibens auffillig.

Klicpera und Gasteiger-Klicpera (1998) sind der Meinung, bereits in der ersten Kasse vor den
Weihnachtsferien eine Aussage iiber spitere Lese- und Rechtschreibschwierigkeiten des
Kindes machen zu konnen. Kinder mit einem hohen IQ konnen die Storung jedoch bis iiber
das Erreichen der vierten Klasse hinaus kompensieren (Warnke, 1999).

Die Ergebnisse einer Mannheimer Liangsschnittstudie beschreiben bei 80 % der lese-
rechtschreibgestorten Kinder im Alter von acht Jahren mangelhafte Leistungen in einem der
Kernfiacher, 50 % hatten bereits eine Klasse wiederholt, obwohl sie durchschnittlich
intelligent waren (Esser, 1991; Esser und Schmidt, 1994). Nur 27 % besuchten mit 13 Jahren
das Gymnasium. Weitere Studien bestitigen, dass von 59 Schiilern, bei denen im Kindesalter
eine Lese-Rechtschreibstorung diagnostiziert wurde, nur sechs das Abitur bestanden

(Strehlow et al., 1992), die soziale Herkunft spielte hierbei keine Rolle.
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Eine Wiener Verlaufsstudie bekriftigt, dass Kinder, bei denen zu Beginn der Schulzeit eine
Lese-Rechtschreibstdrung diagnostiziert wurde, auch nach mehrjéhrigem Schulbesuch noch
schriftsprachlich beeintrichtigt sind und zum Teil noch nicht iiber den Leistungsstand der
ersten oder zweiten Klassenstufe hinaus sind (Klicpera und Gasteiger-Klicpera, 1993). Selbst
wenn die betroffenen Kinder ihre eigene Lese- Rechtschreibstorung verbessern, so bleiben sie
doch hinter den Leistungen gleichaltriger Kontrollgruppen zuriick (Kurzweil, 1992; Strehlow,
1994, 1998). Nach vier Jahren hatte in der Mannheimer Léngsschnittstudie nur ein Drittel der
Kinder die Buchstabierfahigkeit signifikant verbessert (Esser und Schmidt, 1994).

60 % der Schiiler mit Lese-Rechtschreibstorung wiederholen ein Jahr in der Schule (Warnke,

1999).

Die berufliche Entwicklung: Die Lesefihigkeit verbessert sich meist mit dem Alterwerden der
Kinder, so dass im Erwachsenenalter vorrangig Probleme der Rechtschreibung fortbestehen
(Roth und Warnke, 2001a, 2001c; Warnke und Roth, 2000). AuBlerdem leiden meist auch die
Erwachsenen noch unter umschriebenen Lernschwierigkeiten. Meist wéhlen die Betroffenen
Berufe, in denen Lesen und Rechtschreiben eine untergeordnete Rolle spielen (Strehlow et al.,
1992).

Im Vergleich zu Schiilern mit anderen Teilleistungsstorungen war das Ausbildungsniveau,
sowohl schulisch als auch beruflich, bei den Schiilern mit Lese-Rechtschreibstdrung trotz
normaler oder sogar liberdurchschnittlicher Intelligenz niedriger. Je schwerer die Ausprigung
der Lese-Rechtschreibstorung, desto hoher die Rate an Schulabbriichen, desto geringer die
Berufsausbildung und desto geringer die Beschiftigung mit Lesestoff. (Esser und Schmidt,
1993)

Eine weitere Studie bestdtigte, dass Heranwachsende mit Lese-Rechtschreibstérung kaum
Abschliisse an weiterfithrenden Schulen absolvierten und als Erwachsene haufiger arbeitslos
gemeldet waren als Vergleichspersonen ohne Lese-Rechtschreibstérung (Haffner et al., 1998).
Die Mannheimer Léangsschnittstudie fand bei 26 % der Personen, bei denen im Alter von acht
Jahren eine Legasthenie diagnostiziert worden war, im Alter von 25 Jahren kein festes
Beschéftigungsverhéltnis vor; in der Kontrollgruppe waren lediglich 4 % arbeitslos (Esser,

2000).

Die psychische Entwicklung: Psychische Auffalligkeiten sind bei 5 bis 7 % der
Normalpopulation anzunehmen (Remschmidt und Walter, 1990), wohingegen bei einer

Verlaufsstudie bei 61 % der Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen im Alter von
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acht und im Alter von 13 Jahren sowie bei 41 % der Betroffenen im Alter von 18 Jahren
psychische Auffilligkeiten gefunden wurden (Esser, 1991). Neuere epidemiologische Studien
ergeben psychische Storungen bei 43 % der Achtjdhrigen mit einer Lese- und
Rechtschreibstorung und bei 34 9% der 18-jdhrigen. Vorrangig fanden sich
Konzentrationsstorungen, motorische Unruhe und dissoziales Verhalten. Die Raten fiir
emotionale und depressive Storungen waren nicht signifikant erhoht, doch von den 18-
jahrigen Legasthenikern waren 13 % suizidgefdhrdet, im Vergleich zu 4 % in der

Kontrollgruppe. (Esser und Schmidt, 1993, 1994)

Die soziale Entwicklung: Studien schreiben 30 % der lese-rechtschreibgestorten Kinder
Verhaltensstorungen zu (Rutter et al., 1976) und iiber 50 % der Jugendlichen (Korhonen,
1984). In der prospektiven Mannheimer Langsschnittstudie war die durchschnittliche Zahl
dissozialer Verhaltensauffalligkeiten im Alter von 8, 13 und 18 Jahren dreimal hoher als in
einer Kontrollgruppe Normalbegabter ohne umschriebene Entwicklungsstérungen. 25 % der
18jahrigen waren bereits strafrechtlich verurteilt worden. (Esser, 1991; Esser und Schmidt,
1994).

In unabhingigen Untersuchungen von Gefingnisinsassen und dissozialen, straffillig
gewordenen Jugendlichen fand man 26 bis 73 % mit spezifischen Entwicklungsstorungen,
allen voraus mit Lese-Rechtschreibschwierigkeiten (Maughan, Gray und Rutter, 1985;

Weinschenk, 1981).

Soziodkonomisch schwache Familienverhdltnisse wirken sich negativ auf die Entwicklung
lese-rechtschreibgestorter Kinder aus. Dies betrifft sowohl die schulischen als auch die
beruflichen und die sozialen Bereiche. Die Prognose fiir Schullaufbahn und Berufsaussichten
ist besser, wenn die Kinder aus Familien mit hohem sozialen Status kommen. (Warnke und

Roth, 2000)
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I11. Fragestellung und Hypothesen

III.1. Herleitung der Fragestellung aus dem aktuellen Stand der Forschung

Wie aus dem Teil der theoretischen Grundlagen dieser Arbeit hervorgeht, gibt es grofle
Ahnlichkeiten und Ubereinstimmungen in der Symptomatik und den damit verbundenen
Problemen beziiglich der Erziehung, des Verlaufes und der Begleit- beziehungsweise
Folgestorungen der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) und der Lese-
Rechtschreibstorung.

Kinder mit diagnostizierten hyperkinetischen Storungen sprechen oft schlecht auf
erzieherische Maflnahmen an und Kinder mit einer Lernstérung zeigen ein erhohtes Risiko fiir
Hyperaktivitidt und andere Verhaltensprobleme (Cantwell und Baker, 1991; Faraone et al.,
1993; Semrud-Clikeman et al., 1992).

Die Komorbiditdt der beiden Stérungen ist mit 15-45 % {iberzufillig hoch (Biederman,
Newcorn, Sprich, 1991; Faraone et al., 1993; Semrud-Clikeman et al., 1992). Studien belegen
eine hohe Korrelation zwischen einer Lese-Rechtschreibstorung und hyperkinetischen
Storungen (August und Garfinkel, 1989; Dykman und Ackerman, 1991; Faraone et al., 1993;
Mc Gee, Williams und Silva, 1985, 1987; Semrud-Clikeman, 1992).

Allerdings ist die Art der Verbindung der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung
(ADHS) und der Lese-Rechtschreibstdrung bisher weitgehend unbekannt.

Sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Forschung wird oft die Frage gestellt,
inwieweit die eine Storung Ursache flir die zweite Stérung ist beziehungsweise welche
Auswirkungen die eine Storung fiir die andere hat. In der Literatur werden verschiedene
Hypothesen diskutiert. Meist vertreten sind die beiden folgenden Hypothesen:
1. Die Hypothese der Phenokopie: Primir ist eine Stérung vorhanden, die andere folgt
sekundir (Frage nach Ursache und Wirkung).
- Hyperkinetische Storungen fiihren zu der Entstehung einer Lese-
Rechtschreibstorung.
- Lese-Rechtschreibstorungen fiihren zu der Entstehung hyperkinetischer
Storungen.
2. Die Hypothese des dtiologischen Subtyps: Die Effekte und Defizite der beiden

Storungen summieren oder verstdrken sich.
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Die Diskussion, ob hyperkinetische Storungen zu der Entstehung einer Lese-
Rechtschreibstorung fithren, wird kontrovers gefiihrt.

Es wird die Frage gestellt, inwieweit kognitive Defizite bei Patienten mit hyperkinetischen
Storungen zu einer Lese-Rechtschreibstorung fiihren (Felton, Wood, 1989).

In Langzeitstudien wurde belegt, dass viele Kinder, bei denen im Laufe ihrer Schulzeit eine
Lese-Rechtschreibstorung  festgestellt wurde, bereits zu Beginn ihrer Schulzeit
Verhaltensstorungen zeigten (Chazan, 1983; McGee, Williams, Share, Anderson und Silva,
1986; McMichael, 1979; Stott, 1981).

Es ist moglich, dass hyperkinetische Storungen zu Lese-Rechtschreibstorungen fithren, indem
sie den Lernprozess behindern (vgl. Keough, 1971).

Weitere Studien befassen sich damit, ob Konzentrationsstorungen im Rahmen
hyperkinetischer Storungen Ursache der Lernstérungen sind (Gilberg und Gilberg, 1989;
Stevenson, 1996).

Auch Pliszka (2000) stiitzt die Hypothese der Phenokopie. Es ist anzunehmen, dass jahrelange
Unaufmerksamkeit zu einem schulischen Leistungsriickstand fiihrt und hyperkinetische
Storungen somit eine Lese-Rechtschreibstdrung begriinden konnen.

Des Weiteren vertreten Dupaul und Stoner (1993) die Hypothese, dass hyperkinetische
Stérungen zur Manifestation von Lese-Rechtschreibstorungen fiihren.

Smart, Sanson und Prior (1996) hingegen finden Hinweise, dass Verhaltensstérungen eine
Lese-Rechtschreibstorung zwar verschlimmern, nicht jedoch zu der Entstehung einer Lese-
Rechtschreibstdrung beitragen.

In gleicher Weise kann in einer anderen Studie nicht bewiesen werden, dass hyperkinetische
Storungen  die  Entwicklung  beziehungsweise das  Fortbestehen einer Lese-
Rechtschreibstdrung verursachen konnen (Chadwick, Taylor, Taylor, Heptinstall und

Danckaerts, 1999).

Ob umgekehrt Lese-Rechtschreibstorungen zu hyperkinetischen Storungen fiihren, wird
ebenfalls kontrovers diskutiert.
Mehrere Studien unterstiitzen die Hypothese, dass Aufmerksamkeitsstorungen eine Folge und
nicht die Ursache der Lese-Rechtschreibstdrung sind (Fleisher, Soodak und Jelin, 1984;
Vellutino und Scanlon, 1982).
Denkbar ist, dass Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung auf Grund ihrer Lernstérung

unaufmerksam und unruhig sind.
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Nachgewiesen wurde zumindest, dass Lese-Rechtschreibstérungen bereits bestehende

Verhaltensauffilligkeiten verstirken (Mc Gee, Williams, Share, Anderson und Silva, 1986).

Auch Befunde von Pennington et al. (1993) sind pro Phenokopie-Hypothese. Die Kinder mit
Lese-Rechtschreibstorung und die Kinder der komorbiden Gruppe (Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitédtsstorung plus Lese-Rechtschreibstdorung) haben édhnliche kognitive Defizite.
Die Kinder mit komorbider Stérung haben somit kein kognitives Kerndefizit der
Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitdtsstorung, sondern die Verhaltenssymptomatik entwickelt
sich als sekundire Konsequenz aus der Lernstorung.

Smart, Sanson und Prior (1996) hingegen kommen zu dem Ergebnis, dass Lese-
Rechtschreibstorungen bestehende Verhaltensstérungen nicht verschlimmern und auch nicht
zu deren Entstehung fiihren.

Auch in einer Studie von Chadwick et al. (1999) werden nur sehr geringe Hinweise dafiir
gefunden, dass eine Lese-Rechtschreibstorung zur Entwicklung hyperkinetischer Stérungen

fiilhren kann oder, dass diese falls vorhanden, fortbestehen.

Die Hypothese des é&tiologischen Subtyps findet ebenfalls Unterstiitzung in der Literatur.
Studien weisen den Kindern der komorbiden Gruppe sowohl sprachliche Defizite als auch
Defizite der executiven Funktionen nach (Korkman und Pesonen, 1994; Purvis und Tannock,
1997).

Untersuchungen von Purvis und Tannock (1997) zur sprachlichen Fahigkeit von Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen und Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung ergeben Folgendes:
Die Kinder mit hyperkinetischen Stoérungen haben Schwierigkeiten, ihre Geschichte
strukturiert und kontrolliert nachzuerzédhlen, die lese-rechtschreibgestorten Kinder weisen
rezeptive und expressive Sprachstorungen auf. Bei den Kindern, bei denen beide Storungen
diagnostiziert wurden, fand man Schwéchen in beiden Bereichen.

Weiterhin wird angenommen, dass die hohe Komorbiditdt hyperkinetischer Storungen und
der Lese-Rechtschreibstdrung auf andere gemeinsame Griinde wie eine sozial ungiinstige
Lage, genetische Faktoren oder auf eine neurologische Beeintrachtigung zuriickzufiihren sind.
Diskutiert wird die Moglichkeit einer Verankerung der beiden Stérungen auf dem gleichen
Chromosom (Warren et al., 1995). Es wird erwogen, dass die beiden Stérungen verschiedene
Griinde beziehungsweise Ursachen haben, die zugrunde liegenden Faktoren jedoch

vergesellschaftet sind beziehungsweise untereinander in Wechselwirkung stehen.

55



Unsere besondere Aufmerksamkeit gilt einer aktuellen kanadischen Studie von Purvis und
Tannock (2000).

Purvis und Tannock (2000) fiihrten eine Studie nach klassischem Studienmodell durch, um
die Besonderheit der Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) und der Lese-
Rechtschreibstorung und die Unabhéngigkeit der kognitiven Bereiche, kognitive Hemmung
und phonologische Prozesse, welche als zentrales Element der beiden Stérungen betrachtet
werden, zu untersuchen.

Das kognitive Profil von vier Gruppen wurde untersucht:

Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitdtsstorung versus keine Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitdtsstorung sowie Lese-Rechtschreibstorung ~ versus keine Lese-
Rechtschreibstorung.

An der Studie nahmen 68 7-11jdhrige Kinder teil, von denen 17 eine diagnostizierte
Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung, 17 eine Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitdts-
storung sowie zusdtzlich eine Lese-Rechtschreibstorung und 17 eine Lese-
Rechtschreibstorung allein hatten, auBerdem wurde eine Kontrollgruppe von 17 Kindern
gebildet. Die Kinder der einzelnen Untersuchungsgruppen wurden auf zwei Mafle der
inhibitorischen Kontrolle sowie auf drei phonologische Mafle hin untersucht.

Folgende Malle der inhibitorischen Kontrolle wurden eingesetzt: eine Stop-Aufgabe und der
,»Conners Continuous Performance Test™ (CPT) (Conners, 1995).

Die Stop-Aufgabe misst die willentliche inhibitorische Kontrolle, die man bei
Antwortprozessen anwendet. Die Aufgabe ist untergliedert in eine ,,Go“-Aufgabe und eine
»otop“-Aufgabe. Die ,,Go“-Aufgabe ist eine Wahlreaktionszeitaufgabe, die die
Unterscheidung von X und O erfordert, indem man den jeweilig damit assoziierten Knopf
driickt. Bei der ,,Stop“-Aufgabe (bei 25 % der ,,Go*“-Items) indiziert ein akustischer Ton,
keine Reaktion zu zeigen. Die Stop-Signal-Reaktionszeit wird erfasst. Eine langsame Stop-
Signal-Reaktionszeit zeigt eine geringe Impulskontrolle an.

Der ,,Conners Continuous Performance Test™ (CPT) misst die reaktive Hemmung. Das Kind
muss auf der Computertastatur die Leertaste driicken, wenn ein Buchstabe aufler X auf dem
Bildschirm erscheint.

Die phonologischen Malle sind die folgenden: der ,,Word-Attack-Subtest* von Woodcock
(1987), der ,Test of Auditory Analysis“ (Rosner und Simon, 1971) und eine
Phonemsegmentierungsaufgabe (McBride-Chang, 1995).

Der ,,Word-Attack-Test™ ist ein Phonemwort-Lesetest, der auf einer Liste phonologisch

giiltiger Pseudoworter basiert.
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Der ,Test of Auditory Analysis“ fordert 40 Items der Phonementfernung und
Phonemsynthese (zum Beispiel: “Say “pray” without “p”!”).

Die Phonemsegmentierungsaufgabe erfordert von den Kindern die Phonemanalyse von 32
Pseudowortern.

Als Ergebnis der Studie wurde festgehalten, dass die Kinder der beiden LRS-Gruppen (Lese-
Rechtschreibstorung  und  Aufmerksamkeits-/  Hyperaktivititsstorung  plus  Lese-
Rechtschreibstdrung) im Vergleich zu den Kindern der beiden Gruppen ohne Lese-
Rechtschreibstorung (HKS- und Kontrollgruppe) hinsichtlich aller phonologischen Malle
signifikant beeintrachtigt sind. Die Kinder der beiden HKS-Gruppen (Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivititsstorung und  Aufmerksamkeits-/  Hyperaktivitdtsstorung plus  Lese-
Rechtschreibstorung) sind im Vergleich zu den Kindern ohne Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitétsstorung (LRS- und Kontrollgruppe) beziiglich der Wahlreaktionszeitaufgabe
und beziiglich der inhibitorischen Kontrolle signifikant beeintrachtigt. Entgegen der
Erwartung wurde ein Effekt der Lese-Rechtschreibstorung beziiglich der inhibitorischen
Kontrolle bei einem Inhibitionsmal} gefunden. Die komorbide Gruppe zeigte die Summe der

Defizite der beiden Einzelgruppen.

I11.2. Fragestellungen und Hypothesen

Die gewonnenen theoretischen Erkenntnisse weckten unser Interesse, die Art der Verbindung
der  Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivititsstorung (ADHS) und der Lese-
Rechtschreibstdrung weiter zu untersuchen.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist, Unterschiede zwischen Kindern mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivititsstorung  (ADHS), Kindern —mit  Lese-
Rechtschreibstorung sowie Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) und komorbider Lese-Rechtschreibstorung hinsichtlich ihrer
kognitiven Féhigkeiten, ihres sozial-emotionalen Bereiches und ihrer psychosozialen
Situation zu finden. Unsere Uberlegungen sind aus der Literatur abgeleitet und fiihrten zu der

Aufstellung der folgenden Fragestellungen:
I) Kognitive Faktoren:

a. Welche Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen im kognitiven Bereich?

b. Welchen Einfluss hat eine Doppeldiagnose auf diese Unterschiede?
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IT) Psychosoziale Faktoren:

a.

Haben viele Kinder mit hyperkinetischen Stérungen externalisierende
Storungen?
Haben viele Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung internalisiernde Storungen?

Was fiir eine psychosoziale Anpassung haben Kinder mit Doppeldiagnose?

Basierend auf den Forschungsresultaten der Literatur werden die folgenden Hypothesen

formuliert:

I) Kognitive Faktoren:

a.

Zwischen den drei untersuchten Gruppen bestehen kognitive Unterschiede.
Kinder mit der Diagnose HKS schneiden schlechter ab als mir LRS.
Kinder mit Doppeldiagnose sind in ihren kognitiven Féhigkeiten starker

beeintrachtigt als Kinder mit Einzeldiagnose.

IT) Psychosoziale Faktoren:
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Hyperkinetische Storungen korrelieren mit externalisierenden Stérungen.
Eine Lese-Rechtschreibstorung korreliert mit internalisiernden Storungen.
Kinder mit Doppeldiagnose sind im sozial-emotionalen und im psychosozialen

Bereich schlechter angepaft als Kinder mit Einzeldiagnose.



IV.  Methode
IV.1. Stichprobe

Diese retrospektive Studie umfasst 60 Patienten, die in den Jahren 1996 bis 2000 erstmalig in
der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der
Universitdt Wiirzburg vorstellig wurden beziehungsweise in dieser Zeit zu einem stationiren
Aufenthalt aufgenommen worden sind. Grundlegend fiir die Erhebung der Stichproben zu
dieser Studie war die Einordnung der patientenbezogenen Daten in das multiaxiale
Klassifikationsschema der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Universitdt Wiirzburg. Die klassifikatorische Zuordnung der Gruppen erfolgte anhand der
Krankenblitter. Es wurde eines Zufallsauswahl getroffen und es wurden drei Gruppen a 20

Kinder gebildet:

1. HKS-Gruppe: 20 Kinder mit hyperkinetischem Syndrom gemifl nach ICD-10 F
90.0.

2. LRS-Gruppe: 20 Kinder mit der Diagnose einer umschriebenen Lese-
Rechtschreibstorung geméfl ICD-10 F 81.0.

3. HKS/LRS-Gruppe: 20 Kinder, deren Diagnosen nach ICD-10 sowohl die Kriterien
hyperkinetischer Storungen als auch die Kriterien einer Lese-Rechtschreibstdrung

erfullen.

Die Kinder waren zwischen acht und zwdlf Jahren alt. Zwischen den Gruppen existierten
keine signifikanten Altersunterschiede. Das mittlere Alter der Kinder betrug 9,8 Jahre. Der 1Q
aller in die Studie aufgenommenen Kinder lag zum Ausschluss einer intellektuellen
Leistungsminderung im Sinne einer geistigen Behinderung oder einer Lernbehinderung bei
iiber 85. Im Durchschnitt lag die intellektuelle Leistungsfahigkeit der Kinder bei einem 1Q
von 96,96. Der Ausschluss einer intellektuellen Leistungsminderung ermdoglicht einen
Vergleich mit internationalen Studien. 51 der insgesamt 60 Untersuchungspersonen waren
méinnlich, 9 weiblich. In den beiden HKS-Gruppen (HKS- und HKS/LRS-Gruppe) befand

sich jeweils nur ein Méddchen.
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Geschlechterverteilung
mannlich Weiblich N
HKS 19 1 20
LRS 13 7 20
HKS/LRS 19 1 20
Gesamt 51 9 60

Tabelle 4: Geschlechterverteilung

Schulart
Grundsch. | Hauptsch. |Gymnasium| Sondersch. N
HKS 18 1 1 20
LRS 14 5 1 20
HKS/LRS 11 6 3 20
Gesamt 43 12 1 4 60

Tabelle 5: Schulart

IV.2. Untersuchungsmaterialien

Neben der speziellen kinderpsychiatrischen Untersuchung wurden die Kinder der
Untersuchungsgruppen padiatrisch-internistisch und neurologisch untersucht, des Weiteren
wurde ein EEG abgeleitet, im Labor wurden ein Blutbild, ein Urinstatus sowie eine Ubersicht
iiber die wichtigsten blutchemischen Parameter erstellt. Die Anamnese beinhaltet Angaben zu
Schwangerschaft, Geburt und Neonatalphase, Angaben zur Entwicklung der Kinder sowie

eine Familienanamnese und eine Evaluation der schulischen Situation.

IV.3. Verfahren zur Erfassung der kognitiven Fahigkeiten
IV.3.1.Verfahren zur Erfassung der Intelligenz

IV.3.1.1. Hamburg Wechsler Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK-R)

Mit dem Hamburg Wechsler Intelligenztest ist es moglich, durch vielseitige und
verschiedene Funktionen umfassende Kombinationen von Einzeltests den vielféltigen Typen
des Aufbaus intellektueller Fahigkeiten gerecht zu werden. Zur statistischen Untermauerung
des HAWIK wird ein durch die individuelle Abweichung vom Mittelwert der jeweiligen
Altersgruppe definierter Abweichungs-1Q (Intelligenzquotient) berechnet. Der HAWIK setzt

sich aus einem sprachgebundenen Verbalteil mit den Untertests ,,Allgemeines Wissen®,

60



»Allgemeines Verstandnis®, »Zahlennachsprechen®, ,,Rechnerisches Denken®,
,Oemeinsamkeitenfinden wund einem zusétzlichen ,,Wortschatztest sowie einem
Handlungsteil mit folgenden Untertests zusammen: ,,Zahlensymboltest®, , Bilderordnen®,
,Bildererginzen®, ,,Mosaiktest™ und ,,Figurenlegen®.

Der 1Q wird als Gesamt-IQ sowie getrennt fiir den Verbal- und den Handlungsteil bestimmt.
Fiir die Diagnostik sind unter anderem Diskrepanzen zwischen Verbal- und Handlungsteil
sowie Diskrepanzen in den Ergebnissen der einzelnen Untertests von Bedeutung.

Im Folgenden sollen die einzelnen Untertests genauer beschrieben werden.

Allgemeines Wissen: Dieser Untertest soll die Breite des Allgemeinwissens sowie die
Aufgeschlossenheit gegentiber der Umwelt erfassen.

Allgemeines Verstindnis: Neben der praktischen Urteilsfahigkeit wird die Féahigkeit gepriift,
aus Erfahrungen zu lernen sowie in Ursache-Wirkungszusammenhingen zu denken.
Zahlennachsprechen: Hierbei werden vor allem akustische Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit
und Selbstkontrolle der Kinder erfasst.

Rechnerisches Denken: In diesem Test sollen die Kinder numerische Operationen leichter
Art im Kopf durchfiihren. Auf diese Art und Weise werden vor allem das Zahlengedéchtnis
und das Konzentrationsvermogen getestet.

Gemeinsamkeitenfinden: Dieser Untertest erfasst logisches und abstraktes Denken in
sprachlichen Kategorien.

Wortschatztest: In diesem Untertest wird die allgemeine Sprachentwicklung vor allem anhand
des Bestandes an sprachlichen Kenntnissen gepriift.

Zahlensymboltest: Dieser Untertest priift die Kinder auf ihre allgemeine psychomotorische
Geschwindigkeit, ihre visuell-motorische Koordination sowie ihr Konzentrationsvermogen
bei Routineaufgaben.

