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2.1 Umschriebene Entwicklungsstorungen

Zu den umschriebenen bzw. spezifischen Entwicklungsstérungen werden
nach der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen der WHO (ICD-
10) umschriebene Stérungen des Sprechens und der Sprache (F8o), umschrie-
bene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81), umschriebene
Storungen motorischer Funktionen (F82) und kombinierte umschriebene Ent-
wicklungsstérungen (F83) gerechnet (WHO 2005). Fiir alle Entwicklungsstérungen
gilt, dass die entsprechende Funktion primar betroffen und im Gegensatz zu
anderen Krankheitsbildern der Verlauf stetig ist, ohne dass Phasen einer plétz-
lichen Verbesserung oder Verschlechterung zu beobachten sind. Charakteris-
tisch ist zudem eine familidre Hiufung und Jungen sind 6fter als Mddchen
betroffen. Auch Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen zeigen
deutliche Lernfortschritte, die allerdings in den betroffenen Funktionen lang-
samer ausfallen als dies bei unauffillig entwickelten Kindern der Fall ist.
Nach der ICD-10 sind umschriebene Sprech- und Sprachentwicklungsstorungen da-
durch gekennzeichnet, dass bei einem altersgerechten Kommunikationsbe-
diirfnis die Sprech- bzw. Sprachfertigkeiten eines Kindes aufderhalb der Varia-
tionsbreite der Norm liegen und bekannte Erkrankungen oder Stérungen nicht
Ursache der Behinderung des Spracherwerbs sind. Sprachstérungen bedingt
durch eine Intelligenzminderung, eine hirnorganische Erkrankung, eine Hor-
storung, durch emotionale oder andere psychiatrische Erkrankungen, durch
falsche Sprachvorbilder oder durch eine unzureichende Anregung durch die
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Umwelt werden nicht zu den umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen
gerechnet.

Umschriebene Sprech- und Sprachentwicklungsstérungen werden einge-
teilt in Artikulationsstérungen sowie expressive und rezeptive Sprachstérun-
gen. Artikulationsstérungen (Lautbildungsstorung, Stammeln, Dyslalie) ge-
hen im Gegensatz zu Sprachstérungen nicht gehduft mit einem ADHS oder
anderen psychischen Stérungen einher und bleiben deshalb im Folgenden
unberiicksichtigt. Expressive Sprachentwicklungsstérungen (F8o.1) sind da-
durch gekennzeichnet, dass die Sprachproduktion auflerhalb der Norm liegt,
wahrend das Sprachverstindnis allenfalls geringfiigig beeintrachtigt ist. Bei
der rezeptiven Form (F80.2) hingegen finden sich deutliche Defizite im Be-
reich des Sprachverstindnisses meist verbunden mit solchen in der Sprach-
produktion. Bei beiden Subtypen sind zusdtzliche Lautbildungsstérungen die
Regel.

Die Symptomatik einer Sprachentwicklungsstérung ist vom Alter des Kin-
des abhidngig. Manche Kinder fallen bereits im Sduglingsalter durch ein ver-
mindertes Lallen auf. Im zweiten Lebensjahr sind ein verspdtetes Erlernen der
ersten Worter und eine verzogerte Entwicklung des aktiven und passiven Wort-
schatzes charakteristisch. Im dritten Lebensjahr stehen eine verminderte Au-
Rerungslange und ein weitgehendes Fehlen syntaktischer Strukturen im Mit-
telpunkt der sprachlichen Auffalligkeiten. Im Kindergarten- und Vorschulalter
haben die Kinder besondere Schwierigkeiten bei der Bildung und dem Ver-
stindnis grammatischer Wortformen und Satzstrukturen. Im Schulalter wird
die Spontansprache weitgehend fehlerfrei. Die Kinder sprechen in einfachen
und kurzen Sitzen und vermeiden kompliziertere grammatische Strukturen.
Probleme werden erst bei héheren Anforderungen deutlich. Den Kindern fallt
es schwer, Geschichten folgerichtig zu erzdhlen, {ibertragene Bedeutungen
und Mehrdeutigkeiten zu verstehen und sich schriftlich kohdrent mitzutei-
len. Diese Schwierigkeiten bleiben oft bis ins Erwachsenenalter hinein be-
stehen, werden aber erst bei besonderen Anforderungen oder einer gezielten
Uberpriifung deutlich. Weitere haufig zu beobachtende Sprachauffilligkeiten
sind ein geringer Wortschatz sowie Wortfindungs- und Lautbildungsstérun-
gen. Viele Kinder, bei denen auch noch im Einschulungsalter eine Sprachent-
wicklungsstérung nachweisbar ist, haben im Schulalter eine Lese-Recht-
schreibstérung.