Bilderordnen: Die Leistung in diesem Untertest ist abhéngig von der Féhigkeit, auf visuellem
Weg soziale Handlungsabldufe zu erfassen, Ordnungen und Sequenzen herzustellen und dabei
wesentliche von unwesentlichen Details zu unterscheiden.

Bilderergdnzen: In diesem Test sollen bekannte Formen, Gegenstéinde oder Figuren erkannt,
ferner soll zwischen wesentlichen und unwesentlichen Details unterschieden werden.
Mosaiktest: Der Mosaiktest priift das raumliche Vorstellungsvermégen, die psychomotorische
Koordination und die Kombinationsfahigkeit.

Figurenlegen: Die Kinder werden in diesem Test auf ihre Fahigkeit zur Wahrnehmung und

Reproduktion konkreter Figuren untersucht.
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IvV.3.1.2. Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC)

Die Definition der Intelligenz als Fihigkeit, Probleme durch geistiges Verarbeiten zu 16sen,
ist die Grundlage des K-ABC, so dass bei der Diagnose der Prozess der Losungsfindung und
nicht der Inhalt der Aufgabe im Vordergrund steht. Die Gliederung in vier Skalen ermoglicht
eine getrennte Messung intellektueller Fahigkeiten und des Standes erworbener Fahigkeiten
(Wissen und Lernen). Des Weiteren ist ein Vergleich dieser unterschiedlichen Bereiche der
mentalen Leistung moglich. Es handelt sich um die folgenden vier Skalen: Skala
einzelheitlichen Denkens (SED), Skala ganzheitlichen Denkens (SGD), Fertigkeitenskala
(SIF) und sprachfreie Skala (NV).

Im Folgenden werden die Untertests des K-ABC dargestellt.

Zauberfenster: In diesem Untertest wird die Fahigkeit des Kindes erfasst, ein Objekt zu
erkennen und zu benennen, dessen Bild in einer Drehbewegung hinter einem kleinen Schlitz
so gezeigt wird, dass das Bild stets nur zu einem kleinen Teil zu sehen ist.

Wiedererkennen von Gesichtern: Dieser Untertest misst die Fahigkeit der Kinder, sich einem
oder zwei Gesichtern intensiv zuzuwenden, deren Fotographien kurz gezeigt werden; ebenso
sollen die richtigen Personen auf einem Gruppenfoto wiedererkannt werden, das sie in einer
anderen Positur zeigt.

Handbewegungen: In dem Untertest Handbewegungen werden die Kinder aufgefordert,
prizise die Folge von Bewegungen nachzumachen, die der Versuchsleiter mit seiner Hand
vorgibt, indem er die Tischplatte mit seiner Faust, Handfliche oder der Handkante beriihrt.
Gestaltschlieffen: Durch geistige Verarbeitung sollen die Kinder Liicken in einer zum Teil
unvollstindigen Tintenkleckszeichnung schlieBen sowie die Zeichnung adiquat benennen
oder beschreiben.

Zahlennachsprechen: In diesem Untertest wird die Fahigkeit der Kinder erfasst, eine vom
Versuchsleiter vorgesprochene Zahlenfolge richtig zu wiederholen.

Dreiecke: Aufgabe der Kinder ist es, eine Anzahl gleicher Gummidreiecke, deren eine Seite
blau und deren andere gelb ist, so zusammenzulegen, dass dies dem Bild einer abstrakten
Figur entspricht.

Wortreihe: Getestet wird die Fahigkeit der Kinder, auf die Umrisse von Objekten in derselben
Reihenfolge zu zeigen, die der Versuchsleiter zuvor genannt hat.

Bildhaftes Ergdnzen: Der Untertest Bildhaftes Ergéinzen erfasst die Féhigkeit der Kinder, aus
einer Auswahl diejenige Abbildung oder abstrakte Figur auszuwéhlen, die am ehesten eine

Analogie vervollstandigt.
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Réumliches Geddchtnis: In diesem Untertest sind auf einer Seite Bilder nach dem
Zufallsprinzip angeordnet, deren Stellung von den Kindern erinnert werden und auf der
folgenden Seite den Késtchen in einem Raster zugeordnet werden soll.

Fotoserie: In dem Untertest Fotoserie werden die Kinder aufgefordert, eine ungeordnete
Reihe von Fotographien, die ein Ereignis darstellt, zu organisieren und die Fotographien
anschlieBend in eine zeitliche Reihenfolge zu bringen.

Wortschatz: Ein Gegenstand, der auf einer Fotographie abgebildet ist, soll von den Kindern
benannt werden.

Gesichter und Orte: Aufgabe der Kinder ist in diesem Untertest, auf der Grundlage einer
Abbildung den Namen einer fiktionalen Person, einer berithmten Personlichkeit oder eines
bekannten Ortes anzugeben.

Rechnen: Dieser Untertest misst die Leistung des Kindes bei der Aufgabe, Zahlen zu
erkennen, zu zéhlen und zu rechnen, sowie sein Verstindnis fiir mathematische Konzepte.
Ridtsel: Der Untertest Rétsel priift die Fahigkeit des Kindes, den Namen eines konkreten oder
abstrakten sprachlichen Konzepts, von dem ihm einige Charakteristika vorgegeben werden,
herzuleiten und zu nennen.

Lesen/Buchstabieren: In diesem Untertest werden die Fertigkeiten der Kinder, Buchstaben zu

erkennen, Worter zu lesen und Worter auszusprechen, gemessen.

IV.3.2.Gedichtnisspanne

Die Gedichtnisspanne ist die Zahl der Elemente, die ein Lebewesen gleichzeitig miteinander
vergleichen oder in irgendeine logische Beziehung zueinander setzen kann. Je grofer die
Gedéchtnisspanne beziehungsweise das unmittelbare Behalten ist, desto kompliziertere
Denkvorgiinge werden moglich.

Einer Person wird eine Reihe von einsilbigen Worten vorgesprochen (beispielsweise Pferd,
Hund, Kuh oder Schaf) - jedes Wort nur einmal und das nichste im Abstand von einer
Sekunde - und dann wird die Versuchsperson aufgefordert, die Worte zu wiederholen. Die
Gedéchtnisspanne kann wahlweise auch durch die Wiedergabe von Zahlenfolgen vorwirts
oder riickwiérts oder mitten aus einer fortlaufenden Zahlenreihe heraus getestet werden.
(Dempster, 1981)

Ein Erwachsener kann sich im Durchschnitt sieben Items, hochstens neun, bei einem

niedrigen 1Q lediglich fiinf Items merken.
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Die Gedéchtnisspanne ist bei kleinen Kindern gering (zwei oder drei) und wéchst dann bei
intelligenten Kindern etwa alle zwei Jahre um ein Element an. Hochbegabte Kinder haben

schon bei Eintritt ins Schulalter eine Gedédchtnisspanne von fiinf.

IV.3.3.Verfahren zur Erfassung der Leseleistung

Zur Erfassung der Leseleistung wurde einer der folgenden Tests hinzugezogen.

Iv.3.3.1. Lesetest fiir 2. Klassen (LT2)

Der LT2 untersucht das Verstdndnis bei stillem Lesen, wobei die Zuordnung von Bild zu
Wort, Wort zu Wort und Satz zu Satz verlangt wird. Nach dem Lesen altersgemifBer
Geschichten miissen Fragen beantwortet werden. Der Test erfordert sowohl Lesegenauigkeit

als auch Sinnverstindnis.

1v.3.3.2. Ziiricher Lesetest (ZLT)

Der ZLT ermdglicht eine Prozentrangeinstufung beziiglich Lesegenauigkeit und
Lesefliissigkeit sowie eine qualitativ-prozessuale Analyse des Leseverhaltens. Der ZLT
gliedert sich in folgende Untertests: ,,Einzellaute und Lautverbindungen®, ,,Wortlesetest und
Leseabschnitte. Vom Versuchsleiter wird die Art der Lesefehler notiert und in den letzten

beiden Untertests die Lesezeit gestoppt.

1v.3.3.3. Wiirzburger Leise Leseprobe (WLLP)

Im Rahmen einer Gruppensitzung ermoglicht die WLLP die Erfassung der Leseleistung im
gesamten Grundschulbereich. Indem geschriebenen Wortern jeweils vier Bildalternativen
gegeniibergestellt sind und das korrespondierende Bild anzustreichen ist, wird die

Lesegeschwindigkeit gemessen.

IV.3.4.Verfahren zur Erfassung der Rechtschreibleistung
Zur Erfassung der Rechtschreibleistung wurde bei den Kindern einer der folgenden

Rechtschreibtests durchgefiihrt.
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IV.3.4.1. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test

IV.3.4.1.1. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fiir 1. und 2. Klasse
(WRT1+)

Mit dem WRT 1+ wird der Grad der Beherrschung der richtigen Schreibweise der Worter des

Grundwortschatzes tlberpriift. Aus einer Wortliste, die eine reprisentative Stichprobe des

Grundwortschatzes eines Schiilers am Ende der ersten Klasse ergibt, wurden zwei

Liickentextdiktate erstellt, die die Rechtschreibfahigkeit von Schiilern der ersten und zweiten

Klasse im Bereich des Grundwortschatzes erfassen.

IV.3.4.1.2.  Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fiir 2. und 3. Klasse
(WRT 2+)

Der WRT 2+ {iberpriift, inwieweit Schiiler am Ende der zweiten oder zu Beginn der dritten

Klasse in der Lage sind, die richtigen Schreibweise ausgewéhlter Grundwortschatzworter zu

beherrschen.

IV.3.4.1.3. Weingarten Grundwortschatz Rechtschreib-Test fiir 3. und 4. Klasse
(WRT 3+)

Fiir Schiiler am Ende der dritten Klasse oder zu Beginn der vierten iiberpriift dieser Test

anhand von Liickentextdiktaten, bis zu welchem Grad sie die Rechtschreibung sorgfaltig

ausgewahlter Worter des Grundwortschatzes beherrschen.

1V.3.4.2. Westermann Rechtschreibtest 4/5 (WRT 4/5)
Der WRT 4/5 erfasst Stirken und Schwichen in der Rechtschreibleistung. Nach Diktat des

Testleiters miissen 33 kritische Worter in einen Liickentext eingesetzt werden.

1V.3.4.3. Rechtschreibtest fiir 1. Klassen (RST 1)
Bei Kindern am Ende der ersten Klasse priift der RST 1 objektiv den erreichten
Leistungsstand im Rechtschreiben. In einen Liickentext miissen kritische Worter von

ansteigendem Schwierigkeitsgrad nach Diktat eingesetzt werden.

IV.3.4.4. Diagnostischer Rechtschreibtest

IV.3.4.4.1. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 1. Kassen (DRT 1)

Der DRT 1 ermoglicht neben einer quantitativen Auswertung eine Bestimmung der
Fehlerschwerpunkte des Kindes. Insgesamt werden sechs Fehlerkategorien unterschieden. In
zwei Geschichten, die zu Anfang vom Testleiter vorgelesen werden, sind 30 Testworter

integriert.
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IV.3.4.4.2. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 2. Kassen (DRT 2)

Als Schulleistungstest ermdglicht der DRT 2 sowohl eine quantitative Einstufung der
Rechtschreibleistung als auch durch eine qualitative Analyse die Bestimmung von
Fehlerschwerpunkten. In einen Liickentext werden nach Diktat 32 Worter mit zunehmender
Schwierigkeit eingefiigt.

IV.3.4.4.3. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 3. Kassen (DRT 3)

Aufgabe der Kinder ist es, 44 Worter mit zunehmender Schwierigkeit nach Diktat in einen
Liickentext einzufiigen. Die Auswertung ermoglicht eine quantitative Einstufung der
Rechtschreibleistung sowie die Bestimmung von Fehlerschwerpunkten.

IV.3.4.4.4. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 4. Kassen (DRT 4)

Der DRT 4 misst sowohl die Hohe der orthographischen Leistung als auch das Befolgen
wichtiger Rechtschreibregeln. In Liickensétze werden nach Diktat 42 Worter eingetragen.
IV.3.4.4.5. Diagnostischer Rechtschreibtest fiir 5. Kassen (DRT 5)

Durch diesen Test werden neben der Messung der Rechtschreibleistung die spezifischen
Fehlerschwerpunkte gemessen. Bei der Durchfiihrung werden 51 Worter nach Diktat in

Liickensétze eingefligt.

IV.3.4.5. Test Grundanforderungen Rechtschreiben fiir die 1. und 2. Klasse (TGR
1/2)
Neben der Rechtschreibfertigkeit tiberpriift der TGR Y% auch die Lesefertigkeit.

1v.3.4.6. Grundwortschatz Rechtschreib-Test fiir 4. und 5. Klassen (GRT 4+)
In Form von Liickentextdiktaten iiberpriift der GRT 4+ die Rechtschreibfahigkeit.

IV.3.5.Verfahren zur Erfassung der Lese-/ Rechtschreibleistung

Der Salzburger Lese- und Rechtschreibtest (SLRT) ist ein Verfahren zur differenzierten
Diagnose von Schwichen beim Erlernen des Lesens und Schreibens. Der Lesetest
diagnostiziert sowohl Defizite in der automatischen direkten Worterkennung als auch Defizite
des synthetischen lautierenden Lesens. Der Rechtschreibtest kann entweder als Einzel- oder

als Klassentest durchgefiihrt werden.
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IV.3.6.Note in Deutsch
Von jedem untersuchten Kind lag das letzte Schulzeugnis vor. Die Schulnote in Deutsch

wurde diesem Zeugnis entnommen.

IV.3.7.Verfahren zur Erfassung der Aufmerksamkeit und Konzentration

IvV.3.7.1. Wiener Determinationsgeriit (WDG)

Mit dem Wiener Determinationsgerit sind sowohl die Messung der reaktiven Belastbarkeit
als auch die Priifung der Féhigkeit zu anhaltender Mehrfach-Wahl-Reaktion auf schnell
wechselnde Reize und die Erfassung von Aufmerksamkeitsstorungen moglich.

Das Wiener Determinationsgerit ist ein komplexes Mehrfach-Reiz-Reaktionsgerit, mit dem
sich das Reaktionsverhalten in Abhingigkeit von der Hohe der psycho-physischen Belastung
untersuchen lésst. Die Belastung kann sowohl durch unterschiedlich hohe Signalfrequenz als
auch durch unterschiedliche Reiz-Reaktionsverkniipfungen entstehen.

Bei der Durchfiihrung der Testung miissen Lichtreize oder Tone per Tastendruck oder
FuBpedal beantwortet werden.

Die Untersuchung wurde mit der Testversion S4 (Rostocker Form) durchgefiihrt.

IV.3.7.2. Daueraufmerksamkeit

Die Testung der Daueraufmerksamkeit erfolgt ebenfalls am Wiener Determinationsgeréit. Es
handelt sich um einen Test zur Erfassung der langfristigen Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung bei Kindern und Erwachsenen.

Bei der Messung der Daueraufmerksamkeit werden, unabhingig von der Intelligenz, vor
allem  Aspekte einer allgemeinen  Leistungsfdhigkeit  beziehungsweise  der
Leistungsbereitschaft erfasst.

Unter zeitkritischer Bedingung werden auf einem Bildschirm Dreiecke in einer Reihe
dargeboten, wobei die Spitze der einzelnen Dreiecke nach oben oder unten zeigen kann. Der
Proband wird aufgefordert, immer dann die Reaktionstaste zu driicken, wenn eine vorher
definierte Anzahl von Dreiecken nach unten zeigt.

In der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der
Universitit Wiirzburg wird tiblicherweise die Testversion S1: Klinische Version 1 (Reihen

mit fiinf Dreiecken mit regelmiBigen Zeitspriingen) angewandt.
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Iv.3.7.3. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 misst Sorgfalt und Tempo des Arbeitsverhaltens
bei der Unterscheidung dhnlicher visueller Reize. Er verlangt der Testperson Aufmerksamkeit
und Konzentration bei der Aufgabe ab, zwei bestimmte Zeichen unter 16 verschiedenen
Kombinationen der Buchstaben ,,d*“ und ,,b*“, mit oben oder/und unten gesetzten Strichen
durchzustreichen.

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 ist ein Messinstrument der selektiven

Aufmerksamkeit.

IV.4. Verfahren zur Erfassung des sozial-emotionalen Bereiches

IV.4.1. Anamnestische Angaben

Anamnestisch wurden Angaben zur Entwicklung des Kindes erhoben. Speziell wurde hierbei
nach einer umschriebenen Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache oder einer
umschriebenen Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen gesucht. Von Interesse war,
ob die Kinder bereits im Vorschulalter auffillig waren sowie der Schulverlauf hinsichtlich
Klassenwiederholungen und Schulwechseln. Weiterhin wurde nach Erkrankungen innerhalb

der Familie und nach Eheproblemen gefragt.

IV.4.2.Verfahren zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen und von
depressiven Symptomen als Begleitstorung

Die emotionale Lage sowie das Vorliegen einer Aggressivitit, einer Verhaltensstérung, eines
oppositionellen Verhaltens, einer Angststorung, einer Depressivitit, eines mangelnden
Selbstwertgefiihls, von Problemen mit Gleichaltrigen und eines AuBlenseiterdaseins wurden
nach einem explorativen Gesprach mit den Kindern selbst, ihren Eltern, Lehrern und im Falle
eines Stationsaufenthaltes mit dem betreuenden Personal eingeschétzt. Unter anderem wurden
der Arztbrief, ein Eltern-Fragebogen (Child Behavior Check List (CBCL)) (Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist, 1998), ein Lehrer-Fragebogen (Conners 1978, bearbeitet
von H.-C. Steinhausen) und die Klinische Beurteilung des Hyperkinetischen Syndroms (HKS)
(Steinhausen 1975) in die Einschitzung mit einbezogen. Die Depressivitit wurde des
Weiteren mit Hilfe des Depressionsinventars fiir Kinder- und Jugendliche (DIKJ)

eingeschitzt.
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IV.5. Verfahren zur Erfassung der psychosozialen Situation

IV.5.1. Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Storungen des Kindes- und

Jugendalters
Psychiatrische Diagnosen enthalten meist verschiedene Elemente. Um eine unterschiedliche
Handhabung der Mehrfachkategorisierungen und verschiedene Interpretationen zu vermeiden,
wurde ein multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Stoérungen des Kindes- und
Jugendalters entwickelt. Die Klassifikation kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen
beinhaltet sechs Achsen:

I. Achse: Klinisch-psychiatrisches Syndrom

II. Achse: Umschriebene Entwicklungsstorungen

III. Achse:  Intelligenzniveau

IV. Achse:  Korperliche Symptomatik

V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstidnde

VI. Achse:  Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung
Die ersten vier Achsen beruhen auf der 10. Revision der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) in Einbezug einer multiaxialen Betrachtungsweise.
Die V. und VI. Achse sind in der Klassifikation nach ICD nicht enthalten, sie erfassen
wesentliche zusitzliche Informationen, die sowohl fiir die Genese einer Storung wichtig sind
als auch zur Abschitzung aktueller Belastungen und Mdglichkeiten der Integration eines

Patienten in seine jeweilige Umgebung.

IV.S.1.1. V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

Die V. Achse erstreckt sich auf Kodierungen, die die derzeitigen beziechungsweise nicht mehr
als ein halbes Jahr zuriickliegenden abnormen psychosozialen Umstdnde umfassen und nicht
psychosoziale Belastungssituationen aus der Vergangenheit.

Die V. Achse umfasst neun Hauptkategorien mit einer unterschiedlichen Zahl an
Subkategorien.

Die Kategorien unterteilen sich wie folgt:

1. Abnorme intrafamilidre Beziechungen

1.0. Mangel an Wérme in der Eltern-Kind-Beziehung

1.1. Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

1.2. Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind
1.3. Korperliche Kindesmisshandlung
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1.4. Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)

1.8. Andere

Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie
2.0. Psychische Storung / abweichendes Verhalten eines Elternteils

2.1. Behinderung eines Elternteils

2.2. Behinderung der Geschwister

2.8. Andere

Inadéquate oder verzerrte intrafamilidare Kommunikation

Abnorme Beziehungsbedingungen

4.0. Elterliche Uberfiirsorge

4.1. Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung

4.2. Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt

4.3. Unangemessene Anforderungen und Notigungen durch die Eltern
4.8. Andere

Abnorme unmittelbare Umgebung

5.0. Erziehung in einer Institution

5.1 Abweichende Elternsituation

5.2. Isolierte Familie

5.3. Lebensbedingungen mit mdglicher psychosozialer Gefahrdung

5.8. Andere

Akut belastende Lebensereignisse

6.0. Verlust einer liebevollen Beziehung

6.1. Bedrohliche Umsténde in Folge Fremdunterbringung

6.2. Negativ verdnderte familidre Beziehung durch neue Familienmitglieder
6.3. Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

6.4. Sexueller Missbrauch (auBerhalb der Familie)

6.5. Unmittelbar beidngstigende Erlebnisse

6.8. Andere

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

7.0. Verfolgung oder Diskriminierung

7.1. Migration oder soziale Verpflanzung

7.8. Andere

Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der Schule oder der
Arbeit



8.0.
8.1.
8.2.
8.8.

Abnorme Streitbeziehungen mit Schiilern / Mitarbeitern
Stindenbockzuweisung durch Lehrer / Ausbilder
Allgemeine Unruhe in der Schule bzw. Arbeitssituation

Andere

9. Belastende Lebensereignisse oder Situationen in Folge von Verhaltensstorungen oder

Behinderungen des Kindes

9.0.
9.1.
9.2.
9.8.

Institutionelle Erziehung
Bedrohliche Umsténde in Folge Fremdunterbringung
Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Andere

IV.5.1.2. VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung

Die VI. Achse bildet eine Kodierung, die sich an den Féhigkeiten des Patienten zur sozialen

Anpassung orientiert.

Die in Gestalt dieser Achse wiedergegebene Skala bezieht sich auf die psychosoziale

Anpassung des Patienten zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung. Die Einschédtzung soll

sich auf die letzten drei Monate vor der klinischen Untersuchung beziehen, bei akuten

Storungen auf die letzten Tage oder Wochen vor der Untersuchung. Die Einschitzung des

Untersuchers soll sich auf folgende Bereiche erstrecken:

Beziehungen zu Familienangehorigen, Gleichaltrigen und Erwachsenen auerhalb der
Familie

Bewiltigung von sozialen Situationen (allgemeine Selbstindigkeit, lebenspraktische
Fahigkeiten, personliche Hygiene und Ordnung)

Schulische bzw. berufliche Anpassung

Interessen und Freizeitaktivititen

Die Skala erstreckt sich von 0 bis neun:

0

Hervorragende oder gute soziale Anpassung auf allen Gebieten. Gute
zwischenmenschliche Beziehungen zu Familienangehorigen, Gleichaltrigen und zu
Erwachsenen aufBlerhalb der Familie; erfolgreiche Bewiltigung aller sozialen
Situationen und vielféltige Interessen und Freizeitaktivitéten.

Befriedigende soziale Anpassung insgesamt, aber mit voriibergehenden oder

geringgradigen Schwierigkeiten in lediglich einem oder zwei Bereichen.
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Leichte soziale Beeintrachtigung. Addquate Anpassung in den meisten Bereichen, aber
leichte Schwierigkeiten in mindestens einem oder zwei Bereichen, die sich zum
Beispiel in Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen, eingeschrinkten sozialen
Aktivitdten / Interessen, Schwierigkeiten im Umgang mit den Familienmitgliedern,
ineffektiver Bewiltigung von sozialen Situationen oder Problemen in den
Beziehungen zu Erwachsenen au3erhalb der Familie zeigen konnen.

MaiBige soziale Beeintrdchtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen.

Deutliche soziale Beeintrachtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen, wie
zum Beispiel ausgepriagter Mangel an Freunden oder Unfdhigkeit, neue soziale
Situationen zu bewiéltigen.

Deutliche und tibergreifende (durchgédngige) soziale Beeintrachtigung in den meisten
Bereichen.

Tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrichtigung in den meisten
Bereichen. Benotigt manchmal Beaufsichtigung/ Anleitung durch andere, um
alltdgliche Anforderungen zu bewéltigen; unfdhig, alleine zurechtzukommen.

Braucht betriachtliche Betreuung. Entweder unfdhig zu minimaler korperlicher
Hygiene oder braucht zeitweise enge Beaufsichtigung / Betreuung, um Selbst- oder
Fremdgefdhrdung zu  vermeiden, oder schwere Beeintrichtigung der
Kommunikationsmoglichkeiten.

Braucht stindige Betreuung (24-Stunden-Versorgung). Durchgédngig unfidhig zu
minimaler korperlicher Hygiene und/oder stindiges Risiko der Selbst- oder
Fremdverletzung oder volliges Fehlen von Kommunikationsmdéglichkeiten.

Information fehlt.

IV.6. Statistische Verfahren

IV.6.1.Datengrundlage

Die statistische Aufarbeitung erfolgte mit Hilfe einer computergesteuerten Datenerfassung.

Von jedem Patienten wurden Werte von unterschiedlichen Merkmalen und Variablen erfasst

und elektronisch gespeichert. Mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS erfolgten die

Signifikanzberechnungen.
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IV.6.2.Statistische Methoden

Fiir nominal skalierte Daten wurden Chi-Quadrat-Tests zur Uberpriifung der Hiufigkeits-
verteilungen durchgefiihrt. Weiterhin wurde zur Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede in
den Gruppen der t-Test fiir unabhingige Stichproben eingesetzt, eine relativ robuste
Priifmethode, die die Signifikanz auch bei kleinen Stichproben zuverldssig misst. Beim
Vergleich von drei Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit nachgeschalteten
Student-Newman-Keuls (SNK) gerechnet. AbschlieBend wurde die Methode der o-
Adjustierung nach Bonferroni angewandt, da die Stichprobe einer Reihe von Priifverfahren

unterzogen wurde.
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V. Ergebnisse

V.1. Kognitive Fihigkeiten

Die Kinder der drei Untersuchungsgruppen wurden hinsichtlich ihres Intelligenzprofils, ihrer
Gedédchtnisleistungen, ihrer Lese- und Rechtschreibfahigkeiten und hinsichtlich ihrer
Aufmerksamkeitsleistungen verglichen. Des Weiteren wurden Unterschiede in der Note im
Fach Deutsch gesucht.

Ausgewertet wurden die Ergebnisse der Kinder im HAWIK-R, HAWIK-III, im K-ABC, in
Tests zur Erfassung der Lese- und Rechtschreibleistung, im Aufmerksamkeits-Belastungs-
Test d2 sowie Testungen am Wiener Determinationsgerdt (WDG) einschlieBlich der Testung
der Daueraufmerksamkeit.

Gerechnet wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit nachgeschalteten Student-Newman-
Keuls-Tests (SNK-Tests). In den abgebildeten Tabellen sind Mittelwert und
Standardabweichung angegeben. Ein T-Wert von 50 entspricht dem Durchschnitt und die
Standardabweichung betrdgt 10 T-Wertpunkte, so dass der Durchschnittsbereich T-Werte
zwischen 40 und 60 umfasst. AbschlieBend wurde eine o-Adjustierung (Bonferroni)

durchgfiihrt.

V.1.1. HAWIK

In den durchgefiihrten einfaktoriellen Varianzanalysen zeigten sich nach der a-Adjustierung
keine signifikanten Gruppenunterschiede fiir den Gesamt-1Q, den Handlungs-IQ oder den
Verbal-IQ im HAWIK. Ebenso ergaben die einfaktoriellen Varianzanalyen in den elf
Untertests des HAWIK keine Hinweise auf signifikante Unterschiede zwischen den drei
Gruppen. Die a-adjustierten Signifikanzen waren stets grofler als 5 %. Zu erwihnen ist, dass
der HAWIK bei den Kindern mit hyperkinetischen Storungen unter Medikation durchgefiihrt

wurde.
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Abbildung 6: IQ (HAWIK, K-ABC)
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Abbildung 7: Verbal-1Q (HAWIK)
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Abbildung 8: Handlungs-1Q (HAWIK)

HKS LRS HKS/LRS P
n n n
IQ 20| 99,50+10,65 [19| 101,45+7,52 (20| 99,45+ 8,43 n.s.
Gesamt-1Q 13| 100,69+ 11,29 |14| 102,14 +8,37 |11| 97,45+9,90 n.s.
Verbal-IQ 13| 100,15+9,41 |14| 104,21 +8,38 |11| 102,36 £ 15,26 n.s.
Handlungs-IQ 13| 101,15+ 13,19 |14| 99,57 +£10,24 |11| 92,64 + 11,16 n.s.
Allgemeines Wissen |13 9,62 + 1,98 13| 10,38 +£1,71 9 10,11 £ 2,80 n.s.
Allg. Verstandnis 13| 10,15+1,95 |[13| 11,77 +2,35 9 10,56 + 3,57 n.s.
Rechner. Denken 12 9,33+2,10 13 9,38 + 1,56 9 9,44 + 1,24 n.s.
Gemeinsamk.finden |[13| 11,15+267 |13| 11,31+1,70 9 12,00 + 2,96 n.s.
Wortschatz-Test 12| 11,17+252 |13 11,38+2,33 9 10,89 + 2,85 n.s.
Zahlennachsprechen |13 8,85+ 1,34 12 8,08 £ 1,88 9 8,67 + 2,00 n.s.
Zahlensymbol-Test 13| 10,08+1,80 |[13| 10,08+ 2,56 9 8,67 + 3,08 n.s.
Bildererganzen 13 9,15 + 2,67 13 9,38 +2,79 9 6,11 + 4,59 n.s.
Bilderordnen 13| 11,00+2,20 [13| 10,54 +1,66 9 10,00 + 2,12 n.s.
Mosaik-Test 13 9,92 + 3,50 13| 10,00 £ 2,31 9 10,56 + 2,51 n.s.
Figurenlegen 13| 10,54+299 |13 9,54 + 2,44 9 10,22 +3,77 n.s.

Tabelle 6: Varianzanalyse, HAWIK mit Untertests

V.1.2. K-ABC

Die einfaktoriellen Varianzanalysen ergaben nach Durchfiihrung der a-Adjustierung keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen im K-ABC einschlielich seiner

Untertests. Die a-adjustierten Signifikanzen waren stets grof3er als 4 %.

Im K-ABC lieB sich vor Durchfiihrung der a-Adjustierung ein Trend in der sprachfreien
Skala (NV) erkennen (p < .20). Am besten schnitten im Durchschnitt die Kinder mit Lese-
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Rechtschreibstorung ab, am schlechtesten die Kinder der reinen HKS-Gruppe. Im Untertest
,Fotoserie® des K-ABC zeigte sich vor Durchfiihrung der a-Adjustierung ein Trend (p <.10).
Wiederum erlangte die LRS-Gruppe durchschnittlich die besten Ergebnisse, wihrend die
HKS/LRS-Gruppe am schlechtesten abschnitt. Auffdllig ist, dass im Untertest
»Zahlennachsprechen* die Ergebnisse der Kinder aller drei untersuchten Gruppen sowohl im

HAWIK als auch im K-ABC im unteren Normbereich (Normbereich 8-12) lagen.

Sprachfreie Skala (K-ABC)

130+

120
P 104,5

101,29

IQ-Punkte

HKS n=9 LRSn=6  HKS/LRS n=7
Gruppe

Abbildung 9: Sprachfreie Skala (K-ABC)

Fotoserie (K-ABC)

14+ 12
ﬁ 104~
c 81
3 |
T 61 m WP
0 i
HKS n=9 LRS n=5 HKS/LRS n=6
Gruppe

Abbildung 10: Untertest Fotoserie (K-ABC)
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HKS LRS HKS/LRS p
n n n
SED 9| 9544+£1352 |6 93,83 £ 9,06 8 | 98,88+13,83 n.s.
SGD 9 99,33 £ 9,60 6| 10450+6,98 | 8 | 105,00 9,21 n.s.
SIF 9 97,67 £8,72 6 99,83 +5,34 8 | 102,25 +6,11 n.s.
NV 9 95,89 + 7,67 6| 10450+7,97 |7 | 101,29+9,45 <.20
Handbewegungen 9 9,11 +£2,93 5 10,60 + 2,97 7 9,43+2,70 n.s.
GestaltschlieRen 9 11,33 £ 2,35 5 10,40 £ 1,14 7 11,43 + 1,81 n.s.
Zahlennachsprechen | 9 8,78 +2,33 5 8,20 £ 1,92 7 9,14 + 1,57 n.s.
Dreiecke 9 9,33+£3,20 5 10,60 £ 2,30 7 | 168,86 + 415,89 n.s.
Wortreihe 9 9,78 £ 3,03 5 8,20 £ 1,92 7 9,71 £ 3,20 n.s.
Bildhaftes Ergdnzen | 9 9,56 + 3,84 5 10,00 £ 2,55 7 10,86 £ 2,73 n.s.
Rauml. Gedachtnis 9 10,00 £ 2,50 5 10,60 £ 2,79 7 11,29 £ 3,25 n.s.
Fotoserie 9 9,11 £ 2,47 5 12,00 £ 2,45 7 8,83+2,64 <.10
Rechnen 9| 103,89+36,73 | 5| 97,20+11,26 | 4 | 105,50 £ 12,18 n.s.

Tabelle 7: Varianzanalyse, K-ABC mit Untertests

V.1.3. Gedachtnisspanne

Die Gedichtnisspanne wurde entweder im HAWIK oder im K-ABC erhoben. In den
durchgefiihrten einfaktoriellen Varianzanalysen zeigten sich nach der o-Adjustierung keine
signifikanten Gruppenunterschiede.

Die Auswertung liel vor Durchfiihrung der a-Adjustierung einen Trend erkennen (p < .20).
Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung schnitten hiernach leichtgradig besser ab und die
Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) am schlechtesten,
jedoch statistisch nicht signifikant.

HKS LRS HKS/LRS p
n n n
Gedachtnisspanne 20| 4,36 +5,04 [18]4,73+5,49| 15| 4,68 + 5,46 <.20

Tabelle 8: Varianzanalyse, Gedidchtnisspanne (HAWIK, K-ABC)

V.1.4. Lesen
Es wurde nur bei einem Kind mit hyperkinetischen Stérungen ein Lesetest durchgefiihrt, so
dass die Leseleistung der HKS-Gruppe nicht beurteilt werden konnte. Der Vergleich der LRS-

Gruppe mit der komorbiden Gruppe zeigte keine Gruppenunterschiede.
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Abbildung 11: T-Wert im Lesetest

LRS HKS/LRS p

n n
Lesetest T 12 32,33+ 7,71 11 32,27 + 7,81 n.s.

Tabelle 9: Varianzanalyse, T-Wert im Lesetest

V.1.5. Rechtschreiben

Im Rechtschreiben zeigten sich in den durchgefiihrten einfaktoriellen Varianzanalysen nach
der a-Adjustierung signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die a-adjustierten
Signifikanzen waren kleiner als 3 %.

Die HKS/LRS-Gruppe erhielt die niedrigsten Werte; die Ergebnisse der LRS-Gruppe lagen
etwas dariiber, wahrend die Ergebnisse der reinen HKS-Gruppe wesentlich besser waren.

Es ist jedoch anzumerken, dass lediglich drei Kinder der HKS-Gruppe einen Rechtschreibtest
durchgefiihrt haben.

Im Schreiben zeigten sich in den Varianzanalysen Gruppenunterschiede. Die post hoc
durchgefiihrten Student-Newman-Keuls-Tests (SNK-Tests) wiesen auf eine signifikante
Uberlegenheit der HKS-Gruppe gegeniiber der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe hin.

Zu beachten ist, dass nur wenige Kinder der HKS-Gruppe im Schreiben getestet wurden.
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Abbildung 12: T-Wert im Rechtschreibtest
HKS LRS HKS/LRS p
n N n
Rechtschreibtest T| 3 | 49,67 +2,08 (20| 34,70 +6,84 |18|30,94 +6,28 < .001

Tabelle 10: Varianzanalyse, T-Wert im Rechtschreibtest

V.1.6. Deutschnote

Hinsichtlich der Deutschnote ergaben die -einfaktoriellen Varianzanalysen nach o-
Adjustierung einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Die beste Note in Deutsch hatten im Durchschnitt die Kinder der HKS-Gruppe, die
schlechteste durchschnittliche Deutschnote hatten die Kinder der komorbiden Gruppe.

Da Noten ordinal skaliert sind, wurden Mann-Whitney-U-Tests gerechnet und die Gruppen
paarweise miteinander verglichen. Der Vergleich der HKS-Gruppe mit der LRS-Gruppe lie3
einen Trend erkennen (p < .20). Die Kinder der HKS-Gruppe erbrachten bessere Leistungen
im Fach Deutsch als die Kinder der LRS-Gruppe. Zwischen der HKS-Gruppe und der
HKS/LRS-Gruppe zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied (p < .01). Die HKS-Gruppe
erreichte deutlich bessere Noten als die HKS/LRS-Gruppe. Zwischen der LRS-Gruppe und
der HKS/LRS-Gruppe zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p < .05). Auch im
Vergleich zu der LRS-Gruppe schnitt die HKS/LRS-Gruppe deutlich schlechter ab. Die
Kinder, die sowohl von einer Legasthenie als auch von hyperkinetischen Stérungen betroffen

sind, erzielten demnach schlechtere Ergebnisse in Deutsch als die Kinder der beiden anderen
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Gruppen. Die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen schnitten im Vergleich zu der LRS-

Gruppe besser ab.
Durchschnittsnote in Deutsch
4,53
5,
4,51
4,
3,51
o 3
° 2,5
2 2.
1,51 -
11 O Durchschnittsnot
0,51 e
0,
HKS n=19 LRS n=18 HKS/LRS
n=19
Gruppe

Abbildung 13: Durchschnittsnote in Deutsch

HKS LRS HKS/LRS p
n N n
Note in Deutsch 19| 3,42+1,02 | 18 |3,83+0,62| 19 | 4,53 £0,59 <.005
Tabelle 11: Varianzanalyse, Durchschnittsnote in Deutsch
Notenverteilung in Deutsch
12+ 11
10
10+
8
_ 8 O Note 1
5 66 B Note 2
6 5
< 4 — O Note 3
4+ 3 5 O Note 4
2. 1 B Note 5
0 0 00 0 000 O Note 6
0,
HKS n=19 LRS n=18 HKS/LRS n=19
Gruppe

Abbildung 14: Notenverteilung in Deutsch
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Notenverteilung in Deutsch
n 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
HKS 19 0 4 6 6 3 0 3,42
LRS 18 0 0 5 11 2 0 3,83
HKS/LRS |19 0 0 0 10 8 1 4,53

Tabelle 12: Notenverteilung in Deutsch

V.1.7. Wiener Determinationsgerit

Am Wiener Determinationsgerdt (WDG) wurde die Reaktion auf visuelle und akustische
Reize (hoher und tiefer Ton) getestet. Durchgefiihrt wurden jeweils drei Durchginge von
zweiminiitiger Dauer. Der erste Durchgang war ein Probedurchgang, der zweite Durchgang
erfolgte unter Ruhebedingungen und im dritten Durchgang wurden die Probanden vom
Versuchsleiter abgelenkt. Ausgewertet wurden die T-Werte fiir die richtigen Reaktionen in je
drei Durchgéngen ohne Medikation sowie in drei Durchgidngen mit Medikation.

Ohne Medikation ergab die Durchfiihrung der einfaktoriellen Varianzanalysen nach der o-
Adjustierung keine signifikanten Gruppenunterschiede. Lediglich im dritten Durchgang (unter
Storbedingungen) zeigte sich vor der a-Adjustierung fiir die richtigen Reaktionen ein Trend
(p <.10). Die LRS-Gruppe erzielte die besten Ergebnisse, gefolgt von der HKS-Gruppe.

Die Kinder der LRS-Gruppe wurden nicht in ausreichender Fallzahl mit Medikation gestestet.
Folglich war unter Medikation lediglich ein Vergleich der HKS-Gruppe mit der komorbiden
Gruppe moglich. Den einfaktoriellen Varianzanalysen nachgeschaltet wurden bei zwei
unabhéngigen Stichproben, hier der HKS-Gruppe und der HKS-LRS-Gruppe, t-Tests
gerechnet. Die Gruppenunterschiede waren nach a-Adjustierung (Bonferroni) nicht signifiknt.
Im ersten Durchgang mit Medikation war fiir die richtigen Reaktionen vor der a-Adjustierung
ein Trend erkennbar (p < .20). Die HKS-Gruppe erzielte bessere Ergebnisse als die
komorbide Gruppe. Im zweiten Durchgang mit Medikation fand sich vor der a-Adjustierung
ein signifikanter Gruppenunterschied fiir die richtigen Reaktionen (p < .05). Die reine HKS-
Gruppe schnitt im Vergleich zu der komorbiden Gruppe besser ab. Im dritten Durchgang mit
Medikation zeigte fiir die richtigen Reaktionen vor der oa-Adjustierung erneut ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p < .05). Die Leistungen der HKS-Gruppe
waren wiederum besser als die der HKS/LRS-Gruppe.
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Durchgénge HKS LRS HKS/LRS p

n n n
1richtige Reaktionen ohne | \o| /7 11,934 | 5| 50604924 |14| 4414+1538 | n.s.
Medikation
2 richtige Reaktionen ohne | 1| 5,483,803 | 5| 546041148 (14| 4886+ 1649 | ns.
Medikation
3 richtige Reaktionen ohne | 31 55 17,895 | 5| 45004837 |14|3207+1486| ns.
Medikation

Tabelle 13: Varianzanalyse, WDG, Durchgang 1-3, ohne Medikation

Durchgénge HKS HKS/LRS p
n n

1 rlcht.lge_Reaktlonen mit 14 58.14 + 13,10 8 47,50 + 18,02 < .20
Medikation

2 r|cht.|ge_Reakt|onen mit 14 62.86 + 9.55 8 50,63 + 17,87 < .05
Medikation

3 r|cht_|ge_Reakt|onen mit 14 4921+ 946 8 34,38 + 20,56 < .05
Medikation

Tabelle 14: t-Test, WDG, Durchgang 1-3, mit Medikation

Im Folgenden werden die T-Werte fiir die richtigen Reaktionen sowohl im 2. als auch im 3.
Durchgang des WDG mit und ohne Medikation fiir 12 Kinder der HKS-Gruppe sowie 4
Kinder der HKS/LRS-Gruppe dargestellt (Abbildung 15 und 16).

Aufgezeigt werden die Werte derselben Kinder, die erst ohne Medikation und zu einem
spateren Zeitpunkt mit Medikation getestet wurden.

Es zeigt sich, dass die Kinder beider Gruppen von der Medikation profitierten und unter
Medikation bessere Ergebnisse erzielten. Die Kinder der reinen HKS-Gruppe profitierten
hierbei in hoéherem Malle von der Medikation als die Kinder der komorbiden Gruppe

(Abbildung 15 und 16).

70
60 —
. 50 .4 —N
o 40 —e—HKS
E 30 —=— HKS/LRS
20
10
0 T
ohne mit
Medikation Medikation

Abbildung 15: WDG, 2. Durchgang, richtige Reaktionen
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n ohne Medikation mit Medikation
HKS 12 51,08 65,25
HKS/LRS 4 47,25 51,75

Tabelle 15: Tabelle zu Abbildung: WDG 2. Durchgang, richtige Reaktionen
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Abbildung 16: WDG 3. Durchgang, richtige Reaktionen

n ohne Medikation mit Medikation
HKS 12 37,42 51,08
HKS/LRS 4 29,00 39,50

Tabelle 16: Tabelle zu Abbildung: WDG 3. Durchgang, richtige Reaktionen

V.1.8. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2
Die Berechnung einfaktorieller Varianzanalysen zeigte nach a-Adjustierung beziiglich des

Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests d2 ~ weder ohne noch  mit  Medikation

Gruppenunterschiede. Mit Medikation konnten wiederum nur Werte fiir die HKS-Gruppe
sowie fir die komorbide Gruppe ausgewertet werden. Erhoben wurden der
Konzentrationsleistungswert (KL) sowie die Gesamtzahl der bearbeiteten Items abziiglich der
Anzahl der Fehler (GZ-F). Man beachte die kleinen Fallzahlen.

Der t-Test bei zwei unabhéngigen Stichproben (HKS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) liell im
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 vor der a-Adjustierung einen Trend erkennen bei KL
ohne Medikation (p< .20) sowie bei GFZ ohne Medikation (p< .20). Zu beachten sind jedoch

die kleinen Fallzahlen sowie die gro3e Standardabweichung.
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HKS LRS HKS/LRS P
n n n
KL ohne Medikation 5118,00+£17,89 | 4 | 43,75+ 34,97 | 3 | 58,33 + 42,52 n.s.
GZ-F ohne Medikation 512920+£31,16 | 5 | 48,40+36,95 | 5 | 61,40 + 38,13 n.s.
Fehler ohne Medikation | 4 6,50 £ 2,65 5 7,40 £4,93 5 7,60 £ 5,86 n.s.

Tabelle 17: Varianzanalyse, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 ohne Medikation

HKS HKS/LRS p
n n
KL mit Medikation 3 58,33 + 28,87 6 | 51,00+40,40 n.s.
GZ-F mit Medikation 3 61,00 £ 23,43 6 | 58,17 £35,36 n.s.
Fehler mit Medikation 4 28,75+ 34,43 6 4,67 +4,08 n.s.

Tabelle 18: Varianzanalyse, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 mit Medikation

HKS HKS/LRS p
n n
KL ohne Medikation 5 18,00 + 17,89 3 | 58,33+42,52 <.20
GZ-F ohne Medikation 5 29,20 + 31,16 5| 61,40+ 38,13 <.20
Fehler ohne Medikation 4 6,50 + 2,65 5 7,60 + 5,86 n.s.
Tabelle 19: t-Test, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 ohne Medikation
HKS HKS/LRS p
n n
KL mit Medikation 3 58,33 £ 28,87 6 | 51,00+40,40 n.s.
GZ-F mit Medikation 3 61,00 + 23,43 6 | 58,17 + 35,36 n.s.
Fehler mit Medikation 4 28,75 + 34,43 6 4,67 £4,08 n.s.

Tabelle20: t-Test, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 mit Medikation

V.1.9. Daueraufmerksamkeit

Bei der Testung der Daueraufmerksamkeit waren die Fallzahlen fiir die LRS-Gruppe so klein,

dass sie aus der Wertung herausgenommen wurden. Die Berechnung der einfaktoriellen

Varianzanalysen und die Durchfiihrung von t-Tests zeigten nach a-Adjustierung weder ohne

noch mit Medikation Gruppenunterschiede hinsichtlich der Daueraufmerksamkeit.

HKS HKS/LRS p
n n
Richtige ohne Medikation 10| 88,70+17,13 4 | 80,00+ 28,44 n.s.
Fehler ohne Medikation 10 41,00 + 44,26 4 | 26,00+ 16,27 n.s.

Tabelle 21: Varianzanalyse, Daueraufmerksamkeit ohne Medikation
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HKS HKS/LRS p
n n
Richtige mit Medikation 9| 106,22+17,07 | 4 | 99,50 + 28,08 n.s.
Fehler mit Medikation 9| 20,78+22,73 |4 | 17,75+ 11,95 n.s.

Tabelle 19: Varianzanalyse, Daueraufmerksamkeit mit Medikation

HKS HKS/LRS p
n n
Richtige ohne Medikation 10| 88,70+17,13 4 | 80,00+ 28,44 n.s.
Fehler ohne Medikation 10 41,00 + 44,26 4 | 26,00 16,27 n.s.

Tabelle 20: t-Test, Daueraufmerksamkeit ohne Medikation

HKS HKS/LRS p
n n
Richtige mit Medikation 9| 106,22+17,07 | 4 | 99,50 + 28,08 n.s.
Fehler mit Medikation 9| 2078+2273 |4 | 17,75+11,95 n.s.

Tabelle 21: Varianzanalyse, Daueraufmerksamkeit mit Medikation

V.2. Sozial-emotionaler Bereich

In einer ausfiihrlichen Anamnese wurden Angaben zur Familie, zur Entwicklung der Kinder
und zur schulischen Situation erhoben. Die Einschitzung des sozial-emotionalen Bereiches
erfolgte auf Grundlage eines explorativen Gespriachs mit den Kindern selbst, ihren Eltern,
Lehrern und im Falle eines Stationsaufenthaltes mit dem betreuenden Personal. Unter
anderem wurden der Arztbrief, die Child Behavior Check List (CBCL), ein Lehrer-
Fragebogen, die Klinische Beurteilung hyperkinetischer  Stérungen und das
Depressionsinventar fiir Kinder- und Jugendliche in die Einschidtzung mit einbezogen. Zur
Uberpriifung der Hiufigkeitsverteilung wurden Chi-Quadrat-Tests gerechnet mit jeweils df =
2. Die folgenden Variablen wurden ausgewédhlt, da in den entsprechenden Bereichen
Gruppenunterschiede erwartet wurden. Die a-Adjustierung nach Bonferroni ergab ein

Signifikanzniveau von 4 %.

V.2.1. Emotionale Storung
Signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen zeigten sich bei der Untersuchung auf

das Vorhandensein beziehungsweise nicht Vorhandensein einer emotionalen Stérung. Der

86



Chi-Quadrat-Test ergab mit p < .05 einen signifikanten Gruppenunterschied. Nach o-
Adjustierung (Bonferroni) ist das Ergebnis jedoch nicht mehr statistisch signifikant, sondern
nur noch als Trend erkennbar.

Die Kinder der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe wiesen, konform der Annahme,
hiufiger eine emotionale Storung auf als Kinder der reinen HKS-Gruppe. Am ausgepréigtesten
war dieses Merkmal bei der komorbiden Gruppe; dort wurde bei 18 von 20 Kindern eine
emotionale Stérung beschrieben. Bei den Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung waren 12

von 19 betroffen, bei den Kindern der HKS-Gruppe hingegen nur neun von 20.

Emotionale Storung

39

40+

35+

30+

25+ 20

20+
151 |9 1 12 @ trifft zu

10+ | trifft nicht zu

Anzahl

HKS LRS HKS/LRS Gesamt
n=20 n=19 n=20

Gruppe

Abbildung 17: Emotionale Storung

Emotionale Stérung
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 9 11 20
LRS 12 7 19
HKS/LRS 18 2 20
Gesamt 39 20 59

Tabelle 22: Emotionale Stérung

V.2.2. Gestortes Regelverhalten
Ebenfalls ergab die Untersuchung auf das Merkmal eines gestorten Regelverhaltens einen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Der p-Wert errechnete sich nach dem Chi-

Quadrat-Test p < .05. Doch nach adjustiertem o wies das Ergebnis keinen signifikanten
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Gruppenunterschied mehr hinsichtlich eines gestorten Regelverhaltens auf, es war lediglich
eine Tendenz vorhanden.

Wie erwartet trat ein vermindertes Regelverhalten bevorzugt bei den hyperkinetischen
Kindern auf, wohingegen bei den Kindern der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe ein

gestortes Regelverhalten zu einem erhohten Prozentsatz nicht auftrat.

Gestortes Regelverhalten

35 31

Anzahl

O trifft zu
M trifft nicht zu

LRS n=18 HKS/LRS HKS n=8 Gesamt
n=17

Gruppe

Abbildung 18: Gestortes Regelverhalten

Gestortes Regelverhalten

trifft zu trifft nicht zu n
HKS 5 3 8
LRS 3 15 18
HKS/LRS 4 13 17
Gesamt 12 31 43
Tabelle 23: Gestortes Regelverhalten
V.2.3. Oppositionelles Verhalten
Fir das Merkmal oppositionelles Verhalten ergaben sich ebenfalls signifikante

Gruppenunterschiede. Der Chi-Quadrat-Test ergab mit p < .01 einen hoch signifikanten
Unterschied. Die Gruppenunterschiede blieben hinsichtlich dieser Variable auch nach a-

Adjustierung nach Bonferroni signifikant.
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In der reinen HKS-Gruppe wurde dieses Verhalten bei 17 von 19 Kindern bestdtigt, in der
HKS/LRS-Gruppe jedoch nur bei 8 von 20. In der reinen LRS-Gruppe verhielten sich
lediglich 2 von 19 Kindern oppositionell.

Oppositionelles Verhalten

35+ 31

Anzahl

@ trifft zu
M trifft nicht zu

LRS HKS/LRS HKS Gesamt
n=19 n=20 n=19
Gruppe

Abbildung 19: Oppositionelles Verhalten

Oppositionelles Verhalten
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 17 2 19
LRS 2 17 19
HKS/LRS 8 12 20
Gesamt 27 31 58

Tabelle 24: Oppositionelles Verhalten

V.2.4. Aggressivitit

Weiterhin fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die
Aggressivitdt der Kinder. Mittels Chi-Quadrat-Test errechnete sich p < .01 und zeigte somit
einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Das Ergebnis blieb nach o-
Adjustierung nach Bonferroni signifikant.

Aggressivitdt zeigte sich, konform der Annahme, bevorzugt bei den Kindern der HKS-
Gruppe, in welcher 15 von 20 Kindern betroffen waren. In der Gruppe der Kinder mit

Legasthenie wurde Aggressivitit nur bei 4 von 19 Kindern gefunden. Auch in Kombination
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mit hyperkinetischen Stérungen zeigten die lese-rechtschreibgestérten Kinder mit insgesamt 8

von 20 Kindern seltener Aggressivitit als die Kinder der reinen HKS-Gruppe.

Aggressivitat
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Gruppe
Abbildung 20: Aggressivitit
Aggressivitat

trifft zu trifft nicht zu n
HKS 15 5 20
LRS 4 15 19
HKS/LRS 8 12 20
Gesamt 27 32 59

Tabelle 25: Aggressivitit

V.2.5. Mangelndes Selbstwertgefiihl

Bei der Untersuchung auf das Vorhandensein beziehungsweise Nichtvorhandensein eines
mangelnden Selbstwertgefiihls liel der Chi-Quadrat-Test mit p < .20 einen Trend erkennen.
Mangelndes Selbstwertgefiihl trat, konform der Annahme, vornehmlich in der LRS-Gruppe
und in der HKS/LRS-Gruppe auf und scheint somit durch die LRS bedingt zu sein. In der
LRS-Gruppe litten 7 von 18 Kindern unter mangelndem Selbstwertgefiihl, in der HKS/LRS-
Gruppe 9 von 20. Bei den Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung
(ADHS) waren drei von 18 betroffen.
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Abbildung 21: Mangelndes Selbstwertgefiihl

Mangelndes Selbstwertgefiihl
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 3 15 18
LRS 7 11 18
HKS/LRS 9 11 20
Gesamt 19 37 56

Tabelle 26: Mangelndes Selbstwertgefiihl

V.2.6. Probleme mit Gleichaltrigen

Fin signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fand sich bei der Frage nach Problemen

mit Gleichaltrigen. Der Chi-Quadrat-Test ergab mit p < .01 einen hoch signifikanten

Gruppenunterschied. Die Unterschiede zwischen den Gruppen blieben beziiglich Problemen

mit Gleichaltrigen nach a-Adjustierung nach Bonferroni signifikant.

In beiden HKS-Gruppen (HKS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) waren die meisten der

untersuchten Kinder von Problemen mit Gleichaltrigen betroffen. In der reinen HKS-Gruppe

wurde dies bei 17 von 20 Kindern bestitigt, in der HKS/LRS-Gruppe bei 15 von 20. In der

reinen LRS-Gruppe wurden bei 7 von 20 Kindern Probleme mit Gleichaltrigen beschrieben.
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Abbildung 22: Probleme mit Gleichaltrigen

Probleme mit Gleichaltrigen
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 17 3 20
LRS 7 13 20
HKS/LRS 15 5 20
Gesamt 39 21 60

Tabelle 27: Probleme mit Gleichaltrigen

V.2.7. Aullenseiterdasein
Die Frage nach einem Aufenseiterdasein der Kinder ergab einen Trend. Der Chi-Quadrat-
Test ergab mit p < .10 auf zehnerprozentigem Signifikanzniveau einen statistisch
bedeutsamen Unterschied.
Dieses Merkmal betraf vor allem die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen. In der reinen
HKS-Gruppe waren 12 von 20 Kindern Aufenseiter, in der HKS/LRS-Gruppe mit 9 von 19

noch 47 %. In der LRS-Gruppe wurde ein AuBenseiterdasein nur bei 5 von 20 Kindern

beschrieben.
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Abbildung 23: Auflenseiterdasein

AuBenseiterdasein
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 12 8 20
LRS 5 15 20
HKS/LRS 9 10 19
Gesamt 26 33 59

Tabelle 28: Aul3enseiterdasein

V.2.8. Kindvater

Die Exploration nach dem Auftreten hyperkinetischer Stérungen, einer Lese-
Rechtschreibstdrung oder einer Kombination der beiden Stérungen beim Kindvater liel einen
Trend erkennen. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test errechnete sich p <.20.

Unter den Kindvitern der reinen HKS-Gruppe fanden sich zwei Viter, die ebenfalls
hyperkinetische Stérungen haben.

In der reinen LRS-Gruppe wiesen drei Kindviter eine Lese- Rechtschreibstérung und ein
Kindvater eine kombinierte Storung von HKS und LRS auf.

Von den Kindvétern der komorbiden Gruppe waren vier von hyperkinetischen Stérungen,
zwei von einer Lese-Rechtschreibstorung und einer von einer Kombination der beiden

Storungen betroffen.
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Abbildung 24: Kindvater
Kindvater
hks Irs hks/Irs n
HKS 2 20
LRS 3 1 20
HKS/LRS 4 2 1 20
Gesamt 6 5 2 60

Tabelle 29: Kindvater

V.2.9. Auffilligkeiten in der Vorschule

Hinsichtlich der Fragestellung, ob die Kinder bereits im Vorschulalter auffillig waren, fanden
sich erneut signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Gemill der Chi-Quadrat-
Testung ergab sich fiir p ein Wert < .01 und somit eine hohe Signifikanz. Auffilligkeiten in
der Vorschule zeigten eine Tendenz zu Unterschieden zwischen den Gruppen, nach
adjustiertem o waren die Unterschiede jedoch nicht mehr statistisch signifikant.

Konform der Annahme waren sowohl die Kinder der reinen HKS-Gruppe als auch die Kinder
der HKS/LRS-Gruppe mehrheitlich bereits im Vorschulalter auffillig. In der reinen HKS-
Gruppe fielen 16 von 20, in der HKS/LRS-Gruppe 13 von 20 bereits in der Vorschule auf. Im

Gegensatz dazu waren lediglich vier von 15 Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung zu dieser

Zeit auffillig geworden.
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Abbildung 25: Auffilligkeiten in der Vorschule

Auffélligkeiten in der Vorschule

trifft zu trifft nicht zu n
HKS 16 4 20
LRS 4 11 15
HKS/LRS 13 7 20
Gesamt 33 22 55

Tabelle 30: Auffilligkeiten in der Vorschule

V.2.10.

Fir das Merkmal einer auftretenden oder nicht auftretenden Schulangst waren die

Schulangst

Unterschiede zwischen den Gruppen ebenfalls signifikant. Der p-Wert errechnete sich im Chi-

Quadrat-Test auf p < .05. Die Variable Schulangst zeigte eine Tendenz, war jedoch nach o-

Adjustierung (Bonferroni) nicht mehr signifikant.

Konform der Annahme waren vor allem die Kinder der beiden LRS-Gruppen (LRS-Gruppe
und HKS/LRS-Gruppe) von Schulangst betroffen. 15 von 18 Kindern der reinen LRS-Gruppe

und 13 von 15 Kindern der HKS/LRS-Gruppe litten unter Schulangst. Im Vergleich dazu

waren nur zwei von sechs Kindern der reinen HKS-Gruppe betroffen.
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Abbildung 26: Schulangst

Schulangst
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 2 4 6
LRS 15 3 18
HKS/LRS 13 2 15
Gesamt 30 9 39

Tabelle 31: Schulangst

V.2.11. Klassenwiederholungen

Die Untersuchung auf Klassenwiederholungen lie3 einen Trend erkennen. Der Chi-Quadrat-
Test ergab p < .20.

Bei der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe traten vermehrt Klassenwiederholungen auf.
In der reinen LRS-Gruppe hatten 6 von 13 Kindern bereits eine Klasse wiederholt, in der
komorbiden Gruppe hatten von insgesamt acht Kindern drei Kinder eine Klasse und ein

weiteres Kind zwei Klassen wiederholt. In der reinen HKS-Gruppe wiederholten im

Vergleich hierzu lediglich zwei von 13 Kindern eine Klassenstufe.
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Abbildung 27: Klassenwiederholungen
Klassenwiederholungen
0 1 2 n
HKS 11 2 13
LRS 7 6 13
HKS/LRS 5 2 1 8
Gesamt 23 10 1 34

Tabelle 32: Klassenwiederholungen

V.2.12.

Eheprobleme

Ein weiterer Trend war bei der Exploration von Eheproblemen wie Scheidung oder Trennung

der Kindeltern erkennbar. Fiir p ergab sich nach dem Chi-Quadrat-Test ein Wert < .20.

Bei der HKS-Gruppe fanden sich in 12 von 20 Féllen Eheprobleme der Kindeltern, wihrend

in den beiden anderen Gruppen diese Probleme mehrheitlich, mit Angaben von 8 von 20 in

der LRS-Gruppe und 6 von 20 in der HKS/LRS-Gruppe, verneint wurden.
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Abbildung 28: Eheprobleme

Eheprobleme
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 12 8 20
LRS 8 12 20
HKS/LRS 6 14 20
Gesamt 26 34 60

Tabelle 33: Eheprobleme

V.3. Die psychosoziale Situation

In Bezug auf die psychosoziale Situation wurden fiir alle Kinder der drei Gruppen (N = 60)
die Daten beziiglich der V. und VI. Achse des multiaxialen Klassifikationsschemas fiir

psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters erfasst.

V.3.1. V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

Es wurden innerhalb der V. Achse relevante Variablen ausgewdhlt, bei denen Unterschiede

zwischen den Gruppen erwartet wurden.
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V.3.1.1. Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich bei Punkt 1.1 Disharmonie in
der Familie zwischen Erwachsenen. Nach der Maximum-Likelihood-Methode fanden wir den
Wert fiir den Likelihood-Quotienten bei 6,74 und p < .05 signifikant fiir dieses Merkmal. Das
Signifikanzniveau nach o-Adjustierung nach Bonferroni lag bei 5 %. Somit waren die
Gruppenunterschiede beziiglich dieser Variable nach a-Adjustierung nach Bonferroni nicht
mehr signifikant.

Ein Problem bei der Untersuchung dieser Variablen sind die kleinen Zellen.

Vor allem die Kinder der beiden HKS-Gruppen (HKS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) waren
betroffen. Fiinf von acht Kindern der reinen HKS-Gruppe und fiinf von fiinf Kindern der
komorbiden Gruppe waren Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen ausgesetzt.

Von 10 Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung waren vier betroffen.

Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

14
141
12
10
R
N
c 6,
< @ trifft zu
41 | trifft nicht zu
2,
O,
LRS n=10 HKS n=8 HKS/LRS Gesamt
n=5
Gruppe

Abbildung 29: Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 5 3 8
LRS 4 6 10
HKS/LRS 5 0 5
Gesamt 14 9 23

Tabelle 34: Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen
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V.3.1.2. Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind
Ebenso fanden sich signifikante Gruppenunterschiede bei Punkt 1.2 Feindselige Ablehnung
oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind. Der Chi-Quadrat-Test ergab mit p < .01
einen hoch signifikanten Unterschied. Die Variable zeigte eine deutliche Tendenz zu
Unterschieden zwischen den Gruppen, nach adjustiertem o waren die Unterschiede jedoch
nicht mehr signifikant.

Zu beachten sind erneut die kleinen Zellen.

Eine Siindenbockzuweisung widerfuhr vor allem den Kindern der reinen HKS-Gruppe,
wihrend keines der Kinder der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe betroffen war.

Die Anzahl der Kinder der HKS-Gruppe war beziiglich dieses Merkmals mit vier sehr klein;
von diesen vier Kindern waren zwei von feindseliger Ablehnung oder Stindenbockzuweisung
gegeniiber dem Kind betroffen. In der LRS-Gruppe lagen Ergebnisse fiir acht, in der

komorbiden Gruppe fiir elf Kinder vor.

Siundenbockzuweisung gegenuber dem Kind
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Abbildung 30: Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind

Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind

trifft zu trifft nicht zu n
HKS 2 2 4
LRS 0 8 8
HKS/LRS 0 11 11
Gesamt 2 21 23

Tabelle 35: Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind
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V.3.1.3. Psychische Storung / abweichendes Verhalten eines Elternteils

Ein Trend zeichnete sich fiir den Punkt 2.0 Psychische Storung / abweichendes Verhalten
eines Elternteils ab. Der Chi-Quadrat-Test ergab mit p < .10 auf zehnerprozentigem
Signifikanzniveau einen statistisch bedeutsamen Unterschied.

Mit acht von 20 Kindern war ein bedeutender Anteil der Kinder mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) von einer psychischen Storung
beziehungsweise einem abweichenden Verhalten eines Elternteils betroffen, wohingegen nur
zwei von 20 Kindern der LRS-Gruppe betroffen waren. In der HKS/LRS-Gruppe waren vier

von 20 Kindern betroffen.

Psychische Storung eines Elternteils
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Abbildung 31: Psychische Storung eines Elternteils

Psychische Storung eines Elternteils
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 8 12 20
LRS 2 18 20
HKS/LRS 4 16 20
Gesamt 14 46 60

Tabelle 36: Psychische Storung eines Elternteils
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V.3.14. Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der
Familie

Fiir Punkt 2.8 Andere des Punktes 2. Psychische Stérungen, abweichendes Verhalten oder

Behinderung in der Familie war ein Trend zu erkennen. Der p-Wert lag bei der Chi-Quadrat-

Testung bei p < .20.

Wihrend zwei von 20 Kindern der HKS-Gruppe betroffen waren, war keines der Kinder der

beiden anderen Gruppen betroffen.

Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder
Behinderung in der Familie
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Abbildung 32: Psychische Stérungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der
Familie

Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder
Behinderung in der Familie
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 2 18 20
LRS 0 20 20
HKS/LRS 0 20 20
Gesamt 2 58 60

Tabelle 37: Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie

V.3.1.5. Erziehung in einer Institution
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zeichnete sich weiterhin bei Punkt 5.0
Erziehung in einer Institution ab. Der Chi-Quadrat-Test ergab p < .05. Nach a-Adjustierung

nach Bonferroni waren die Gruppenunterschiede nicht mehr signifikant.
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Bei einem Viertel der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen fand ein Teil der Erziehung in
einer Institution statt, wihrend nur eines der Kinder der LRS-Gruppe und kein Kind der

HKS/LRS-Gruppe in einer Institution erzogen wurde.
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Abbildung 33: Erziehung in einer Institution

Erziehung in einer Institution
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 5 15 20
LRS 1 19 20
HKS/LRS 0 20 20
Gesamt 6 54 60

Tabelle 38: Erziehung in einer Institution

V.3.1.6. Abweichende Elternsituation

Signifikant waren die Unterschiede zwischen den Gruppen ebenso bei Punkt 5.1 Abweichende
Elternsituation. Mittels Chi-Quadrat-Test errechnete sich p < .05. Beziiglich einer
abweichenden Elternsituation waren die Gruppenunterschiede nach o-Adjustierung nach
Bonferroni nicht mehr signifikant.

Von einer abweichenden Elternsituation betroffen waren 9 von 20 Kindern mit
hyperkinetischen Storungen. Im Gegensatz dazu traf dies in der LRS-Gruppe nur in zwei

Féllen und in der komorbiden Gruppe in 3 von 20 Fillen zu.
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Abbildung 34: Abweichende Elternsituation

Abweichende Elternsituation
trifft zu trifft nicht zu N
HKS 9 11 20
LRS 2 18 20
HKS/LRS 3 17 20
Gesamt 14 46 60

Tabelle 39: Abweichende Elternsituation

V.3.1.7. Verlust einer liebevollen Beziehung

Ein erkennbarer Trend ergab sich fiir den Punkt 6.0 Verlust einer liebevollen Beziehung. Der
p-Wert lag nach dem Chi-Quadrat-Test bei p < .20.

Der Verlust einer liebevollen Beziehung traf vor allem Kinder mit hyperkinetischen
Storungen. Mit 12 von 20 war liber die Hélfte der Kinder der reinen HKS-Gruppe betroffen.

In der LRS-Gruppe waren 7, in der komorbiden Gruppe waren 6 von jeweils 20 Kindern

betroffen.
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Abbildung 35: Verlust einer liebevollen Beziehung

Verlust einer liebevollen Beziehung
trifft zu trifft nicht zu N
HKS 12 8 20
LRS 7 13 20
HKS/LRS 6 14 20
Gesamt 25 35 60

Tabelle 40: Verlust einer liebevollen Beziehung

V.3.1.8. Negativ verinderte familiire Bezichung durch neue Familienmitglieder
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fanden wir bei Punkt 6.2 Negativ
verdnderte familidre Beziehung durch neue Familienmitglieder. Der Chi-Quadrat-Test nach
Pearson ergab mit p < .05 einen signifikanten Gruppenunterschied. Eine Tendenz zu
Unterschieden zwischen den Gruppen lag vor, nach a-Adjustierung nach Bonferroni waren
die Unterschiede jedoch nicht mehr signifikant.

Wihrend lediglich eines von 16 Kindern der LRS-Gruppe von einer negativ veridnderten
familidren Beziehung durch neue Familienmitglieder betroffen war, waren dies in der reinen

HKS-Gruppe mit 9 von 20 fast 50 %, in der HKS/LRS-Gruppe mit 5 von 20 genau 25 %.
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Abbildung 36: Negativ verdnderte familidre Beziehung durch neue Familienmitglieder

Negativ veranderte familidare Beziehung durch neue
Familienmitglieder
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 9 11 20
LRS 1 15 16
HKS/LRS 5 15 20
Gesamt 15 41 56

Tabelle 41: Negativ verdnderte familidre Beziechung durch neue Familienmitglieder

V.3.1.9. Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Die Ergebnisse fiir den Punkt 6.3 Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren
lieBen einen Trend erkennen. Der p-Wert, ermittelt nach dem Chi-Quadrat-Test, lag bei p <
.20.

Entgegen der Erwartung wurde dieses Merkmal bei 3 von 20 Kindern der HKS-Gruppe erfiillt
sowie von einem Kind der HKS/LRS-Gruppe. In der reinen LRS-Gruppe war das Merkmal

bei keinem der 20 Kinder zu finden.
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Abbildung 37: Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung
fiihren
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 3 17 20
LRS 0 20 20
HKS/LRS 1 19 20
Gesamt 4 56 60

Tabelle 42: Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

V.3.1.10. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der
Schule oder der Arbeit: Andere

Signifikante Gruppenunterschiede fanden wir in den Ergebnissen zu Punkt 8.8 Andere der
Gruppe 8. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der Schule
oder Arbeit. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test errechnete sich mit p <.01 ein hoch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. Das Ergebnis blieb bei adjustiertem o signifikant.
Lediglich 1 % der Kinder der reinen HKS-Gruppe litten unter chronischer
zwischenmenschlicher Belastung im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit; wohingegen 75
% der Kinder mit Legasthenie wie auch 60 % der Kinder der komorbiden Gruppe belastet

waren.

107



Chronische zwischenmenschliche Belastung im
Zusammenhang mit der Schule

35 31
29

30+

25

20

154

10+

Anzahl

@ trifft zu
M trifft nicht zu

HKS n=20

HKS/LRS
n=20

Gruppe

LRS n=20 Gesamt

Abbildung 38: Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der

Schule
Chronische zwischenmenschliche Belastung im
Zusammenhang mit der Schule
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 2 18 20
LRS 15 5 20
HKS/LRS 12 8 20
Gesamt 29 31 60

Tabelle 43: Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der Schule
V.3.1.11. Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen oder
Behinderungen des Kindes

Weitere signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich bei Punkt 9.2
Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fithren des Punktes 9.: Belastende
Lebensereignisse oder Situationen in Folge von Verhaltensstérungen oder Behinderungen des
Kindes. Errechnet nach dem Chi-Quadrat-Test ergab sich p < .05. Hinsichtlich dieser Variable
war eine Tendenz zu Gruppenunterschieden erkennbar, nach a-Adjustierung nach Bonferroni
waren die Unterschiede jedoch nicht mehr signifikant.

In der reinen HKS-Gruppe war mit 9 von 20 Kindern fast die Hilfte der Untersuchungsgruppe
betroffen. In der LRS-Gruppe waren 12 von 19 Kindern betroffen und in der komorbiden
Gruppe mit 18 von 20 Kindern 90 %.
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Herabsetzung der Selbstachtung infolge von
Verhaltensstérungen
39
40+
30+
= 20
g 20/ 18
< g 11 12 , O trifft zu
107 2 B trifft nicht zu
0,
HKS HKS/LRS
n=20 n=20
Gruppe

Abbildung 39: Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen

Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von
Verhaltensstérungen
trifft zu trifft nicht zu n
HKS 9 11 20
LRS 12 7 19
HKS/LRS 18 2 20
Gesamt 39 20 59

Tabelle 44: Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen

V.3.2. VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung

Zwischen den Gruppen zeigte sich ein Trend. Mittels Chi-Quadrat-Test errechnete sich p <
.20.

Eine befriedigende soziale Anpassung insgesamt, aber mit vorlibergehenden oder
geringgradigen Schwierigkeiten in lediglich einem oder zwei Bereichen (Skalenstufe 1) zeigte
sich fiir 20 % der Kinder der reinen HKS-Gruppe und nur fiir ein weiteres Kind der LRS-
Gruppe. Auf der Stufe der leichten sozialen Beeintrachtigung mit addquater Anpassung in den
meisten Bereichen, aber leichten Schwierigkeiten in mindestens einem oder zwei Bereichen,
die sich zum Beispiel in Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen, eingeschrankten
sozialen Aktivititen/ Interessen, Schwierigkeiten im Umgang mit den Familienmitgliedern,
ineffektiver Bewiéltigung von sozialen Situationen oder Problemen in den Beziehungen zu
Erwachsenen auflerhalb der Familie zeigen konnen (Skalenstufe 2), fanden sich vor allem

Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung. 80 % der Kinder der reinen LRS-Gruppe und 75 % der
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Kinder der HKS/LRS-Gruppe wurden an dieser Stelle eingestuft. Eine maflige soziale
Beeintrachtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen (Skalenstufe 3) fand sich bei 25 %
der Kinder der komorbiden Gruppe. Eine deutliche soziale Beeintrachtigung in mindestens
einem oder zwei Bereichen, wie zum Beispiel ausgeprigter Mangel an Freunden oder
Unfidhigkeit, neue soziale Situationen zu bewiltigen (Skalenstufe 4), wurde bei 10 % der

Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) deutlich.

VI. Achse

<
E @ Skalenstufe 1
< B Skalenstufe 2
O Skalenstufe 3
O Skalenstufe 4
HKS LRS n=20 HKS/LRS Gesamt
n=20 n=20
Gruppe
Abbildung 40: Einteilung in die Skalenstufen der VI. Achse
VI. Achse
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 n
HKS 4 12 2 2 20
LRS 1 16 2 1 20
HKS/LRS 0 15 5 0 20
Gesamt 5 43 9 3 60

Tabelle 45: Einteilung in die Skalenstufen der VI. Achse

Anzumerken ist, dass sowohl bei der Datenauswertung der V. als auch der VI. Achse eine

Kontrollgruppe fehlte.
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VI Diskussion

Mit der vorliegenden Studie wurde das Ziel verfolgt, Kinder mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivititsstorung (ADHS) und/oder einer Lese-
Rechtschreibstdrung hinsichtlich ihrer kognitiven Féhigkeiten, ihrer sozial-emotionalen

Merkmale und ihrer psychosozialen Situation zu vergleichen.

VI.1. Die kognitiven Fihigkeiten

Einige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass hyperkinetische Stérungen und die Lese-
Rechtschreibstorung zwei verschiedene Storungen mit unterschiedlichen kognitiven
Féhigkeiten sind (Faraone et al., 1993; Pennington et al., 1993; Purvis und Tannock, 2000;
Shaywitz et al., 1995). Hinweise dafiir, dass es sich um zwei Storungen mit unterschiedlichen

kognitiven Fiahigkeiten handelt, wurden in der vorliegenden Studie gefunden.

VI.1.1.Intelligenz

Die Auswertung des Intelligenzprofils mittels HAWIK beziehungsweise K-ABC ergab nur
geringe Unterschiede zwischen den Gruppen.

In einer deutschen Studie lag der mittlere Intelligenzquotient von 34 achtjéhrigen Kindern mit
einer Lese-Rechtstorung bei 99 (Esser und Schmidt, 1993).

Dies stimmt mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie iiberein. Die drei Gruppen zeigten
keine Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen Intelligenzquotienten, der in den drei
untersuchten Gruppen zwischen 99 und 101 liegt. Im HAWIK zeigten sich fiir den Gesamt-
IQ, den Verbal-IQ und fiir den Handlungs-1Q keine Gruppenunterschiede.

Im K-ABC zeigte sich vor Durchfiihrung der a-Adjustierung ein Trend fiir die Sprachfreie
Skala. Die reine HKS-Gruppe erbrachte mit Abstand die schlechtesten Ergebnisse. Die
Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung zeigten die besten Leistungen. Die lese-
rechtschreibgestorten Kinder profitierten in der Sprachfreien Skala zweifelsohne davon, dass
sie bei der Losung der Aufgaben nicht durch ihre Lese-Rechtschreibstérung behindert
wurden.

Im Untertest ,,Fotoserie* zeigte sich vor Durchfithrung der a-Adjustierung ein Trend. Bei

dieser Ubung erreichten die Kinder der LRS-Gruppe die meisten Wertpunkte. Thnen gelang es
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am besten, Bilder einer Bildergeschichte aus der falschen in die richtige Reihenfolge zu
ordnen. Die Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS)
brachten nicht die entsprechende Aufmerksamkeit, Geduld und Préizision bei der Losung der
Aufgabe auf.

Auffallig ist das schlechte Abschneiden der Kinder aller drei Gruppen im Untertest
»Zahlennachsprechen* (erhoben sowohl im HAWIK als auch im K-ABC). Die Ergebnisse
lagen ausnahmslos im unteren Normbereich.

Die Angaben in der Literatur iiber die Intelligenz von Kindern mit hyperkinetischen
Stérungen und/oder einer Lese-Rechtschreibstdrung divergieren.

Altere Studien beschrieben Kinder mit hyperkinetischen Storungen als weniger intelligent
(Mc Gee et al., 1989). Neuere Untersuchungen fanden hingegen bei Kindern mit
hyperkinetischen Storungen einen signifikant hoheren Gesamt-1Q als bei Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung (Kaplan et al., 1998).

Andere Studien =zeigten einen niedrigeren Gesamt-IQ der Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung, der sich jedoch aus den schlechteren Leistungen im Lesen und
Schreiben ableiten l4sst. Smart et al. (1996) wiederum kamen zu dem Ergebnis, dass der 1Q
von Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung sich nicht von lese-rechtschreibgestorten Kindern
mit zusétzlichen hyperkinetischen Storungen unterschied und bei iiber 100 IQ-Punkten lag.
Wihrend in der vorliegenden Studie kein Gruppenunterschied beziiglich des Verbal-IQ
gefunden wurde, fanden McGee et al. (1989) bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung
sowie Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung und komorbider Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivititsstorung einen signifikant niedrigeren Verbal-IQ als bei Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen und einer Kontrollgruppe.

Smart, Sanson und Prior (1996) bestitigten einen niedrigeren Verbal-IQ der beiden LRS-
Gruppen (LRS und HKS/LRS) im Vergleich zu Kindern mit hyperkinetischen Stérungen und
den Kindern einer Kontrollgruppe. Des Weiteren hatten die Kinder der beiden LRS-Gruppen
einen niedrigeren Gesamt-IQ als die Kinder der Kontrollgruppe. Die Kinder der reinen LRS-
Gruppe hatten einen signifikant niedrigeren Gesamt-IQ als die Kinder der reinen HKS-
Gruppe.

Der in manchen Studien gefundene etwas niedrigere Verbal-IQ bei Kindern mit Lese-
Rechtschreibstdrung wird aus der Natur der Storung resultieren. Der Verbal-1Q ist jedoch
nicht bei allen lese-rechtschreibgestorten Kindern erniedrigt. So sind beispielsweise einige der
betroffenen Kinder in ihrer sprachlichen Ausdrucksweise sehr gewandt und erst das Schreiben

und Lesen bereitet ihnen Schwierigkeiten.
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Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der IQ-Mal3e fanden Nahri und Ahonen (1995)
sowie Chadwick et al. (1999) beim Vergleich von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen
und/oder einer Lese-Rechtschreibstorung und einer Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse wurden

von der vorliegenden Studie repliziert.

VI1.1.2.Gedéichtnisspanne

Unsere Ergebnisse zeigten, dass beziliglich der Gedéchtnisspanne keine Unterschiede
zwischen den drei untersuchten Gruppen bestehen. Im Durchschnitt konnten sich die Kinder
aller drei Gruppen fiinf Items merken. Man beachte die grofe Standardabweichung der
vorliegenden Werte.

Die vorliegende Studie bestitigte die Ergebnisse von Robins (1992), der in Bezug auf das
verbale Kurzzeitgedéchtnis und das verbale Lernen keinen Unterschied zwischen Kindern mit
Lese-Rechtschreibstorung und Kindern mit hyperkinetischen Stérungen fand.

Shaywitz et al. (1995) wiederum fanden beim Vergleich der Gedédchtnisspanne von Kindern
mit hyperkinetischen Stérungen und Kindern mit Lese-Rechtschreibstdrung vor allem eine
Beeintrachtigung der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen.

Eine Studie, welche 110 sprachauffillige und 123 sprachunauffillige Grundschulkinder
(Durchschnittsalter 10 Jahre) unter anderem hinsichtlich ihrer Gedéichtniskapazititen
untersuchte, bestitigte Unterschiede zwischen den Gruppen. Die sprachauffilligen Kinder
zeigten in dieser Studie eine signifikant geringere Gedichtnisfiahigkeit (Lauth, Koch,
Rebeschie3, Stemann, 1999).

Andere Studien bestdtigten die Beeintrichtigung des Geddchtnisses bei lese-
rechtschreibgestorten Kindern. Die Testung der verbalen Gedéchtnisspanne wies bei Kindern
mit Lese-Rechtschreibstorung im Vergleich zu schriftsprachlich normal begabten Kindern
eine verminderte Leistung nach (Roth, 1997).

Kaplan et al. (1998) priiften die verbale Gedadchtnisspanne bei Kindern mit hyperkinetischen
Storungen, Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung und Kindern mit beiden Stérungsbildern.
Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung erreichten bei der verbalen Gedichtnisspanne
signifikant niedrigere Werte als die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen. Im Vergleich zu
der Gruppe der hyperkinetischen Kinder schnitten die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen
und einer komorbiden Lese-Rechtschreibstdrung schlechter ab. Weiterhin stellten Kaplan et
al. bei den Kindern mit Lese-Rechtschreibstdrung sowie den Kindern der komorbiden Gruppe

ein Defizit fest, verbale Informationen bereits nach einmaliger Présentation zu behalten. Die
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Kinder mit hyperkinetischen Stérungen zeigten in einem standardisierten Test zur Beurteilung
des Gedichtnisses, Wide Range Assessment of Memory and Learning (Sheslow, Adams,
1990), verminderte Leistungen in Untertests, die Aufmerksamkeit und Konzentration

erforderten.

VI.1.3.Lesen und Schreiben

Die Aussagen iiber die Leistungen im Lesen und Schreiben sind mit groBer Vorsicht zu
werten, da im Lesen nur ein einziges Kind mit hyperkinetischen Stérungen getestet wurde, ein
Rechtschreibtest wurde nur bei drei Kindern der HKS-Gruppe durchgefiihrt. Dies ist ein
Nachteil einer retrospektiven Studie. Prospektive Studien konnen diese ,,Missings umgehen
und auch Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitéitsstorung (ADHS) in
ausreichendem Umfang im Lesen und Rechtschreiben testen, um so Vergleichsmoglichkeiten
und interpretierbare Ergebnisse zu erhalten.

Die Ergebnisse im Schreiben weisen auf eine signifikante Uberlegenheit der HKS-Gruppe
gegeniiber der LRS-Gruppe und der HKS/LRS-Gruppe hin. Die komorbide Gruppe erzielte
die schlechtesten Ergebnisse. Die Defizite im Schreiben sind somit, konform der Annahme,
vor allem in den beiden LRS-Gruppen prisent. In der komorbiden Gruppe scheint die
Schwiche im Lesen und Rechtschreiben, die auf Grund der Lese-Rechtschreibstérung
gegeben ist, durch die zusétzliche Aufmerksamkeitsstorung und Impulsivitdt der Kinder
verstiarkt zu werden.

In einer Studie, in der 17 Kinder mit hyperkinetischen Stérungen, 21 Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung, 25 Kinder mit  hyperkinetischen Storungen und einer Lese-
Rechtschreibstorung sowie eine Kontrollgruppe im Lesen und Schreiben getestet wurden,
erzielten die beiden LRS-Gruppen die niedrigsten Ergebnisse; dabei unterschieden sich die
Ergebnisse der komorbiden Gruppe nicht von denen der reinen LRS-Gruppe (Néhri, Ahonen,
1995). Wie Pennington et al. (1993) sehen auch Néhri und Ahonen (1995) die Probleme im
Schriftspracherwerb der komorbiden Gruppe nicht in der Stérung der Aufmerksamkeit
begriindet, sondern in Problemen, die der Lese-Rechtschreibstdorung zu Grunde liegen.

Smart, Sanson und Prior (1996) wiesen Kindern mit hyperkinetischen Stoérungen und einer
Lese-Rechtschreibstdrung iiber den Verlauf von zwei Jahren geringere Fortschritte im Lesen
und Schreiben nach als Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung. Daraus lésst sich schliefen,

dass hyperkinetische Storungen eine bereits vorhandene Lese-Rechtschreibstérung verstirken.
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Doch hyperkinetische Storungen allein fithren nicht zu der Entwicklung einer Lese-
Rechtschreibstérung.

In der Studie von Purvis und Tannock (2000) erzielten die beiden LRS-Gruppen (LRS- und
HKS/LRS-Gruppe) im Vergleich zu den Kindern mit einer Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitdtsstorung und den Kindern der Kontrollgruppe signifikant niedrigere Leistungen
im Lesen. Die beiden LRS-Gruppen unterschieden sich untereinander nicht in ihren
Leistungen. Die Komorbiditét geht in dieser Studie somit nicht mit schlechteren Ergebnissen

im Lesen einher.

VI.1.4.Deutschnote

Im Gruppenvergleich der Note in Deutsch lag die HKS/LRS-Gruppe in ihren Leistungen
sowohl hinter der HKS-Gruppe als auch hinter der LRS-Gruppe zuriick.

Im Vergleich zwischen der HKS-Gruppe und der LRS-Gruppe schnitt die LRS-Gruppe
schlechter ab. Erwartungsgemil erreichten die Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung keine
guten Schulnoten im Fach Deutsch. Komorbide hyperkinetische Stérungen scheinen die
Kinder mit Legasthenie in ihren Leistungen zusitzlich zu beeintrichtigen.

Andere Studien belegten die schlechten Schulleistungen von Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung. 71 % der lesegestorten Kinder erhielten die Note fiinf oder sechs in
einem der Facher Mathematik, Lesen oder Rechtschreiben (Esser und Schmidt, 1993).

In der vorliegenden Studie fanden sich im Fach Deutsch bei 13 von 17 Kindern die Noten vier
oder fiinf. In der HKS/LRS-Gruppe hatten sogar 19 von 19 Kindern im Fach Deutsch eine
Vier, Fiinf oder Sechs erhalten.

Die Skepsis anderer Studien {iber den schulischen Erfolg von Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung (Esser und Schmidt, 2002) konnte in der vorliegenden Studie bestatigt
werden.

Die schlechten Leistungen der Kinder der komorbiden Gruppe im Fach Deutsch, im
Vergleich zu den Leistungen der Kindern der beiden anderen Gruppen, sind zum einen durch
die Lese-Rechtschreibstérung an sich begriindet. Zum anderen ist zu erwéhnen, dass sich
Eltern und Lehrer auf Grund ihrer Hilflosigkeit den hyperkinetischen Kindern gegeniiber
zunehmend ablehnend verhalten. Die negative Sicht der hyperkinetischen Kinder fiihrt dazu,
dass sich die Eltern weniger Zeit fiir ihre Kinder nehmen, seltener mit ihnen ein Buch lesen

oder Wortspiele machen. Hieraus bedingt werden die betroffenen Kinder schriftsprachlich
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nicht ausreichend gefordert und unterstiitzt. Durch die mangelnde Hilfe werden pradisponierte

Kinder nicht vor der Ausbildung einer Lese-Rechtschreibstérung bewahrt.

VI.1.5. Aufmerksamkeit

VI.1.5.1. Wiener Determinationsger:it

Am Wiener Determinationsgerdt (WDG) wurde die Reaktion der Kinder auf visuelle und
akustische Reize getestet.

Die Durchfithrung der Testung mit und ohne Medikation ermdglichte die Erkenntnis, dass
Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und die Kinder der komorbiden Gruppe
gleichermallen von einer Medikation profitieren. Dies gilt fiir die Punktzahl der richtigen
Reaktionen im zweiten Durchgang unter Ruhebedingungen und fiir den dritten Durchgang, in
dem die Kinder vom Versuchsleiter abgelenkt werden. Unter Medikation lieBen sich die
Kinder der HKS-Gruppe und der komorbiden Gruppe weniger ablenken. Zu beachten ist
jedoch, dass nur fiir vier Kinder der komorbiden Gruppe Testungen mit und ohne Medikation
auszuwerten waren.

In einer Studie mit einer Stichprobenzahl von 30 Jungen mit Lese-Rechtschreibstorung im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe von 28 schriftsprachlich normal entwickelten Jungen im
medianen Alter von 10 Jahren wurde bei den Kindern mit Legasthenie im Farbfolgentest des
Wiener Determinationsgeridtes (zeitlich-serielle Informationsvorgabe) eine signifikant
verminderte Diskriminationsleistung festgestellt (Warnke, 1990).

Andere Studien wiesen vor allem Kindern mit hyperkinetischen Stoérungen Defizite der
inhibitorischen Kontrolle nach (Pennington, 1997; Purvis und Tannock, 2000).

Purvis und Tannock (2000) bestdtigten zudem die Variabilitdt der Leistungen von Kindern
mit hyperkinetischen Storungen und die Vielzahl ungiltiger Reaktionen in einer
Wahlreaktionszeitaufgabe dieser Kinder.

Weitere Studien bestdtigten neben hohen Fehlerraten langsamere und variablere
Reaktionszeiten bei Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung
(ADHS) (u.a. Kuntsi et al., 2001; Sergeant et al., 2002).

Es ist wiinschenswert, in weiteren Studien eine reprdsentative Stichprobe an Kindern mit
Lese-Rechtschreibstorung am Wiener Determinationsgerdt zu testen. Am Wiener
Determinationsgeridt wird die Reaktion auf schnell wechselnde Reize unterschiedlicher Art
gefordert. In Ubereinstimmung mit Ergebnissen aus der Literatur (Wagner und Torgesen,

1987; Kupietz, 1990; Purvis und Tannock, 2000) ist zu erwarten, dass auch Iese-
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rechtschreibgestorte Kinder Schwierigkeiten bei der Beantwortung unterschiedlicher, schnell

wechselnder Reize haben.

VI.1.5.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2

Im Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2, einem Mal} der selektiven Aufmerksamkeit, zeigten
sich weder mit noch ohne Medikation Unterschiede zwischen den Gruppen.

In anderen Studien konnten Versuche mit Kontrollgruppen durchgefiihrt werden. Bei dem
Vergleich einer Gruppe von 29 Jungen mit Lese-Rechtschreibstorung mit einer Gruppe 28
schriftsprachlich nicht beeintrachtigter Kinder fand sich ein signifikanter Gruppenunterschied
bei der Durchfiihrung des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests d2. Die Kinder einer Lese-
Rechtschreibstorung konnten signifikant weniger Buchstaben-Zeichen-Elemente fehlerfrei
bearbeiten als die Kinder der Kontrollgruppe. (Schulte-Ko6rne, Remschmidt, Warnke, 1991)
Eine mogliche Erklirung der Schwiche der lese-rechtschreibgestorten Kinder im
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 bieten Befunde von Warnke (1990). Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung identifizierten ein definiertes graphisches Element aus einer rdumlich-
seriell angeordneten Information im Vergleich zu einer Kontrollgruppe langsamer und
seltener.

Zu anderen Ergebnissen kamen Shaywitz et al. (1995). Sie fanden ein Defizit der selektiven
Aufmerksamkeit vor allem bei Kindern mit hyperkinetischen Storungen.

In einer amerikanischen Studie war bei einem vergleichbaren Test (,,The Underlining Test*)
die Gruppe der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und einer Lese-Rechtschreibstorung
besonders beeintriachtigt ( Nigg, Hinshaw et al., 1998).

Auf Grund der divergierendenen Ergebnisse in der Literatur und der kleinen Fallzahlen in der

vorliegenden Studie sind weitreichende Schlussfolgerungen unangebracht.

VI.1.5.3. Daueraufmerksamkeit

Ebenfalls zeigte die Testung der Daueraufmerksamkeit keine Gruppenunterschiede. Die
Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung wurden nicht in ausreichendem Maf3e beziiglich ihrer
Daueraufmerksamkeit getestet; doch auch die alleinige Betrachtung der HKS-Gruppe versus
HKS/LRS-Gruppe zeigte keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Andere Untersuchungen wiesen Jungen mit Lese-Rechtschreibstdrung eine Konstanz der
Verarbeitungsleistung nach und sprechen gegen eine Storung der Daueraufmerksamkeit bei
lese-rechtschreibgestorten Kindern (Warnke, 1990). Auch Studien, die Kinder mit Lese-

Rechtschreibstorung hinsichtlich ihrer visuellen Daueraufmerksamkeit im Vergleich zu einer
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Kontrollgruppe testeten, konnten Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung keine Stérung der
visuellen Daueraufmerksamkeit nachweisen (Schulte-Korne, Remschmidt, Warnke, 1991).
Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Kupietz und Richardson (1978) iiberein. Schon
Kupietz und Richardson konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Leseleistung und der visuellen Daueraufmerksamkeit finden.

Auch Nihri und Ahonen (1995) fanden keine Unterschiede in der Aufmerksamkeitsleistung
von Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) und einer
komorbiden Lese-Rechtschreibstorung im Vergleich zu Kindern einer reinen HKS-Gruppe.
Diese Ergebnisse stimmen mit denen der vorliegenden Studie iiberein. Allerdings wird die
Aufmerksamkeitsleistung der Kinder in der Studie von Néahri und Ahonen anhand eines

standardisierten Lehrerfragebogens bewertet.

VI1.1.6.Die komorbide Gruppe

Die Testung der kognitiven Fihigkeiten von Kindern mit hyperkinetischen Stdrungen
und/oder einer Lese-Rechtschreibstorung ergab fiir die komorbide Gruppe in mehreren
Studien eine Kombination der charakteristischen Probleme der beiden Einzelgruppen.

Zum Beispiel fanden Korkman und Pesonen (1994) in der komorbiden Gruppe Probleme der
inhibitorischen Kontrolle und Probleme der phonologischen Bewusstheit.

Pennington et al. (1993) sahen eine Ahnlichkeit der kognitiven Probleme von Kindern mit
Lese-Rechtschreibstorung und Kindern mit komorbiden hyperkinetischen Stérungen bei
sprachlichen Anforderungen.

Shaywitz et al. (1995) fanden bei Kindern der komorbiden Gruppe eine fiir hyperkinetische
Storungen charakteristische Verhaltenssymptomatik und sprachliche sowie kognitive
Probleme, die denen der Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung dhnlich waren.

Purvis und Tannock (2000) fanden eine signifikante Beeintrichtigung der Kinder mit einer
Lese-Rechtschreibung und lese-rechtschreibgestdrten Kindern mit hyperkinetischen
Storungen hinsichtlich phonologischer Mafle. In der vorliegenden Studie wurden die Kinder
nicht auf ihre Leistungen in vergleichbaren phonologischen Tests untersucht. Doch die
Leistungen der Kinder mit Lese-Rechtschreibung und die Leistungen der Kinder der
komorbiden Gruppe waren im Lesen und Schreiben stark beeintrachtigt. Die Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung hatten mit Abstand die schlechtesten Noten in Deutsch.

Des Weiteren fanden Purvis und Tannock (2000) die Kinder mit hyperkinetischen Storungen

und die Kinder der komorbiden Gruppe beziiglich der Wahlreaktionszeitaufgabe und der
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inhibitorischen Kontrolle signifikant beeintrachtigt. In der vorliegenden Studie wurden am
Wiener Determinationsgerdt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
gefunden. Doch ist zu beachten, dass nur eine kleine Fallzahl an lese-rechtschreibgestorten
Kindern am Wiener Determinationsgerit getestet wurde.

In der Komorbiditit hyperkinetischer Stérungen und der Lese-Rechtschreibstdrung
begriindete negative Auswirkungen konnten sich bei der Erhebung der kognitiven Fiahigkeiten
in der vorliegenden Studie kaum eruieren lassen.

Im Schreiben waren die Ergebnisse der komorbiden Gruppe etwas schwicher als die der
reinen LRS-Gruppe.

Im Fach Deutsch war die Durchschnittsnote der Kinder mit komorbider Stérung hingegen
deutlich schlechter als die der Kinder der beiden anderen Gruppen. Im Fach Deutsch scheinen
die Unruhe, die Unaufmerksamkeit, die fehlende Konzentration mit der Schwiche im Lesen
und Schreiben einen Komplex zu bilden, der die schlechten Leistungen bedingt.

Es liegt per Definition in der Natur hyperkinetischer Storungen, dass das Verhalten
inkonstant und in den verschiedenen Situationen variabel ist. So konnen die Ergebnisse in der
Testsituation zu anderen Ergebnissen fiihren, als es in der Schule und im Alltag der Fall ist.
Ebenso lassen sich aus dieser Tatsache heraus die unterschiedlichen Ergebnisse der

verschiedenen Studien, zumindest zum Teil, erklaren.

VI1.2. Sozial-emotionaler Bereich

VI.2.1.Emotionale Storung

Die Untersuchung auf eine emotionale Stérung der Kinder ergab signifikante
Gruppenunterschiede. Konform der Annahme waren vor allem die Kinder der beiden LRS-
Gruppen (LRS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) von einer emotionalen Storung betroffen.

Das Auftreten einer emotionalen Stérung kann somit auf das Vorhandensein einer Lese-
Rechtschreibstorung zuriickgefiihrt werden.

In einer Stichprobe von 151 lese-rechtschreibgestorten Kindern bestétigte Niebergall (1987,
1995) emotionale Auffilligkeiten als eines der hiufigsten psychopathologischen
Begleitsymptome, wobei vor allem Versagensingste in schulischen Leistungssituationen und
depressive Verstimmungen {iberwogen.

In einer Familienstudie von Saile, Roding und Friedrich-Loffler (1999) beschrieben Eltern

thre hyperaktiven Kinder als ihnen gegeniiber weniger interessiert, warmherzig und
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verstandnisvoll; sie sprachen von einer emotionalen Distanz, die Eltern unauffilliger Kinder
nicht beschrieben. Diese Feststellung ist kompatibel mit den Ergebnissen von Mattejat und
Scholz (1994), die bei psychiatrischen Patienten im Jugendalter mit expansiver Symptomatik
im Vergleich zu Patienten mit internalisierender Symptomatik eine Verminderung der
emotionalen Verbundenheit fanden. Die geringe emotionale Verbundenheit ist
moglicherweise ein  Selbstschutz, der Kinder mit expansiven beziehungsweise
hyperkinetischen Symptomen vor eigenen emotionalen Stérungen schiitzt, indem sie sich von
Gefiihlen distanzieren.

Shaywitz et al. (1995) fanden vor allem in einer Gruppe von Kindern mit hyperkinetischen
Storungen und komorbider Lese-Rechtschreibstorung emotionale Probleme. Die komorbide
Gruppe unterschied sich in ihrer Studie sowohl von der Gruppe der Kinder mit
hyperkinetischen Storungen als auch von der Gruppe der lese-rechtschreibgestorten Kinder.
Die Auswertung basierte auf dem Elternurteil (in Form des ,,Yale Children’s Inventory*).
Dopfner wies auch Kindern mit hyperkinetischen Storungen emotionale Auffalligkeiten nach.
In einer seiner Studien hatten iiber 60 % der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen laut
Elternurteil emotionale Auffilligkeiten, wie zum Beispiel Angst, Depressivitit, sozialen
Riickzug oder somatische Storungen (Dopfner, 1996; Dopfner, Lehmkuhl, 1998).

Die Ergebnisse von Purvis und Tannock (2000) stimmen mit denen der vorliegenden Studie
iiberein. Die Lehrer schrieben in einem standardisierten Fragebogen (Rutter B) (Rutter, 1967)
vor allem den Kindern der beiden LRS-Gruppen emotionale Stérungen zu.

Sowohl die Kinder mit hyperkinetischen Storungen als auch die Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung erleben taglich Misserfolg im Sozialen sowie in Leistungssituationen, so
dass die erhdhte Anzahl emotionaler Auffilligkeiten nicht erstaunlich ist.

Das Ausmall emotionaler Storungen steht in Wechselwirkung mit den Lernerfolgen der
Kinder. Der Lernprozess kann durch Beunruhigung gestort werden. Mangelnder Erfolg
wiederum verstdarkt emotionale Storungen. Eine positive Unterstiitzung der Kinder durch
emotional ausgeglichene Eltern kann sowohl emotionale Storungen als auch den Lernerfolg

der Kinder giinstig beeinflussen.

VI1.2.2.Gestortes Regelverhalten
Die Gruppenunterschiede fiir das Merkmal gestortes Regelverhalten waren ebenfalls
signifikant. Erwartungsgeméal zeigten vor allem Kinder mit hyperkinetischen Stérungen ein

gestortes Regelverhalten.
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In der komorbiden Gruppe scheinen die Kinder durch das zusétzliche Vorhandensein der
Lese-Rechtschreibstérung vor dem gestorten Regelverhalten ,,geschiitzt* zu sein.

Bonney (2000) untersuchte 46 Kinder im Alter zwischen sechs und elf Jahren mit
hyperkinetischem  Verhalten.  Einheitlich  zeigten sich  misslungene, frustrane
Erziehungserlebnisse bei Eltern und Lehrern. Die Kinder zeigten auf verbale Ansprachen
keine erwiinschten Reaktionen, sondern reagierten vielmehr mit motorischer Unruhe oder der
Erzeugung von Gerduschen. Infolgedessen fiihlen sich die Erziehungspersonen entwertet und
verhalten sich den Kindern gegeniiber ablehnend.

Gruppenunterschiede beziiglich eines gestorten Regelverhaltens stellten auch Lauth und
Mackowiak (2004) fest. Sie verglichen das Unterrichtsverhalten von 55 Kindern mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung mit dem von 55 Kindern ohne ADHS. Die
hyperkinetischen Kinder wiesen ein signifikant aktiveres und stdrenderes Verhalten als die
Kinder der Kontrollgruppe auf; zudem mangelte es den Kindern mit ADHS an

anforderungskonformen Verhaltensweisen.

VI1.2.3.Oppositionelles Verhalten

Wiederum signifikant waren die Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der
Untersuchung auf ein oppositionelles Verhalten der Kinder. Die Annahme, dass sich vor
allem die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen oppositionell verhalten, konnte bestitigt
werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich hyperkinetische Kinder im Vergleich zu den Kindern der
beiden anderen Untersuchungsgruppen hiufiger oppositionell verhalten. Bei den Kindern der
beiden LRS-Gruppen (LRS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) trat dieses Merkmal hingegen
vermehrt nicht auf.

Auch hier scheint das zusitzliche Vorhandensein einer Lese-Rechtschreibschstérung in der
komorbiden Gruppe einen protektiven Charakter beziiglich der Ausbildung dieses Merkmals
zu haben.

Andere Studien bestitigten oppositionelles Verhalten bei mindestens 35 % der Kinder mit
hyperkinetischen Storungen (Biederman et al., 1990; Faraone et al., 1991).

Nach einer Ubersicht verschiedener Studien sprechen Jensen et al. (1997) von
oppositionellem Verhalten und Stérungen des Sozialverhaltens bei 43-95 % der Kinder mit

hyperkinetischen Stérungen.
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Esser et al. (2000a) bestétigten den kritischen Verlauf hyperkinetischer Stérungen. In einer
unausgelesenen Stichprobe waren 25 % der im Grundschulalter hyperkinetischen Kinder im
Jugendalter delinquent, das heif3t durch einen Jugendrichter verurteilt worden (Schmidt, et al.,
1991); 40 % wechselten innerhalb von 10 Jahren von hyperkinetischen zu dissozialen
Symptomen (Esser et al., 2000a).

Doch auch Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung entwickeln oppositionelle und dissoziale
Verhaltensweisen.

In einer katamnestischen Untersuchung, in der aus einer stationdren Stichprobe von 144
verhaltensgestorten Kindern 23 % innerhalb von zwei bis zehn Jahren wegen anhaltender
gravierender Erziehungsproblemen wieder vorstellig wurden, fanden sich iiberzufillig hiufig
Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung (Klicpera, Warnke et al., 1981).

Esser und Schmidt (1993) wiesen auch Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung eine
anwachsende dissoziale Symptomatik im Alter von 8 bis 18 Jahren nach; 25 % der lese-
rechtschreibgestorten Jugendlichen waren delinquent. Jedoch zeigte sich bei diesen Kindern
im Grundschulalter eine verstarkte hyperkinetische Symptomatik, die bekanntermaBlen oft mit
dissozialen Verhaltensstorungen einhergeht (Esser et al., 1992).

In einer Langzeitstudie fanden sich hoch signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich
psychischer Auffilligkeiten bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung, einer Gruppe von
Kindern mit anderen umschriebenen Entwicklungsstdrungen, einer Gruppe normal
intelligenter Kinder ohne umschriebene Entwicklungsstéorung und einer Gruppe
minderbegabter Kinder ohne umschriebene Entwicklungsstorung. Die Kinder wurden im
Alter von 8, 13 und 18 Jahren untersucht. Zu allen drei Zeitpunkten zeigte sich in der Gruppe
der Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung der groBte Anteil an psychischen Stérungen. Der
hohe Anteil psychischer Storungen bei den lese-rechtschreibgestorten Kindern ist auf den
groBen Zuwachs dissozialer Symptomatik bei diesen Kindern zuriickzufiihren. Unter
dissozialem Verhalten wurden unter anderem Disziplinstorungen in der Schule,
Schulschwiinzen, Liigen, Stehlen, Arger mit der Polizei und gerichtlich bestrafte Delinquenz
zusammengefasst. Im Alter von 8 Jahren waren 43,2 % der Kinder mit Lese-
Rechtschreibstorung psychisch auffillig, mit 13 Jahren 44,1 % und im Alter von 18 Jahren
noch 43,4 %. (Esser und Schmidt, 1993)

Niebergall (1995) fand bei 26,5 % der Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung Dissozialitit.

Es ist anzunehmen, dass die lese-rechtschreibgestorten Kinder, die mit der Zeit ein dissoziales
Verhalten entwickeln, neben ihrer Lese-Rechtschreibstorung Symptome hyperkinetischer

Stérungen haben, die die Entwicklung des dissozialen Verhaltens begiinstigen.
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Die Prozentzahlen der lese-rechtschreibgestdrten Kinder und Jugendlichen mit dissozialen
Storungen liegen jedoch immer noch deutlich unter denen der Kinder mit hyperkinetischen
Storungen und einer dissozialen Stérung.

In einer Studie von Tirosh et al. (1998) fiihrte die Komorbiditdt von hyperkinetischen
Storungen und einer Lese-Rechtschreibstorung zu einem auffilligeren Verhalten der Kinder.
Lehrer berichteten, dass Kinder mit hyperkinetischen Storungen und komorbider Lese-
Rechtschreibstorung  hdufiger Symptome einer Verhaltensstorung und  stéirkere
Unaufmerksamkeit und Impulsivitdt zeigten als hyperkinetische Kinder ohne Lese-
Rechtschreibstérung.

Chadwick et al (1999) bestitigten die Ergebnisse von Tirosh et al. (1998): Kinder mit
hyperkinetischen Storungen und einer Lese-Rechtschreibstorung verhielten sich im Verlauf
von neun Jahren oppositioneller als Kinder mit hyperkinetischen Stérungen ohne eine Lese-
Rechtschreibstorung.

Purvis und Tannock (2000) fanden sowohl in der Gruppe der Kinder mit einer
Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivititsstorung als auch in der Gruppe der Kinder mit einer
Aufmerksamkeits-/  Hyperaktivitdtsstorung und einer Lese-Rechtschreibstérung ein
signifikant erhohteres oppositionelles Verhalten als bei Kindern ohne eine Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitdtsstorung.

Die beschriebenen Ergebnisse der vorliegenden Studie im Zusammenhang mit denen der
Literatur lassen vermuten, dass die Grundursache eines oppositionellen oder dissozialen
Verhaltens in der Natur der hyperkinetischen Storungen liegt und durch die Komorbiditdt mit

Lese-Rechtschreibstorung gegebenenfalls verschlimmert wird.

VI1.2.4. Aggressivitiit

Beziiglich des Vorhandenseins oder nicht Vorhandenseins von Aggressivitit fanden sich
signifikante Gruppenunterschiede. Konform der Annahme trat Aggressivitit besonders bei
Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung (ADHS) auf.

Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung reagieren auf Schwierigkeiten oder Probleme seltener
mit aggressivem Verhalten.

Niebergall (1995) untersuchte eine groBBere Population von Kindern mit Lese-
Rechtschreibstdrungen und stellte fest, dass 39,8 % der Kinder wegen Aggressivitit

vorgestellt wurden.
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Doch im Gegensatz dazu beschrieben in einer Studie von Dopfner (1996) fast 90 % der Eltern
ithre Kinder mit hyperkinetischen Stérungen als aggressiv oder dissozial auffillig.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie zeigten in einer Studie von
Smart, Sanson und Prior (1996) Kinder mit hyperkinetischen Stérungen mit oder ohne Lese-
Rechtschreibstorungen ein signifikant feindlich-aggressiveres Verhalten im Elternurteil als
Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung und Kinder einer Kontrollgruppe. Die Lehrer sprachen
den Kindern der komorbiden Gruppe ein signifikant feindlich-aggressiveres Verhalten zu.
Ubereinstimmend kann festgestellt werden, dass sich vor allem Kinder mit hyperkinetischen
Storungen aggressiv verhalten. Dabei treten die aggressiven Storungen vor allem im

Jugendalter in den Vordergrund (Hampel und Petermann, 2004).

VI.2.5.Mangelndes Selbstwertgefiihl

Beziiglich des Auftretens eines mangelnden Selbstwertgefiihls liel sich ein Trend erkennen.
Wie erwartet waren besonders die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung von einem
mangelnden Selbstwertgefiihl betroffen.

In beiden LRS-Gruppen (LRS-Gruppe und HKS/LRS-Gruppe) fanden sich mehr Kinder mit
mangelndem Selbstwertgefiihl als in der reinen HKS-Gruppe.

Die Kinder mit Legasthenie leiden unter ihrer Stérung sowie unter den damit verbundenen
stindigen Misserfolgserlebnissen und zweifeln an sich selbst, da selbst fleiBiges Uben nicht
immer zu einer Steigerung der Leistungen fiihrt.

Die Durchsicht der Literatur zeigt uneinheitliche Ergebnisse.

Hoza, Pelham, Milich, Pillow und McBride (1993) fanden keinen Unterschied beziiglich des
Selbstwertgefiihls von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen und einer unauffilligen
Kontrollgruppe; wohingegen die Replikation der Studie Unterschiede feststellte und Kindern
mit hyperkinetischen Stérungen ein beeintrichtigtes Selbstwertgefiihl zuschrieb (Ialongo,
Lopez, Horn, Pascoe, Greenberg, 1994).

Schoning et al. (2002) verglichen das Selbstkonzept von Kindern mit schwer ausgepréigten
hyperkinetischen Stérungen, Kindern mit einer Lese- Rechtschreibstérung und unauffilligen
Kindern. Das Selbstkonzept der Kinder wurde in einem strukturierten Interview in den
Bereichen ,,Schule®, ,,Familie* und ,,andere Kinder* erfasst. Die Kinder mit hyperkinetischen
Storungen zeigten ein eindeutig negativeres Selbstkonzept als die Kinder der beiden
Vergleichsgruppen. Unter Stimulanzientherapie verdnderte sich das Selbstkonzept der

hyperkinetischen Kinder positiv und glich sich dem der beiden anderen Gruppen an. Das
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Selbstkonzept der Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung war im Umgang mit anderen Kindern
am besten und in der Schule am schlechtesten, bei den hyperkinetischen Kindern sowohl mit
als auch ohne Medikation im familidren Bereich am schlechtesten.

Die Ergebnisse von Schoning et al. (2002) unterscheiden sich von denen der vorliegenden
Studie. Anzumerken ist, dass in der Studie von Schoning et al. (2002) in die Bewertung des
Bereiches ,,andere Kinder eingeht, ob sich die Kinder gut an Spielregeln halten konnen, sich
mit den anderen Kindern gut verstehen und oft zum Mitspielen aufgefordert werden. Dies
sind eindeutige Problembereiche eines Kindes mit hyperkinetischen Stérungen. Innerhalb der
Familie ist nachzuvollziehen, dass die Eltern oft schimpfen und ihre Kinder selten loben, da
sie selbst mit dem Verhalten ihrer Kinder iiberfordert sind. Die Auswahl der Fragen des
Interviews mag in der Studie von Schoning et al. (2002) das negativere Selbstkonzept der
Kinder mit hyperkinetischen Stérungen mitbedingt haben.

Klicpera und Gasteiger-Klicpera (1995) sahen eine pessimistische Lebenseinstellung und ein
geringes Selbstwertgefiihl als Spétfolge der Lese-Rechtschreibstorung und bestitigen somit

die Ergebnisse der vorliegenden Studie.

V1.2.6.Probleme mit Gleichaltrigen

Hoch signifikant waren die Gruppenunterschiede bei der Frage nach Problemen mit
Gleichaltrigen. Konform der Annahme traten Probleme mit Gleichaltrigen vor allem bei den
Kindern der HKS-Gruppe und den Kindern der komorbiden Gruppe auf. Die Kinder mit einer
Lese- Rechtschreibstorung hingegen hatten mehrheitlich keine Probleme mit Gleichaltrigen.
In beiden HKS-Gruppen waren die meisten der untersuchten Kinder von Problemen mit
Gleichaltrigen betroffen. In der reinen HKS-Gruppe wurde dies bei 17 von 20 Kindern
bestidtigt, in der HKS/LRS-Gruppe bei 15 von 20. In der reinen LRS-Gruppe wurden nur bei 7
von 20 Kindern Probleme mit Gleichaltrigen beschrieben.

Die Probleme mit Gleichaltrigen scheinen somit vor allem durch das Vorhandensein der
hyperkinetischen Storung begriindet zu sein. Ein maBigender FEinfluss der Lese-
Rechtschreibstorung ist an dieser Stelle in der komorbiden Gruppe nicht zu finden.

Diverse Studien belegen die Probleme hyperkinetischer Kinder in ihren Beziehungen zu
Gleichaltrigen im Grundschulalter (Pelham und Bender, 1982; Shaywitz et al., 1995).
Cunningham und Siegel (1987) bestitigen, dass die Beziehungen von Kindern mit

hyperkinetischen Stérungen zu Gleichaltrigen vermehrt von negativen Reaktionen geprigt
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sind. Kinder mit hyperkinetischen Storungen werden von Gleichaltrigen zuriickgewiesen

(National Institutes of Helth Consensus Development Conference Statement, 2000).

VI1.2.7. AuBlenseiterdasein

Unterschiede fanden sich beziiglich der Untersuchung auf das Vorhandensein versus nicht
Vorhandensein eines Auflenseiterdaseins.

Von einem Dasein als AuBlenseiter betroffen waren besonders die Kinder der HKS-Gruppe
sowie in weniger starker Ausprigung die Kinder der komorbiden Gruppe. Die Kinder mit
Lese-Rechtschreibstorung scheinen sich besser in die Gruppen zu integrieren und waren nur
zu 25 % von einem Dasein als AuBlenseiter betroffen.

Bei Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) potenzieren
sich negative Eigenschaften. Es ist gut nachvollziehbar, dass Kinder, die sowohl aggressive
als auch oppositionelle Verhaltensweisen zeigen und sich kaum an Regeln halten, Probleme
mit Gleichaltrigen schiiren und zum Auflenseiter werden.

In der Literatur wird bestdtigt, dass Kinder mit hyperkinetischen Stérungen durch
Gleichaltrige Zuriickweisung erfahren (Erhardt, Hirnshaw, 1994).

Krause, Krause und Trott (1998) sahen Stérungen im sozialen Bereich bei Patienten mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) in der mangelnden Selbstkontrolle
begriindet. Durch die Stérungen im sozialen Bereich rutschen die Patienten schnell in das

Dasein als AulB3enseiter.

VI1.2.8.Kindvater

Die Untersuchung auf das Vorkommen hyperkinetischer Storungen, einer Lese-
Rechtschreibstorung oder einer Komorbiditit der beiden Stérungen beim Kindvater lie3 einen
Trend erkennen.

Zwei Kindviter der HKS-Gruppe hatten ebenfalls hyperkinetische Storungen. In der LRS-
Gruppe hatten drei Kindviter eine Lese-Rechtschreibstorung und ein Kindvater war von
Lese-Rechtschreibstorung und hyperkinetischen Stérungen betroffen. In der komorbiden
Gruppe fanden sich vier Kindvéter mit hyperkinetischen Storungen, zwei mit Lese-
Rechtschreibstdrung und einer mit komorbider Stérung.

Vor allem in der komorbiden Gruppe fanden sich demnach Kindviéter, die ebenfalls von einer

der beiden Storungen oder sogar von beiden Stérungen betroffen waren.
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Die genetische Fixierung ist sowohl fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) als auch fiir die Lese-Rechtschreibstdrung bewiesen und wird weltweit diskutiert und
untersucht. In der komorbiden Gruppe steigt somit die Wahrscheinlichkeit, dass der Kindvater
selbst zumindest eine der beiden Stérungen aufweist.

Die Untersuchung der Kindmutter sowie der Eltern von Kindmutter und Kindvater auf das
Vorkommen hyperkinetischer Storungen, einer Lese-Rechtschreibstdrung oder beider

Storungen ergab keine nennenswerten Befunde.

VI1.2.9. Auffilligkeiten in der Vorschule

Die Annahme, dass Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung
(ADHS) bereits im Vorschulalter auffillig werden, konnte in der vorliegenden Studie
bestdtigt werden.

Dies zeigte sich sowohl in der reinen HKS-Gruppe als auch in der komorbiden Gruppe. Die
Mehrzahl der Kinder mit Legasthenie hingegen fiel im Vorschulalter nicht auf.

Wie erwartet werden Kinder mit hyperkinetischen Storungen in der Vorschule hdufiger
auffillig als Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung.

Eine bereits im Vorschulalter ausgeprigte Umtriebigkeit und motorische Unruhe ist ein
Charakteristikum von Kindern mit hyperkinetischen Storungen.

Angaben in der Literatur bestétigen, dass Kinder mit hyperkinetischen Stérungen bereits frith
auffillig werden.

Nach einer Studie von Hartsough und Lambert (1985) wurden die meisten Kinder mit
hyperkinetischen Stérungen bereits im Alter von drei Jahren auffillig, indem sie iiberaktiv
waren, sich oppositionell verhielten und nur iiber eine geringe Aufmerksamkeitsspanne
verfiigten.

Sanson et al. (1996) bestitigen die frithe Auffélligkeit von Kindern mit Verhaltensproblemen.
Der Vergleich zwischen Kindern mit Verhaltensproblemen, Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung, Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung und Verhaltensproblemen und
einer Kontrollgruppe ergab, dass die Kinder der beiden Gruppen mit Verhaltensproblemen
sehr frith auffillig werden und sich klar von den beiden Gruppen ohne Verhaltensprobleme
unterscheiden.

Pisecco et al. (2001) fanden bei Kindern mit hyperkinetischen Storungen und komorbider
Lese-Rechtschreibstorung im Vorschulalter ein signifikant auffélligeres, unkontrollierteres

Verhalten als bei Kindern mit nur einer der beiden Storungen.
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In der Literatur wird vor allem fiir Jungen, die friih hyperkinetische Stérungen aufweisen, das
Risiko verdeutlicht, Lese-Rechtschreibstdrungen zu entwickeln. Ungefdhr 25 % der Kinder
mit hyperkinetischen Stérungen zu Schulbeginn hatten nach zwei Jahren Lese-

Rechtschreibschwierigkeiten (Smart, Sanson, Prior, 1996).

VI1.2.10. Schulangst

Der Vergleich Vorhandensein versus nicht Vorhandensein von Schulangst ergab signifikante
Gruppenunterschiede.

Konform der Annahme waren vor allem die Kinder der LRS-Gruppe und der komorbiden
Gruppe von Schulangst betroffen. Bei den Kindern der HKS-Gruppe hingegen spielte
Schulangst eine geringere Rolle.

Schulangst ist somit ein Merkmal, das besonders bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung
auftritt.

Das Vorhandensein von Schulangst bei den Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung geht Hand
in Hand mit dem gehduften Auftreten eines mangelnden Selbstwertgefiihls der lese-
rechtschreibgestorten Kinder. Ein geringes Selbstwertgefiihl hindert die Kinder daran, sich in
der Schule zu behaupten. Hinzu kommen die stindigen Versagensidngste auf Grund der
ungeniigenden Leistungen im Lesen und Rechtschreiben.

Interessant ist die Feststellung, dass Kinder mit einer Angststorung und hyperkinetischen
Storungen hdufiger von Schulproblemen berichteten als Kinder mit hyperkinetischen
Storungen ohne komorbide Angststorung (Biederman et al., 1992).

Es ist die Frage zu stellen, inwieweit die Angst Ursache oder Folge der Schulprobleme ist.

Es bleibt festzustellen, ob eine Forderung der Kinder der Angstsymptomatik entgegenwirken
kann oder ob die Angst zur primdren Personlichkeit lese-rechtschreibgestorter Kinder gehort.
In der Literatur wird die erhohte Angstsymptomatik von Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung bestétigt.

Niebergall (1995) fand bei 49,7 % einer Population von Kindern mit Lese-
Rechtschreibstorung Angstsymptome.

In einem standardisierten Fragebogen (Rutter A) (Rutter, 1967) wiesen vor allem Eltern lese-
rechtschreibgestorter Kinder ihren Kindern ein iiberdngstlichen Verhalten nach (Purvis,

Tannock, 2000).
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Bei 73 Regelschiilern mit einer Lese-Rechtschreibstérung fanden sich bei Auswertung der
Child Behavior Check List mit 9,1 % besonders hiufig Angststorungen (Backer, Neuhéuser,
2003).

VI.2.11. Klassenwiederholungen

Wir erwarteten, dass Kinder mit hyperkinetischen Stérungen héufiger eine Klasse
wiederholen als Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung. Entgegen der Annahme hatten im
Alter von 8 bis 12 Jahren bereits sechs von 13 Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung eine
Klasse wiederholt. Von acht Kindern der komorbiden Gruppe hatten drei einmal eine Klasse
wiederholt, ein Kind bereits zweimal. Doch nur 2 von 13 Kindern mit hyperkinetischen
Storungen hatten bereits eine Klasse wiederholt.

Eine Lese-Rechtschreibstorung fiihrt somit haufig zu Klassenwiederholungen.

Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung sind durch ihre Schwiche im Lesen und
Rechtschreiben nicht nur im Fach Deutsch im Folgen des Unterrichts beeintrachtigt.

Die Durchsicht der Literatur bestdtigt den schlechten Schulerfolg bei Kindern mit Lese-
Rechtschreibstdrung (Schonhaut und Satz, 1984).

Bessere Aussichten fiir den spéteren schulischen Erfolg fanden sich bei Kindern mit einer
hohen Intelligenz und bei Kindern, die in einer gehobenen sozialen Schicht aufwuchsen
(Finucci, Gottfredson und Childs, 1985). Des Weiteren hingt die Langzeitentwicklung von
den individuellen MaBnahmen zur Férderung der Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung ab.

In einer prospektiven epidemiologischen Langsschnittstudie von Esser und Schmidt (1993)
ergab die Untersuchung von 32 achtjdhrigen Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung, dass
iiber ein Drittel der Untersuchungsgruppe zu diesem Zeitpunkt bereits eine Klasse wiederholt
hatte, obwohl sie durchschnittlich intelligent waren. 71 % der lese-rechtschreibgestorten
Achtjdhrigen zeigten mangelhafte und ungeniigende Schulleistungen in einem der Kernfacher.
Im Alter von 13-18 Jahren war der Schulerfolg der lese-rechtschreibgestorten Kinder mit dem
von Minderbegabten vergleichbar.

Warnke (1999) kam zu dem Ergebnis, dass 60 % der Schiiler mit Lese-Rechtschreibstérung
im Laufe ihrer Schulzeit eine Klassenstufe wiederholen.

Chadwick et al. (1999) fanden die schlechtesten Ergebnisse der Abschlusspriifung bei
Schulabgingern, die hyperkinetische Stérungen und eine Lese-Rechtschreibstorung hatten.
Die Kinder der reinen LRS-Gruppe schnitten schlechter ab als die Kinder der reinen HKS-
Gruppe.
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Der Schulerfolg der Kinder der komorbiden Gruppe war in der vorliegenden Studie nur an
einer kleinen Fallzahl zu beurteilen. Doch er weist auf ungeniigende schulische Leistungen
der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und komorbider Lese-Rechtschreibstdrung hin.
Die Ursache hierfiir wird vielschichtig sein. Anzunehmen ist eine Kombination aus der
mangelnden Unterstiitzung der Miitter, die ihren Kindern gegeniiber negativ eingestellt sind,
beim Erwerb schulischer Fertigkeiten, einer schlecht ausgeprigten Motivation in Folge der
Demoralisation, einer Folge der Unaufmerksamkeit und Impulsivitidt der Kinder, gekoppelt
mit der Beeintrdchtigung im Lesen und Schreiben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestitigen die Untersuchungen, die den Schulerfolg
von Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung skeptisch beurteilen (Esser und Schmidt, 1993,
2002).

Trotz hoher Intelligenz scheitern viele lese-rechtschreibgestorte Kinder in der Schule und nur
ein geringer Teil der Kinder besucht weiterfithrende Schulen. Eine friihzeitige, individuell

angepasste Therapie kann dem entgegenwirken.

VI.2.12. Eheprobleme

Die Ergebnisse einer prospektiven epidemiologischen Léangsschnittstudie zur Erfassung
psychischer Probleme bei Jugendlichen beschreiben, dass 40 % der Beziehungen der Eltern
von Trennung oder chronischen, heftigen Streitigkeiten belastet sind (Esser, Schmidt, 1997).
Bei der Erhebung von Eheproblemen (wie zum Beispiel Scheidung, Trennung oder
Streitigkeiten der Eltern) in der vorliegenden Studie war ein Trend erkennbar.

60% der Kinder mit hyperkinetischen Storungen waren betroffen. In den beiden anderen
Gruppen traten Eheprobleme der Kindeltern mehrheitlich nicht und ungeféhr gleichermal3en
verteilt auf.

Es stellt sich die Frage, inwieweit das Verhalten der Kinder die Ursache der Eheprobleme ist
oder ob das auffillige Verhalten der Kinder als eine Reaktion auf die Eheprobleme der Eltern
zu werten ist.

Graham und Stevenson (1985) bestétigen ein abweichendes Verhalten eines Kindes als Folge
von Eheproblemen der Eltern.

Erwachsene mit hyperkinetischen Stérungen wechseln in erhohtem Mafle ihren Arbeitsplatz
und leben in hiufig wechselnden Partnerschaften. Die erwiesene genetische Fixierung der
Erkrankung mag ein Grund dafiir sein, dass viele Patienten mit hyperkinetischen Stérungen

aus Scheidungsfamilien kommen.
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Interessant ist die Feststellung von Biederman et al. (1991), dass Kinder mit hyperkinetischen
Storungen und komorbider Angststorung hédufiger aus Elternhdusern kommen, in denen die

Eltern getrennt leben oder geschieden sind, als hyperkinetische Kinder ohne Angststérung.

VI1.2.13. Schulart

Wie im Kapitel Methoden erwéhnt, verteilten sich die Kinder der drei untersuchten Gruppen
unterschiedlich auf die Schultypen Grundschule, Hauptschule, Gymnasium und Sonderschule
(sieche Tabelle 5 Seite 60).

Esser und Schmidt (1993) beschrieben ein hoch signifikantes Ergebnis fiir den Anteil der
Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung, die im Alter von 13 Jahren, im Vergleich zu einer
Gruppe Normalbegabter ohne umschriebene Entwicklungsstérung, das Gymnasium
besuchten. Wiéhrend lediglich 3,2 % der lese-rechtschreibgestorten Kinder das Gymnasium
besuchten, waren es aus der Vergleichsgruppe der Normalbegabten 44,4 %. Der Anteil der
Gymnasiasten in der Gruppe der lese-rechtschreibgestorten Kinder war in der genannten
Studie sogar signifikant niedriger als in der Gruppe von Kindern mit anderen umschriebenen
Entwicklungsstérungen, von denen 19,1 % das Gymnasium besuchten. 54,8 % der Kinder mit
Lese-Rechtschreibstorung besuchten die Hauptschule, 16,1 % die Sonderschule. Auch im
Alter von 18 Jahren besuchten die Schiiler mit Lese-Rechtschreibstérung vor allem Haupt-
und Sonderschulen und die Anzahl der Gymnasiasten und Realschiiler lag deutlich unter
denen der Kontrollgruppe Normalbegabter ohne umschriebene Entwicklungsstorung.

Diese Ergebnisse sind aufgrund des hoheren Alters der untersuchten Kinder nicht direkt mit
denen der vorliegenden Studie zu vergleichen. Die Kinder der vorliegenden Studie besuchten
groBiteils noch die Grundschule. Aus der HKS-Gruppe besuchte erst ein Kind eine
weiterfithrende Schule. Von besonderem Interesse wire der Vergleich, ob in der HKS-Gruppe
mehr Kinder den Wechsel von der Grundschule zum Gymnasium oder zur Realschule
schaffen als in den beiden LRS-Gruppen. Die Kinder der beiden LRS-Gruppen, die die
Grundschule verlassen haben, besuchten mit einer Ausnahme alle die Hauptschule. Nur ein
lese-rechtschreibgestortes Kind besuchte das Gymnasium. Interessant ist ebenfalls die
Feststellung, dass ein Kind der HKS-Gruppe und drei Kinder der komorbiden Gruppe die
Sonderschule besuchten, jedoch kein Kind der LRS-Gruppe diesen Schultyp besuchte.

Eine aktuelle Verlaufsstudie psychischer Stérungen vom Kindes- zum Erwachsenenalter
bestdtigt die Beeintrachtigung des Schulabschlusses von Kindern, die im Alter von 13 Jahren

psychisch auffillig sind. Im Vergleich zu psychisch Unauffilligen zeigte sich bei den
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untersuchten psychisch Auffilligen eine erh6hte Anzahl an Hauptschulabschliissen sowie eine
erhohte Anzahl, die den Hauptschulabschluss nicht erlangten, neben einer erniedrigten
Fallzahl an Abschluss mit Abitur (Esser et al., 2000a).

Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung sind bis ins Erwachsenenalter hinein durch ihre
Entwicklungsstorung beeintrachtigt. Zu Beginn des Berufslebens zeigen sich eine signifikant
hohere Zahl fehlender Ausbildungen sowie Arbeitslosigkeit bei einer Gruppe von ehemals
lese-rechtschreibgestorten Kindern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe normal Begabter

(Esser et al., 2000a).

VI1.2.14. Schulabschluss der Eltern

Da die Studie retrospektiv durchgefiihrt wurde, konnte ein Teil der erhobenen Daten nicht
ausgewertet werden, da die Fallzahlen zu klein waren. So konnte zum Beispiel nicht
festgestellt werden, ob der Schulabschluss der Eltern eine Auswirkung auf die Auspriagung
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) oder einer Lese-
Rechtschreibstdrung hat.

Ein Zusammenhang des Bildungsabschlusses der Eltern und der Lese- wund
Rechtschreibleistung der Kinder wurde von Klicpera und Gasteiger-Klicpera (1993) bestatigt.
Die Eltern von Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung hatten niedrigere Schulabschliisse als
die Eltern von Kindern einer Kontrollgruppe.

Ein hoherer Bildungsstand der Eltern kann nach Meinung von Hinshaw et al. (1992) sogar
Kinder mit Verhaltensproblemen davor bewahren, Lese-Rechtschreibstérungen zu
entwickeln, da ihre Eltern ihnen eine fundiertere Erziehung, eine umfassendere Forderung und
mehr Unterstiitzung bei der Bewéltigung der schulischen Anforderungen bieten.

In einer Studie von Pennington, Grossier und Welsh (1993) wurden in einer Gruppe von
Kindern mit hyperkinetischen Stérungen und einer Lese-Rechtschreibstérung ein niedrigerer
Ausbildungsstand der Mutter und grofere Stressfaktoren im Umfeld der Kinder gefunden als
in den Gruppen der jeweiligen Einzelstérungen. Pennington, Grossier und Welsh (1993)
argumentieren, dass Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung auf Grund dieser Umweltfaktoren
hyperkinetische Stérungen entwickeln.

Einen niedrigeren Ausbildungsstand fanden auch Shaywitz et al. (1995) bei den Miittern von
Kindern mit einer Lese-Rechtschreibung und Kindern mit einer Lese-Rechtschreibung und

komorbiden hyperkinetischen Stoérungen.
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Sanson et al. (1996) bestétigten diese Ergebnisse. Sie fanden in einer Gruppe von Kindern mit
Verhaltensproblemen und einer Lese-Rechtschreibstérung die geringsten
Beschiftigungsverhiltnisse des Vaters und eine sehr niedrige Ausbildung der Mutter vor.
Daraus folgerten sie, dass eine geringe Unterstiitzung, ein geringer Zugang zu Lernmitteln
und ein geringer Ansporn zum Lernen zu Hause eine Ursache darstellen konnen, dass diese
Kinder eine Lese-Rechtschreibstdorung entwickeln. Den geringsten Bildungsstand fanden
Sanson et al. bei den Miittern der Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung. Diese Miitter werden
weniger in der Lage sein, die Lese- und Schulfertigkeiten ihrer Kinder zu fordern. Esser et al.
(2000b) konnten die Ergebnisse ebenfalls replizieren, indem sie eine signifikant erniedrigte
Schulbildung der Miitter von Kindern mit einer umschrieben Entwicklungsstorung im

Vergleich zu einer Kontrollgruppe fanden.

VI.2.15. Weitere untersuchte Merkmale ohne signifikante Gruppenunterschiede

Die Durchsicht der Literatur regte dazu an, die drei Gruppen hinsichtlich Auffilligkeiten
wiahrend der Schwangerschaft und Geburt zu vergleichen. Des Weiteren wurden die
Ergebnisse der EEG-Ableitungen und neurologischen Untersuchung ausgewertet. Doch es
fanden sich keine Gruppenunterschiede. Auch hinsichtlich einer umschriebenen
Entwicklungsstorung des  Sprechens und der Sprache, einer umschriebenen
Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen, Enuresis oder Enkopresis nach dem
fiinften Lebensjahr fanden sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ebenso lieferte die

Erhebung der Héaufigkeit von Schulwechseln keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Unter anderen wies Trott (1993) auf mogliche Kofaktoren bei der Entstehung
hyperkinetischer Stérungen hin. Zum Beispiel nannte er pra-, peri- und postnatale Traumen
und Auftilligkeiten sowie eine verzégerte motorische Entwicklung.

Untersuchungen von Esser et al. (2000a) fanden, wie in der vorliegenden Studie, keine
Hinweise auf Zusammenhidnge zwischen prd- und perinatalen Belastungen oder EEG-
Auftilligkeiten bei Kindern mit umschriebener Entwicklungsstorung im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe normal begabter Kinder.
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VI.2.16. Extroversive Storungen versus introversive Storungen - Unterschiede
zwischen Jungen und Midchen
Weiterhin interessierten die Verteilung extroversiver versus introversiver Storungen in den
drei Gruppen sowie die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen.
Die Untersuchung psychischer Probleme des Jugendalters von Esser und Schmidt (1997)
beschreibt, dass bei den psychisch gestorten Jugendlichen die expansiven
(Verhaltensstorungen) bei Jungen und die introversiven (emotionale und funktionelle)
Stérungen bei Midchen iiberwiegen.
Die Ergebnisse von Esser und Schmidt (1997) wurden in einer Studie iiber psychiatrische
Storungen von Frisk (1999) repliziert. Verhaltensstérungen fanden sich vor allem bei den
Jungen und Angststérungen und psychosomatische Stérungen besonders bei den Méadchen.
Einen besonders ungiinstigen Verlauf nahm die Entwicklung bei Jungen mit dissozialen
Storungen und bei Midchen mit emotionalen Storungen. Insgesamt war der Verlauf
dissozialer Stérungen iiber 17 Jahre ungiinstig, der Verlauf emotionaler Stérungen hingegen
war giinstig (Esser et al., 2000a).
Midchen werden vor allem durch frithkindliche Belastungen und Stressoren der Adoleszenz
beeintrachtigt, wahrend Jungen besonders im Grundschulalter vulnerabel sind, wenn sie
beispielsweise durch Schulversagen zusitzlich belastet sind (Esser et al., 2000b).
Familidre Belastungen sind als Bedingungsfaktoren fiir expansive und fiir introversive
Storungen gleichermafBen bedeutsam (Esser, Schmidt, 1997).
Bei der Untersuchung introversiver Symptome fanden Esser und Schmidt (1993) keine
signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Kindern mit Lese-Rechtschreibstérung, einer
Gruppe von Kindern mit anderen umschriebenen Entwicklungsstérungen, einer Gruppe
normal intelligenter Kinder ohne umschriebene Entwicklungsstorung und einer Gruppe
minderbegabter Kinder ohne umschriebene Entwicklungsstorung. Die introversive
Symptomatik umfasste in der Studie von Esser und Schmidt (1993) Kopf- und
Bauchschmerzen, allergische Atembeschwerden, Hypochondrie, Somatisierungstendenzen,
Kontaktstdrungen, schulphobisches Verhalten, Ein- und Durchschlafstérungen, depressive
Verstimmungen, Zwinge, Panikstérungen, allgemeine Angstlichkeit, Phobien, mutistisches
Verhalten, Suizidgefahrdung und Medikamentenmissbrauch.
Niebergall (1987) beschrieb Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung hingegen als scheu,
kontaktarm, dngstlich und als Kinder mit bedriickter Stimmungslage, die sich zuriickziehen

und ungliicklich wirken. Angst und Verstimmung iiberwogen bei den lese-
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rechtschreibgestorten Kindern externalisierende Storungen wie beispielsweise Dissozialitdt
oder Aggressivitit.

Des Weiteren wurden in einer neueren klinischen Stichprobe von 77 Regelschiilern mit einer
Lese-Rechtschreibstorung in Kongruenz zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie
signifikant mehr internalisierende als externalisierende Storungen gefunden (Bécker,
Neuhéuser, 2003).

In der vorliegenden Studie konnte bestitigt werden, dass die Kinder mit -einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im Vergleich zu den Kindern mit
einer Lese-Rechtschreibstorung vor allem extroversive Storungen zeigten. Bei den lese-
rechtschreibgestorten Kindern fanden sich insbesonders introversive Stérungen.

Die Kinder mit hyperkinetischen Storungen hatten héaufiger ein gestortes Regelverhalten, ein
oppositionelles Verhalten, waren hdufiger aggressiv, hatten 6fter Probleme mit Gleichaltrigen,
waren Auflenseiter und fielen in ihrem Verhalten bereits im Vorschulalter auf.

Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung waren durch emotionale Stérungen, ein mangelndes
Selbstwertgefiihl und Schulangst gezeichnet.

Die dngstliche, introversive Personlichkeit der Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung mag bei
der Ausbildung expansiver Storungen protektiv wirken.

Eine Beurteilung der Geschlechtswendigkeit war im Falle der vorliegenden Studie nicht zu
treffen, da es deutliche Geschlechtsunterschiede in den Gruppen gab. Die Jungen waren in der
Uberzahl; die Anzahl der untersuchten Midchen in allen drei Untersuchungsgruppen war zu
klein, um Vergleiche zwischen den Geschlechtern ziehen zu kdnnen. Insgesamt waren unter
den 60 untersuchten Kindern nur neun Médchen; sieben von ihnen waren in der LRS-Gruppe
und jeweils eines in der HKS-Gruppe und in der HKS/LRS-Gruppe.

Gemadl der nachgewiesenen Knabenwendigkeit sowohl bei hyperkinetischen Stérungen als
auch bei der Lese-Rechtschreibstorung waren in der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universitit Wiirzburg vor allem Jungen Patienten
mit einer der beiden beziehungsweise beiden Storungen. Daher war es nicht moglich, in die
Stichprobe eine vergleichbare Zahl an Jungen und Madchen aufzunehmen.

Auch in der Literatur finden sich vor allem Untersuchungen an Jungen und wenige
Informationen iiber Miadchen mit Lese-Rechtschreibstorung und/oder hyperkinetischen
Storungen. Die Mehrheit der Studien wird an Jungen durchgefiihrt, so dass die
unterschiedlichen Entwicklungswege von Jungen und Médchen nicht hinreichend genug

untersucht sind.
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Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass lese-rechtschreibgestorte Jungen auffillig werden,
weil sie zusdtzlich hyperkinetische Stérungen haben.

Fest steht, dass es insbesondere die Verhaltensauffilligkeiten sind, die die Aufmerksamkeit
auf einen Jungen mit Lese-Rechtschreibstorung und hyperkinetischen Storungen lenken und
nicht die Lese-Rechtschreibstorung an sich.

Shaywitz et al. (1990) bestdtigten ein auffdlligeres Verhalten der Jungen mit Lese-
Rechtschreibstdrung im Gegensatz zu dem der lese-rechtschreibgestorten Méadchen. Jungen
mit Lese-Rechtschreibstorung neigten zu Verhaltensproblemen und fielen dadurch den
Lehrern auf, wiahrend die Lese-Rechtschreibstorung eines Méadchens durch ihr unauffilliges
Verhalten oft tibersehen wurde.

In einer Studie von Smart et al. (1996) hatten 75 % der Jungen mit Lese-Rechtschreibstorung
Verhaltensprobleme, wéhrend 75 % der lese-rechtschreibgestdrten Maidchen keine
Verhaltensauffilligkeiten zeigten.

Auch in einer Kohortenstudie von Sanson et al. (1996) waren die Jungen in der Gruppe von
Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung mit komorbiden Verhaltensproblemen deutlich
tiberreprasentiert, wahrend die reine LRS-Gruppe hauptséchlich aus Madchen bestand. Die
Jungen zeigten bereits im Alter von 1-3 Jahren ein schwierigeres Temperament, im Alter von
3-4 Jahren ein feindlich-aggressiveres Verhalten und zwischen 5 und 6 Jahren weniger
Flexibilitdt. Die Méddchen wurden von den Lehrern als dngstlich und scheu beschrieben. Vor
allem Jungen mit schwierigem Temperament und Verhalten, schlechter Mutter-Kind-
Interaktion, niedriger erzieherischer Forderung und relativem sozialen Nachteil sind dem
Risiko ausgesetzt, frith Verhaltensprobleme und spiter Lese-Rechtschreibstorungen zu
entwickeln. Sanson et al. sind der Meinung, dass eine bessere Mutter-Kind-Interaktion und
eine grofere Forderung durch das Umfeld Kinder mit Verhaltensproblemen vor der
Entwicklung einer Lese-Rechtschreibstdrung bewahren kénnen.

Ebenso fanden Willcutt und Pennington (2000) in einer ihrer Studien externalisierende
Storungen in  Verbindung mit Lese-Rechtschreibstérung bevorzugt bei Jungen;
internalisierende Stdrungen wie zum Beispiel Angstlichkeit und Depression zeigte sich
bevorzugt bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung; innerhalb dieser Gruppe waren vor
allem die Maidchen von internalisierenden Storungen betroffen. Bei Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen iiberwogen expansive Verhaltensweisen im Vergleich zu
internalisierenden Stérungen und Jungen mit hyperkinetischen Stérungen verhielten sich

auffilliger als hyperkinetische Médchen.
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Jensen et al. (1997) schlussfolgerten aus dem Vergleich mehrerer Studien, dass 43-95 % der
hyperkinetischen Kinder expansive Verhaltensauffilligkeiten, wie beispielsweise Storungen
des Sozialverhaltens und ein oppositionelles Verhalten, hatten und 13-15 % an
internalisierenden Storungen, wie zum Beispiel Angststorungen und depressiven Stérungen,
litten.

Ein hédufigeres aggressives Verhalten bei Jungen im Vergleich zu Maéadchen mit
hyperkinetischen Stérungen wurde in mehreren Studien nachgewiesen (Ddpfner, 2002).
»2Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Kinder und Jugendliche mit
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorungen deutlich erhdhte Komorbiditétsraten
sowohl fiir externale als auch fiir internale Stérungen aufweisen. Hinzu kommt eine erhohte
Rate flir umschriebene Teilleistungsstorungen, sowohl im motorischen als auch im

sprachlichen Bereich.* (Lehmkuhl, D&pfner, 2003, S. 529)

VI.2.17. Negative Auswirkungen der Koppelung der beiden Storungen

Die vorliegende Studie bestétigte weniger die Hypothese der Phenokopie als vielmehr die
Hypothese des dtiologischen Subtyps. Die Effekte und Defizite der beiden Stdrungen
summieren oder verstdrken sich.

Eine Reihe von Ergebnissen der vorliegenden Studie beziiglich sozial-emotionaler Merkmale
bestitigte die negativen Auswirkungen der Komorbiditdt hyperkinetischer Stérungen und
einer Lese-Rechtschreibstérung.

Die Kinder der komorbiden Gruppe litten zum Beispiel hdufiger unter emotionalen Stérungen
als die Kinder der reinen LRS-Gruppe.

Das Selbstwertwertgefiihl der komorbiden Gruppe war stirker beeintrdchtigt als das der
Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung allein.

Ebenfalls litten die Kinder mit komorbider Storung haufiger unter Schulangst als die Kinder
der LRS-Gruppe dies bereits taten.

Doch die Koppelung der beiden Stérungen hatte neben negativen Auswirkungen auch
positive.

Die Kinder der reinen HKS-Gruppe waren zu 60 % AuBenseiter. Den Kindern der
komorbiden Gruppe kam der positive Einfluss der Lese-Rechtschreibstdrung zu Gute. In der
komorbiden Gruppe fanden sich mit 47 % der Kinder weniger Aullenseiter als in der reinen

HKS-Gruppe.
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Bei gestortem Regelverhalten wurde der protektive Einfluss der Lese-Rechtschreibstdrung
ebenfalls deutlich. In der komorbiden Gruppe sank die Héaufigkeit eines gestorten
Regelverhaltens fast auf das Niveau der lese-rechtschreibgestorten Kinder.

Gleiches gilt fiir die oppositionellen Verhaltensweisen. Wahrend sich in der reinen HKS-
Gruppe 89 % der Kinder oppositionell verhielten, waren es in der komorbiden Gruppe nur 40
% der Kinder.

80 % der Kinder mir hyperkinetischen Stérungen verhielten sich aggressiv. In der
komorbiden Gruppe kam es nicht, wie zu erwarten wére, zu einer Verstirkung des
aggressiven Verhaltens, sondern zu einer deutlichen Reduktion.

Ebenso wurden die Kinder der komorbiden Gruppe im Vergleich zu der reinen HKS-Gruppe
im Vorschulalter nicht hdufiger, sondern etwas seltener auffallig.

McGee et al. (1986, 1988) fanden ein Anwachsen der Verhaltensprobleme bei lese-
rechtschreibgestorten Jungen in den ersten Schuljahren. Dies steht in Einklang mit der
Hypothese, dass die Koppelung der Stoérungen negative Auswirkungen hat. Ein Grund hierfiir
mag das stdndige schulische Misserfolgserlebnis der lese-rechtschreibgestorten Kinder sein,
welches zu einer Verstirkung der Verhaltensproblematik fiihrt.

In einer Studie von Smart, Sanson und Prior (1996) wurde das Verhalten von Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen und einer Lese-Rechtschreibstérung von den Lehrern als deutlich
schwieriger beurteilt als das Verhalten von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen ohne
zusitzliche Lese-Rechtschreibstorung. Eltern und Lehrer beschrieben die Kinder mit
komorbider Storung als signifikant hyperaktiver als die Kinder der reinen HKS-Gruppe.

Das schwierigere und hyperaktivere Verhalten lie§ die Kinder der komorbiden Gruppe somit
auffilliger werden und bestdtigte wiederum die negativen Auswirkungen der Komorbiditit
der beiden Storungen.

Des Weiteren erlangte die komorbide Gruppe in der Studie von Smart, Sanson und Prior
(1996) weniger Fortschritte im Lesen und Schreiben als die reine LRS-Gruppe. Die
Verhaltensauffilligkeiten verschlimmerten somit vorbestehende Lese-Rechtschreibstérungen.
Auch die Verschlechterung der Lese-Rechtschreibleistungen durch  komorbide
Verhaltensauffilligkeiten bestétigte die negativen Auswirkungen der Koppelung der beiden
Storungen.

In einer Studie von Sanson et al. (1996) zeigten die Kinder der komorbiden Gruppe mit
Verhaltensproblemen und einer Lese-Rechtschreibstorung mehr externalisierende Storungen,

wie beispielsweise ein feindlich-aggressives Verhalten, und ein insgesamt schwierigeres
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Verhalten als die Kinder mit Verhaltensproblemen ohne eine komorbide Lese-
Rechtschreibstérung.

Auch in einer Verlaufsstudie von Chadwick et al (1999) wurde Kindern mit hyperkinetischen
Storungen und einer Lese-Rechtschreibstorung ein signifikant oppositionelleres und
dissozialeres Verhalten nachgewiesen als Kindern der Vergleichsgruppen.

Eine wechselseitige sowie eine negative Beeinflussung der beiden Stérungen untereinander
findet in der Literatur weitere Zustimmung.

Rutter und Yule (1979) waren der Meinung, dass Verhaltensprobleme wie beispielsweise
Unaufmerksamkeit, ein gestortes Regelverhalten oder ein storendes Verhalten, zu Lese-
Rechtschreibstorungen fithren, indem sie negativ auf den Lernprozess einwirken. Lese-
Rechtschreibstorungen wiederum rufen Frustration und Misserfolgserlebnisse hervor und
filhren zu Angststorungen und weiteren Verhaltensproblemen.

Verhaltensprobleme gehen Lese-Rechtschreibstorungen voraus und das Versagen im Lesen
und Rechtschreiben verstiarkt vorhandene Verhaltensprobleme (McGee et al., 1986).
Verhaltensstorungen kénnen Lese-Rechtschreibstrungen vorausgehen, sie verstirken und

unter Umstdnden verursachen (Rutter, Yule, 1970; Smart, Sanson, Prior, 1996).

VI.3. Die psychosoziale Situation

Nur wenige Studien haben bisher den Einfluss sozialer und familidrer Faktoren auf die
Entstehung von hyperkinetischen Storungen und Lese-Rechtschreibstérungen untersucht
(Hinshaw, 1992).

In der vorliegenden Studie stiitzte sich die Erfassung der psychosozialen Situation der Kinder
der drei Gruppen auf die V. und VI. Achse des multiaxialen Klassifikationsschemas fiir

psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters.

VI.3.1.V. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

VI.3.1.1. Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

In Hinsicht auf Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen waren die Unterschiede
zwischen den drei untersuchten Gruppen signifikant.

Kinder mit hyperkinetischen Storungen waren deutlich hadufiger einer Disharmonie in der

Familie zwischen Erwachsenen ausgesetzt als Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung. Uber die
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Hélfte der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen waren von einer Disharmonie in der
Familie zwischen Erwachsenen betroffen. In der komorbiden Gruppe traf es sogar 5 von 5
Kindern.

Inwieweit die Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen primér vorhanden ist oder
sekundir auf Grund der Storung des Kindes entsteht, ist bisher nicht hinreichend geklart. Es
ist denkbar, dass die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen die Disharmonie in der Familie
zwischen Erwachsenen verursachen. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist eine wechselseitige
Beeinflussung anzunehmen.

In der Eltern-Kind-Interaktion kann es vorkommen, dass ein Elternteil Handlungen des
Kindes kritisiert und bestraft, wihrend der andere das Kind in Schutz nimmt und somit dem
Ehepartner seine Durchsetzungsfahigkeit nimmt (Saile, Roding, Friedrich-Loffler, 1999). In
diesem Zusammenhang ist es mdglich, dass hieraus Konfliktpotential nicht nur in der Eltern-
Kind-Interaktion sondern auch zwischen den Ehepartnern entsteht.

Eine Verringerung des emotionalen Zusammengehorigkeitsgefithls in  Familien mit
hyperaktiven Kindern wird in der Literatur erwédhnt (Saile, Roding, Friedrich-Loffler, 1999)
und wird mit Sicherheit auf die Beziehung der Ehepartner iibertragen.

Es muss hinzugefiigt werden, dass die Fallzahl hinsichtlich dieses Merkmals sehr klein ist und
eine Interpretation nur sehr vorsichtig formuliert werden kann.

In der Literatur finden sich Hinweise auf erhdhte Raten an Disharmonie und Ehescheidungen
in Familien mit hyperkinetischen Storungen (National Institutes of Health Consensus
Development Conference Statement, 2000), die die Ergebnisse der vorliegenden Studie

stiitzen.

VI.3.1.2. Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind
Ebenfalls signifikant waren die Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich einer
feindseligen Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind.

Sowohl in der LRS-Gruppe als auch in der komorbiden Gruppe konnte dieses Merkmal in
allen Fillen verneint werden, bei zwei von vier Kindern wurde es in der HKS-Gruppe bejaht.
Die Fallzahl ist somit sehr klein und das Ergebnis ist folglich kritisch zu werten.

Sanson et al. (1996) bestitigen ein ablehnendes Verhalten von Miittern gegeniiber ihren
Kindern mit Verhaltensproblemen und einer Lese-Rechtschreibstorung. Von friithester
Kindheit an sahen die Miitter von Kindern mit Verhaltensproblemen und einer Lese-
Rechtschreibstorung ihre Kinder negativer und verbrachten weniger Zeit mit ihnen als die

Miitter einer Vergleichsgruppe.
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Die feindselige Ablehnung und Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind kann das geringe
Selbstwertgefiihl der Kinder bedingen (vgl. Krause, Krause, Trott, 1998).

Saile, Roding und Friedrich-Loffler (1999) bestitigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie.
Kinder mit hyperkinetischen Stérungen wurden von ihren Eltern seltener gelobt als
unauffillige Kinder und mussten vermehrt versteckte Kritik und Bestrafungen ertragen. In
Konfliktgesprachen in Familien mit hyperaktiven Jungen dominierten sozialemotional
negative Reaktionen wie zum Beispiel Ablehnung und Verteidigung. Positive Reaktionen in
Form von Zuneigung, Zustimmung oder Bekréftigung wurden seltener gezeigt. Das
Steuerungsverhalten der Miitter der hyperaktiven Jungen war haufiger unzweckmifBig und
tendenziell oppositionell.

In der Literatur finden sich Diskussionen iiber die Kommunikationsprobleme zwischen Eltern
und ihren hyperkinetischen Kindern. Die Eltern fiihlen sich entwertet, wenn ihr Kind ihren
Aufforderungen nicht nachkommt, und zeigen ihrem Kind gegeniiber Ablehnung; das Kind

wiederum erlebt eine Entwertung (Bonney, 2000).

VI.3.1.3. Psychische Storung oder ein abweichendes Verhalten eines Elternteils

Die Untersuchung auf eine psychische Storung oder ein abweichendes Verhalten eines
Elternteils zeigte einen Trend.

Vornehmlich waren Kinder mit hyperkinetischen Storungen betroffen, wobei die Anzahl der
zutreffenden Fille in der reinen HKS-Gruppe hoher war als in der komorbiden Gruppe.
Demgegeniiber fanden sich eine psychische Storung oder ein abweichendes Verhalten eines
Elternteils nur bei zwei von 20 Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung.

Als ein Grund fiir ein abweichendes Verhalten eines Kindes wird eine Krankheit der Mutter
gesehen (Graham, Stevenson, 1985).

Weissman et al. (1987) stellten bei Kindern depressiver Eltern eine erhohte Pravalenz von
Depressionen und Schulproblemen fest.

Depressive Miitter konnen wihrend einer depressiven Verstimmung kaum positiv auf
Initiativen ihrer Kinder reagieren oder sie ermutigen. Dies hat zur Folge, dass die Frustration
der Kinder verstarkt wird.

Owens et al. (2003) bestétigen einen besonders geringen Behandlungserfolg von Kindern mit
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung, deren Eltern oder Elternteil eine
massive depressive Symptomatik aufweisen bzw. aufweist.

Die Hypothese einer moglichen Verbindung zwischen hyperkinetischen Stérungen, einer

Lese-Rechtschreibstorung und einer Depression auf Chromosom 6 ist zu betrachten,
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nachdem auf Chromosom 6p ein Genort liegt, der sowohl hyperkinetische Storungen als auch
eine Lese-Rechtschreibstorung verursachen kann (Willcutt et al., 2002), und auf Chromosom
6 ebenso eine Verankerung eines gestorten zerebralen Serotoninstoffwechsels und somit die

mogliche Ursache einer Depression gefunden wurde (Lappalainen et al., 1995).

VI1.3.1.4. Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der
Familie

Bei der Untersuchung des Punktes psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder

Behinderung in der Familie war ein Trend zu erkennen.

Die Kinder konnten in allen drei Gruppen vollstindig eingestuft werden. Lediglich in der

reinen HKS-Gruppe konnte das Merkmal bei zwei Kindern bestitigt werden.

Instabilitit und chronische physische als auch psychische Krankheiten eines

Familienmitgliedes werden als Risikofaktoren fiir ein abweichendes Verhalten eines Kindes

gesehen (Schiff, Kalter, 1975).

Esser, Schmidt und Woerner (1990) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen der

Anzahl belastender Lebensereignisse wie auch der Verdnderung chronischer familidrer

Belastungsfaktoren mit der Pathogenese und dem Verlauf psychischer Stérungen im

Schulalter. Die Aufmerksamkeitsstorung, die Impulsivitidt und die Hyperaktivitidt werden oft

erst in Zeiten vermehrter Belastung der Familie oder bei kritischen Lebensereignissen zum

Problem und begiinstigen dysfunktionale familidre Prozesse (Saile, 1997).

Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie konnen

somit durchaus eine intrafamilidre Konfliktentstehung und eine hyperkinetische Symptomatik

eines Kindes begiinstigen.

Andere Studien bestdtigen die enge Korrelation zwischen belastenden Lebensereignissen und

der Auspriagung der Storungssymptomatik von Kindern. Kinder mit hyperkinetischen

Storungen und Angststorungen haben mehr belastende Lebensereignisse erlebt als Kinder mit

hyperkinetischen Storungen ohne zusdtzliche Angststorung (Jensen et al., 1993; Tannock,

1994).

VI1.3.1.5. Erziehung in einer Institution
Signifikant waren die Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Erziehung in einer

Institution.
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Wiederum lagen in allen drei Gruppen Ergebnisse fiir je 20 Kinder vor. In einer Institution
wurden demnach 25 % der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und ein einziges Kind mit
Lese-Rechtschreibstdrung erzogen.

Dies bestitigt die schwierige Erziehungssituation aufgrund des spezifischen Verhaltens der
Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS).

Auch in der Literatur wird auf die schwierige Erziehung und die hdufige Unterbringung von
Kindern mit hyperkinetischen Stérungen in einer Institution hingewiesen.

Bereits Huessy und Cohen (1976) fanden bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen nach
10 Jahren neben vermehrter Delinquenz und Schulversagen vermehrt Unterbringung in einer
Institution.

Rutter et al. (2002) und Sandberg (2002) sehen die Erziehung in einer Institution als einen
exogenen  Risikofaktor  fiir die  Entwicklung einer  Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung.

Mit Sicherheit liegt eine gegenseitige negative Beeinflussung vor. Kinder mit
hyperkinetischen Storungen werden auf Grund ihrer Verhaltensauffdlligkeiten vermehrt in
einer Institution erzogen und umgekehrt fordert die Erziechung in einer Institution die

Entwicklung und Auspriagung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung.

VI1.3.1.6. Abweichende Elternsituation

Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich bei dem Unterpunkt einer abweichenden
Elternsituation.

Abweichende Elternsituation bedeutet zum Beispiel das Aufwachsen der Kinder bei einem
alleinerziehenden Elternteil, bei Stiefeltern oder Pflegeeltern.

45 % der Kinder der reinen HKS-Gruppe waren von einer abweichenden Elternsituation
betroffen, wihrend dieses Merkmal nur fiir wenige der anderen beiden Gruppen bestétigt
wurde.

Wiederum lieBen sich die Probleme des familidren Umfeldes bevorzugt in der Gruppe der
Kinder mit hyperkinetischen Storungen finden.

Es wire interessant zu untersuchen, inwieweit sich das Verhalten der Kinder durch die
abweichende Elternsituation verstirkt oder ob es sich womdglich erst auf Grund dieser
Situation entwickelt.

Die hyperkinetischen Storungen persistieren bei bis zu 70 % bis ins Erwachsenenalter. Die
betroffenen Erwachsenen wechseln iiberdurchschnittlich hiufig ihre Partnerschaften. In der

genetischen Fixierung der Storung sehen Krause, Krause und Trott (1998) den Grund, dass
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relativ viele Patienten mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung aus

Scheidungsfamilien stammen.

VI1.3.1.7. Verlust einer liebevollen Beziehung

Fiir den Verlust einer liebevollen Beziehung war ein Trend erkennbar.

60 % der Kinder der HKS-Gruppe traf der Verlust einer liebevollen Beziehung. Im Gegensatz
dazu waren die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung sowie die Kinder der komorbiden
Gruppe mehrheitlich nicht von dem Verlust einer liebevollen Beziehung betroften.

Der Verlust einer liebevollen Beziehung mag zum grof3en Teil der Verlust des Kontaktes zu
einem Eltern- und/oder Geschwisterteil sein, der zum Beispiel durch eine Scheidung der
Eltern begriindet ist.

Auf die genetische Fixierung der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
wurde bereits hingewiesen. In der Annahme, dass zumindest ein Teil der Eltern
hyperkinetischer Kinder ebenfalls hyperkinetische Stérungen hat und eine Inkonstanz in
Beziehungen zu anderen Menschen beziehungsweise Partnern aufweist, ist es erklirbar, dass
vor allem Kinder mit hyperkinetischen Stérungen von dem Verlust einer liebevollen
Beziehung betroffen sind.

Ebenfalls ist denkbar, dass die Kinder auf Grund des Verlustes einer liebevollen Beziehung

eine hyperkinetische Symptomatik entwickeln.

VI1.3.1.8. Negativ verinderte familiire Beziehung durch neue Familienmitglieder
Beziiglich einer negativ verdnderten familiiren Beziehung durch neue Familienmitglieder
waren die Gruppenunterschiede signifikant.

Kinder mit hyperkinetischen Stérungen wurden besonders durch eine negativ verdnderte
familidre Beziehung durch neue Familienmitglieder tangiert. In der reinen HKS-Gruppe galt
dies fiir 45 % der Kinder und in der komorbiden Gruppe fiir ein Viertel. Im Vergleich dazu
traf dies nur fiir einen einzigen Fall der reinen LRS-Gruppe zu.

Eine negative Verdnderung der familidren Beziehung durch neue Familienmitglieder wird in
nicht unerheblicher Zahl durch ein Stiefelternteil entstehen. Die bereits erorterte erhdhte Rate
an Eheproblemen und Scheidungen in den Familien hyperkinetischer Kinder bedingt somit
auch die signifikant negativ verdnderte familidre Beziehung durch neue Familienmitglieder
dieser Kinder.

Das signifikante Ergebnis bestitigt auBerdem die intrafamilidre Konfliktsituation in Familien

mit hyperkinetischen Kindern, sei es, dass sie primir vorhanden ist oder sekundér entsteht.
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VI1.3.1.9. Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Ein Trend lieB sich bei Ereignissen, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren,
erkennen.

Entgegen der Annahme zeigte sich, dass sich bei keinem Kind der LRS-Gruppe Ereignisse,
die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren, finden lieBen. Fiir Einzelféille der HKS-
Gruppe und der komorbiden Guppe traf dies jedoch zu.

Ein Grund fiir die herabgesetzte Selbstachtung der Kinder der HKS-Gruppe und der
komorbiden Gruppe mag sein, dass sie Zurlickweisung erfahren, ihnen die Rolle des
Siindenbockes zugewiesen wird und sich ihre Mitmenschen wenig und ungern mit ihnen
beschaftigen.

Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung scheinen durch die Zuwendung und das
Verstindnis, die man ihnen und ihrer Entwicklungsstorung entgegenbringt, sowie durch die
besseren Beziehungen zu Gleichaltrigen weniger Ereignisse zu erleben, die zu einer
Herabsetzung ihrer Selbstachtung fiihren.

Das nachgewiesene mangelnde Selbstwertgefiihl der lese-rechtschreibgestortem Kinder ist
somit nicht durch fremdbestimmte Ereignisse verursacht, sondern entsteht in der

Selbsteinschidtzung und Selbstbeurteilung der Kinder.

VI1.3.1.10. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der
Schule oder der Arbeit

Die Untersuchung chronischer zwischenmenschlicher Belastung im Zusammenhang mit der

Schule oder der Arbeit ergab signifikante Gruppenunterschiede.

Wie angenommen litten unter einer chronischen zwischenmenschlichen Belastung im

Zusammenhang mit Schule oder Arbeit vor allem Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung. In

der reinen LRS-Gruppe traf dies zu 75 %, in der komorbiden Gruppe zu 60 % zu. In der

reinen HKS-Gruppe hingegen kam diese Art der Belastung kaum vor.

Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung sind alltédglich sowohl in der Schule als auch zu Hause

mit Aufgaben konfrontiert, deren Losungen ihnen Schwierigkeiten und Probleme bereiten.

Dies bietet Konfliktstoff und belastet die Beziechungen zu Lehrern und Eltern chronisch.

In einer Wiener Langsschnittstudie wird bestétigt, dass sich bei Kindern mit Legasthenie

hiufiger eine gestorte Eltern-Kind-Interaktion als bei schriftsprachlich normal begabten

Schiilern findet (Klicpera, 1988). Tagliche Hausaufgabenkonflikte belasten die Eltern-Kind-

Interaktion. Je dlter das Kind wird und je schwerer die schulischen Anforderungen werden,

desto weniger ist das lese-rechtschreibgestorte Kind den Aufgaben gewachsen. Die Fehler
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haufen sich stetig, worauf die Mutter umso 6fter wahrend der Hausaufgaben interveniert und
dominanter, fordernder und kritischer wird. Die Belastung und der Unmut wachsen sowohl
beim Kind als auch bei der Mutter (vgl. Warnke, Remschmidt, Niebergall, 1988).

Weindrich et al. (2000) bestitigen, dass ungiinstige Bedingungen im Umfeld des Kindes mit
Sprachproblemen und Lernschwierigkeiten assoziiert sind.

Sowohl in der Hausaufgabensituation mit legasthenen Kindern als auch bei der Erziehung von
Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung sollte es vermieden
werden, nur auf das negative Verhalten der Kinder zu reagieren. Vielmehr gilt es, das positive
Verhalten der Kinder durch operante Verstirkungsprogramme zu fordern (vgl. Lauth,

Mackowiak, 2004).

VI.3.1.11. Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen oder
Behinderungen des Kindes
Die Unterschiede zwischen den Gruppen im Falle von Ereignissen, die zur Herabsetzung der
Selbstachtung fiihren, womit belastende Lebensereignisse oder Situationen gemeint sind,
waren signifikant.
Vor allem die Kinder mit Lese-Rechtschreibstorung waren die Leidtragenden. In der
komorbiden Gruppe waren 90 % der Kinder betroffen, in der reinen LRS-Gruppe 63 %. Im
Vergleich dazu lag die Anzahl der betroffenen Kinder in der reinen HKS-Gruppe bei 45 %.
In der komorbiden Gruppe scheinen sich die Einzeleffekte der beiden Stoérungen auf die
Herabsetzung der Selbstachtung zu addieren. Im Vergleich zu der HKS-Gruppe waren
doppelt so viele Kinder betroffen.
Die Kinder der komorbiden Gruppe werden mit zwei Storungen und den daraus folgenden
belastenden Lebensereignissen und Situationen konfrontiert und belastet. Die hierin
begriindete Irritation und Uberforderung fiihren zu einer Herabsetzung der Selbstachtung.
Wechselwirkungen zwischen psychischer Stérung im Kindes- und Jugendalter und der Zahl
belastender Lebensereignisse treten insofern auf, als dass Kinder mit einer psychischen
Storung eine erhohte Zahl belastender Lebensereignisse erzeugen, welche wiederum den
Verlauf der psychischen Storung verstiarken (Allehoff, Esser, Schmidt, 1988).
Unter den psychosozialen Belastungen spielen die chronischen Stressoren eine groBere Rolle
als die akuten. Chronische Stressoren konnen jedoch zur Ursache akuter Belastungen werden.
Lebensereignisse, die durch die psychische Storung des Kindes oder familidre Missstéinde
hervorgerufen werden, beeinflussen ihrerseits die weitere Entwicklung des Kindes negativ

(Esser et al., 2000b ; Esser und Schmidt, 1997).
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Die Herabsetzung der Selbstachtung ist bei den lese-rechtschreibgestérten Kindern durch die
Auswirkungen groflen elterlichen Drucks, eine mangelnde Unterstiitzung bei den
Hausaufgaben, unangemessene Erwartungen, Reaktionen und Bestrafungen und die

Auswirkungen familidrer Konflikte bedingt (Atzesberger, 1981).

Bei den iibrigen Merkmalen, die im Rahmen der V. Achse des multiaxialen
Klassifikationsschemas fiir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters erhoben

wurden, fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

VI1.3.2. VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung

Die Auswertung der VI. Achse: Globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung ergab
einen Trend.

Die Skalenstufe der VI. Achse reicht von 0 = Hervorragende oder gute soziale Anpassung auf
allen Gebieten bis zu 8 = Braucht stindige Betreuung (24-Stunden-Versorgung).

Eine befriedigende soziale Anpassung insgesamt, aber mit vorilibergehenden oder
geringgradigen Schwierigkeiten in lediglich einem oder zwei Bereichen (Skalenstufe 1) zeigte
sich fiir 20 % der Kinder der reinen HKS-Gruppe.

Fast alle Kinder der drei Gruppen wurden auf Skalenstufe 2 eingestuft. Das heiflit, die
Mehrzahl der Kinder hatte eine leichte soziale Beeintrdchtigung mit adéquater Anpassung in
den meisten Bereichen, aber leichten Schwierigkeiten in mindestens einem oder zwei
Bereichen, wie zum Beispiel Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen, eingeschrankte
soziale Aktivititen / Interessen, Schwierigkeiten im Umgang mit den Familienmitgliedern,
ineffektive Bewdltigung von sozialen Situationen oder Problemen in den Beziehungen zu
Erwachsenen auBlerhalb der Familie. Mit 80 % der Kinder der LRS-Gruppe und 75 % der
Kinder der HKS/LRS-Gruppe wurden vor allem die Kinder mit Lese-Rechtschreibstdrung
Skalenstufe 2 zugeordnet.

Einem Viertel der Kinder der komorbiden Gruppe wurde durch Einstufung auf Skalenstufe 3
eine milige soziale Beeintrichtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen
zugeschrieben.

10 % der Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) hatten
eine deutliche soziale Beeintrachtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen, wie
beispielsweise einen ausgepriagten Mangel an Freunden oder eine Unfidhigkeit, neue soziale

Situationen zu bewiéltigen (Skalenstufe 4).
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Die Einstufung in der VI. Achse zeigte, dass die Kinder der komorbiden Gruppe die stirkste
soziale Beeintrdachtigung haben. Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung haben eine stirkere
soziale Beeintrachtigung als die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen.

Die psychosoziale Anpassung der Kinder der HKS-Gruppe variierte bis in beide Extreme
hinein. 4 Kinder der HKS-Gruppe waren Skalenstufe 1 zugeordnet, doch genauso viele waren
auf Skalenstufe 3 und 4 verteilt.

Die psychosoziale Anpassung der Kinder der komorbiden Gruppe lag ausnahmslos im

Mittelfeld bei Skalenstufe 2 und 3.

V1.3.3.Die psychosoziale Situation der Kinder der komorbiden Gruppe

Die Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) und
komorbider Lese-Rechtschreibstorung waren héufiger von einer Disharmonie in der Familie
zwischen Erwachsenen betroffen als die Kinder der beiden Gruppen mit der jeweiligen
Einzelstérung. Die Frage nach Ursache und Wirkung ist nicht geldst. Sind die Kinder Grund
fiir die Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen, ist plausibel, dass Eltern, deren
Kinder sowohl von hyperkinetischen Stérungen als auch von einer Lese-Rechtschreibstorung
betroffen sind, besonders gefordert sind und ein grofles Potential fiir die Verursachung von
Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen gegeben ist. Umgekehrt sind Kinder
durch eine Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen besonders belastet und werden
weder vor der Ausbildung hyperkinetischer Stérungen noch vor der Ausbildung einer Lese-
Rechtschreibstorung bewahrt.

Eine Herabsetzung der Selbstachtung in Folge von Verhaltensstorungen des Kindes traf
ebenfalls besonders die Kinder mit komorbider Storung. Die Kinder mit hyperkinetischen
Storungen und einer Lese-Rechtschreibstorung sind einer Vielzahl an Problemen,
Misserfolgserlebnissen und Enttduschungen ausgesetzt, so dass ein klarer Zusammenhang zu
der Herabsetzung der Selbstachtung in Folge der eigenen Stérungen besteht.

Obwohl die globale Beurteilung der psychosozialen Anpassung nur einen Trend ergab, zeigte

sich doch, dass die komorbide Gruppe sozial am stirksten beeintrachtigt ist.

Die Bedeutung der sozialen Umstinde auf die Entwicklung der Kinder bestitigen unter
anderem Ergebnisse von Hinshaw et al. (1992). Eine geringere Anzahl sozialer Nachteile
kann Kinder mit Verhaltensproblemen davor schiitzen, Lese-Rechtschreibstorungen zu

entwickeln.
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Die Entwicklung von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen und/oder einer Lese-
Rechtschreibstorung ist von dem Ausmal} aktueller und chronischer Belastungen innerhalb
der Familien und im familidren Umfeld bestimmt beziehungsweise von dem Vermodgen der
Kinder, diese belastenden Ereignisse zu verarbeiten.

Esser et al. (2000a) bestétigen den Einfluss psychosozialer Variablen bei Kindern mit einer
umschriebenen Entwicklungsstérung. Die Forschungsgruppe beschrieb sowohl eine hohe
Zahl aktueller familidrer Misssténde als auch eine hohe Anzahl belastender Lebensereignisse
in der frilhen Kindheit bei Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung im Vergleich zu Kindern
einer normal begabten Kontrollgruppe. Esser et al. (2000b) schlussfolgerten, dass
Umweltfaktoren und familidre Belastungen der friihen und spdteren Kindheit eine bedeutende
Rolle in der Genese umschriebener Entwicklungsstdorungen spielen. Eine Lese-
Rechtschreibstorung erhédlt dann einen protektiven Charakter, wenn unter giinstigen
familidren Bedingungen die Eltern den aufkommenden Problemen ihrer Kinder mit einer

besonders beschiitzenden Erziehungshaltung begegnen.
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VII. Ausblick

Die Ergebnisse und Diskussionsansétze der vorliegenden Studie regen zu weiteren Studien
und Untersuchungen an.

Eine retrospektive Studie der vorliegenden Art ist immer mit dem Makel relativ kleiner
Fallzahlen in einzelnen Merkmalen und dem Makel unterschiedlich groBler Zellenbesetzungen
behaftet. Eine Reihe von beobachteten signifikanten Ergebnissen und Trends sind somit zwar
beschreibbar aber letztendlich nicht statistisch abzusichern.

Ein typisches Problem jeder retrospektiven Studie sind die sogenannten ,,Missings®. In der
vorliegenden Studie wurde zum Beispiel nur mit wenigen lese-rechtschreibgestorten Kindern
eine Aufmerksamkeitspriifung durchgefiihrt, die Kinder mit hyperkinetischen Stérungen
wurden in ungeniigender Anzahl im Lesen und Rechtschreiben getestet. Dies hat zur Folge,
dass zum Teil Daten fehlen, um vorhandene Unterschiede zwischen den Gruppen eruieren zu
kdnnen.

Die Merkmale des sozial-emotionalen Bereiches wurden dem Arztbrief entnommen.
Moglicherweise sind manche Kinder zwar von einem der Merkmale betroffen, doch es
wurden im Arztbrief keine Angaben diesbeziiglich gemacht.

Die psychosoziale Situation der Kinder hingegen ist in den Akten gut erfasst und in fast allen
Kategorien der V. und VI. Achse konnten alle 60 Kinder eingeordnet werden.

In der vorliegenden Studie fehlt eine Kontrollgruppe. Eine prospektive Studie bietet die
Moglichkeit eine Kontrollgruppe ohne eine der beiden Stérungen zu untersuchen.

Die wiinschenswerte Differenzierung der Diagnosen und Merkmale nach Geschlecht war in
der vorliegenden Untersuchung nicht durchfiihrbar, da die Stichprobe der vorliegenden Studie
zum groBBen Teil aus Jungen bestand. Eine prospektive Studie konnte gleich gro3e Gruppen
von Jungen und Maidchen untersuchen, um Vergleiche zwischen den Geschlechtern zu
ermoglichen.

Ein Vorschlag fiir eine prospektive Studie wire zudem, die einzelnen Gruppen gezielter zu
untersuchen. Zum Beispiel konnte man die kognitiven Fidhigkeiten von Kindern mit
hyperkinetischen Storungen und/oder einer Lese-Rechtschreibstérung spezifischer erfassen,
wie dies zum Beispiel in der prospektiven Studie von Purvis und Tannock (2000) der Fall
war. Die Kinder aller drei Gruppen miissten mit einer ,,Stop-and-Go“-Aufgabe und

phonologischen Mallen getestet werden.

150



Weitere Untersuchungen sollten, mdglichst in Form einer Langzeitstudie, die sprachliche,
intellektuelle, psychische und soziale Entwicklung der Kinder vom frithen Vorschulalter an
dokumentieren und auswerten. In einer prospektiven Studie ist die Chance gegeben,

Beurteilungen der Eltern, Lehrer und der Patienten selbst ganzheitlich zu erfassen.

Die Frage nach Ursache und Wirkung beziehungsweise einer wechselseitigen Beeinflussung
der einzelnen Storungen sowie einzelner Merkmale konnte auch in der vorliegenden Studie
nicht hinreichend geklirt werden. Hierzu bedarf es weiterer Untersuchungen.

Im Verlauf dieser Studie konnte zum Beispiel nicht hinreichend geklart werden, inwieweit ein
mangelndes Selbstwertgefiihl in Verbindung mit Schulangst zu einer expansiven Reaktion
fiihrt, die sich in Form der Ausprigung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitétsstorung (ADHS) dufert.

Aus expansiven Storungen des frithen Jugendalters entstehen mit hoher Wahrscheinlichkeit
Personlichkeitsstorungen (Rey, Morris-Yates, Singh, Andrews und Stewart, 1995).

Esser et al. (1992) bestdtigten die ungilinstige Vorhersage von Kindern mit dissozialen
Storungen im Grundschulalter. 66 % von ihnen waren auch nach 10 Jahren noch psychisch
auffillig. Die Entwicklung von Grundschulkindern mit hyperkinetischen Stérungen fiihrte bei
40 % zu dissozialen Storungen, ungefahr 50 % der Kinder wurden unauffillig.

Bei emotionalen Storungen ist der Ubergang zu Persdnlichkeitsstérungen geringer (Rey,
Morris-Yates, Singh, Andrews und Stewart, 1995).

Auch Esser et al. (1992) beschrieben fiir Kinder mit einer emotionalen Stérung im
Grundschulalter eine gilinstige Prognose. Bei ungefihr 75 % der Kinder gingen die
Krankheitserscheinungen zuriick. Im Jugendalter wurden besonders ungiinstige Verldufe bei
Jungen mit dissozialen Stérungen und bei Médchen mit emotionalen Stérungen beschrieben.
In einer weiteren Studie konnte der ungiinstige Verlauf der dissozialen Stérungen des
Grundschulalters bestitigt werden. Im Alter von 25 Jahren waren immer noch sechs von elf
Untersuchungspersonen psychisch auffillig, die mit acht Jahren eine dissoziale Stérung
zeigten. Der giinstige Verlauf emotionaler Stérungen konnte ebenfalls repliziert werden. Eine
erneute Untersuchung ehemals achtjdhriger Kinder mit emotionaler Stérung ergab im Alter

von 25 Jahren eine Rate von 33 %, die weiterhin auffillig waren. (Esser et al., 2000)

Die Gefahr des Auftretens psychischer Storungen als Folge einer Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) und einer Lese-Rechtschreibstorung konnte in der
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vorliegenden Studie bestitigt werden. Infolgedessen ist zu fordern, betroffene Kinder und
Jugendliche in Zukunft in stirkerem Mafle in ambulanten und stationdren Einrichtungen
aufzufangen. Die Disposition zu einer der beiden oder gar zu beiden Storungen mag gegeben
sein, doch sie ist durch ein rechtzeitiges therapeutisches Eingreifen wie auch durch

unterstiitzende Mallnahmen seitens der Familie positiv zu beeinflussen.

Auch hinsichtlich der negativen Perspektive der spéteren Lebensanpassung sollte es ein
Anliegen sein, Kinder und Jugendliche bereits friihzeitig therapeutisch zu unterstiitzen.
Verlaufsstudien belegen, dass Kinder mit expansiven sowie mit introversiven Storungen in
ihrer beruflichen Qualifikation und weiteren Lebensbereichen hinter psychisch unauffilligen
zuriickbleiben. Besonders betroffen sind die ehemals expansiv gestorten, die vor allem durch
ein schlechtes Verhiltnis zur Familie und zu Gleichaltrigen belastet sind (Esser et al., 2000).
Der positive Effekt einer frithen Intervention seitens der Eltern konnte in verschiedenen
Studien belegt werden. Es wird beschrieben, dass Eltern ihre Kinder durch eine stressfreie
familidre Situation und beschiitzendes Verhalten vor weiteren Stressfaktoren und somit vor
der Entwicklung psychischer beziehungsweise emotionaler Stérungen bewahren konnen
(Esser, Schmidt und Blanz, 1993).

Wiinschenswert ist insbesondere eine enge Zusammenarbeit mit den Schulen, sowohl bei
Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) als auch bei
Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung. In der Schule bemiihen sich die Kinder um gute
Leistungen, die sie jedoch aufgrund ihrer Stérung nicht in der von ihnen erhofften Art und
Weise erbringen konnen. Die stindige Uberforderung der betroffenen Kinder fithrt zu einem
Kreislauf der Probleme zwischen Lehrern, Eltern und Mitschiilern. Daher ist neben der
Integration der Eltern und der Familie auch eine Integration der Lehrer in die mdglichst
individuell auf das betroffene Kind abgestimmten TherapiemaBnahmen zu fordern (Warnke

und Niebergall, 1997).
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VIII. Zusammenfassung

Die retrospektive Datenanalyse dreier Gruppen a 20 Kinder im Alter von 8-12 Jahren mit
hyperkinetischen Stérungen und/oder einer Lese-Rechtschreibstorung der Klinik und
Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universitit Wiirzburg
ergab die nachfolgenden Ergebnisse. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie finden sich in

der Literatur wieder.

VIIIL.1.Kognitive Fihigkeiten

Im kognitiven Bereich fanden sich wenige Unterschiede zwischen den Gruppen. Nachteile
ergaben sich aus der Tatsache heraus, dass die Studie retrospektiv durchgefiihrt wurde und die

Fallzahlen daher teils sehr klein waren.

VIII.2.Sozial-emotionaler Bereich

Fiir den sozial-emotionalen Bereich fanden sich plausible Ergebnisse.

Den Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) waren
vermehrt expansive Verhaltensweisen nachzuweisen wie zum Beispiel ein gestortes
Regelverhalten, oppositionelles Verhalten, Aggressivitidt, Probleme mit Gleichaltrigen,
Einzelgéngerdasein oder Auffilligkeiten in der Vorschule.

Bei den Kindern mit Lese-Rechtschreibstorung fanden sich vielmehr introversive Merkmale
wie beispielsweise eine emotionale Storung, ein mangelndes Selbstwertgefithl oder

Schulangst.

VIIIL.3.Psychosoziale Situation

Die Auswertung des Psychosozialen Bereiches der Kinder mittels Achse V und VI des
multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
ergab eine Belastung der Kinder mit hyperkinetischen Storungen vor allem durch eine
abweichende Elternsituation und eine negativ verdnderte familidre Beziehung durch neue
Familienmitglieder. Die Kinder mit Lese-Rechtschreibstérung waren besonders betroffen von
einer chronischen zwischenmenschlichen Belastung in Zusammenhang mit der Schule sowie

von der Herabsetzung der Selbstachtung.
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