Die klinische Bedeutung von Sprachentwicklungsstérungen ergibt sich aus
langfristigen Auswirkungen auf die sozialen Entwicklungschancen und die
Personlichkeitsentwicklung. Sind Sprachstérungen noch im Vorschulalter zu
beobachten, dann ist mit einer Wahrscheinlichkeit von 70-80 % mit Sprach-
auffalligkeiten bis ins Jugend- und Erwachsenenalter hinein zu rechnen. Zu-
satzlich beeintrachtigen eine Lese-Rechtschreibstorung (50-80 %), abfallende
IQ-Werte (ca. 25%) und emotionale bzw. Verhaltensstérungen (ca. 50 %) die
Entwicklungschancen dieser Kinder. Insgesamt ist die Prognose bei einer Ar-
tikulationsstérung am besten und bei einer rezeptiven Sprachstérung am
schlechtesten (Ubersicht v. Suchodoletz 2004).
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Lese-Rechtschreibstirungen werden in der ICD-10 zu den umschriebenen Ent-
wicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten gerechnet. Zu dieser Kategorie
zdhlen weiterhin die isolierte Rechtschreibstérung und die Rechenstérung.
Am hiufigsten und ausfiihrlichsten untersucht ist die Lese-Rechtschreibsto-
rung, auf die im Folgenden schwerpunktmafig eingegangen werden soll.

Die Lese-Rechtschreibstorung (F81.0) wird definiert als umschriebene Beein-
traichtigung der Entwicklung der Lese- und in der Regel damit verbunden der
Rechtschreibfihigkeiten, die nicht durch eine Intelligenzminderung, unzurei-
chende Lernbedingungen, unkorrigierte Seh- oder Hérstérungen, ausgepragte
neurologische Defizite oder emotionale Storungen bedingt ist. Bei der isolierten
Rechtschreibstérung (F81.1) fehlen Hinweise auf eine Leseschwiche.

Im Mittelpunkt der Symptomatik stehen Schwierigkeiten beim Erwerb des
Lesens und der Rechtschreibung. Den Kindern fillt es zu Beginn des Deutsch-
unterrichtes schwer, das Alphabet zu erlernen und Buchstaben korrekt zu be-
nennen. Spater unterlaufen ihnen beim Lesen zahlreiche Fehler. Sie lassen
Buchstaben und Wortteile aus, verdrehen Teile des Wortes, ersetzen Worter
oder Wortteile und fiigen neue hinzu. Die Kinder lesen extrem langsam, ver-
lieren die Zeile und die Betonung entspricht nicht der Phrasenstruktur des
Satzes. Das Leseverstdndnis ist eingeschrankt, sodass die Kinder das Gelesene
nicht wiedergeben kénnen.

Vergleichbare Fehler treten bei der Rechtschreibung auf. Anfangs sind es
Auslassungen, Einfiigungen, Verdrehungen sowie Reihenfolgeumstellungen
von Buchstaben und Wortteilen bis zu Wortentstellungen, spater dann eine
Nichtbeachtung von Rechtschreibregeln, wie Fehler in der Grof- und Klein-
schreibung oder Dehnungsfehler. Verstofie gegen eine lautgetreue Schreib-
weise werden als Phonemfehler, solche gegen eine regelhafte Abweichung
von der lautgetreuen Schreibweise als Regelfehler und solche gegen Abwei-
chungen von Rechtschreibregeln als Speicherfehler bezeichnet.

Die klinische Relevanz einer Lese-Rechtschreibstérung ergibt sich nicht
nur daraus, dass Lese- und Rechtschreibprobleme bis ins Erwachsenenalter
hinein persistieren konnen, sondern insbesondere aus den sekundaren Aus-
wirkungen auf die Entwicklung der Personlichkeit und auf die Chancen in
Schule und Beruf. Einschrankungen der sozialen Prognose sind Folge der Be-
eintrichtigung des Schulerfolgs. Viele LRS-Kinder verlassen vorzeitig die Schu-
le und selbst bei guter Intelligenz (IQ >112) legen nur 10 % das Abitur ab (Streh-
low 2004). Der Schulerfolg der LRS-Kinder entspricht somit nicht ihren allge-
meinen intellektuellen Fihigkeiten, sondern ist vergleichbar mit dem von
minderbegabten Regelschiilern (Esser 1991). Als Folge fehlender oder niedriger
Schulabschliisse schlieflen nur 50 % der LRS-Kinder eine Berufs- und lediglich
1% eine akademische Ausbildung ab (Maughan 1995).

Die ICD-10 definiert umschriebene Entwicklungsstarungen der motorischen Funktio-
nen (F82) als eine schwerwiegende Beeintrichtigung der Entwicklung der mo-
torischen Koordinationsfahigkeit, die nicht allein durch eine Intelligenzmin-
derung oder eine angeborene oder erworbene neurologische Stérung erklarbar
und nicht direkte Auswirkung von Seh- oder Hérstérungen ist. Die Stérung
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ist nach der ICD-10 dadurch charakterisiert, dass die motorische Koordina-
tionsfahigkeit des Kindes bei fein- oder grobmotorischen Anforderungen deut-
lich unterhalb des Niveaus liegt, das nach dem Alter und der allgemeinen
Intelligenz zu erwarten ware. Das Muster der motorischen Beeintrachtigung
variiert und ist altersabhdngig. Die Kinder wirken insgesamt unbeholfen und
erwerben verzogert Laufen, Hiipfen und Schwimmen. Sie erlernen nur miih-
sam Schuhe binden, Treppen steigen, Dreirad oder Fahrrad fahren und sind
ungeschickt beim Werfen und Fangen von Bdllen. Die Kinder stolpern und
fallen oft, zeichnen ungeschickt und lassen Sachen haufig zu Boden fallen.
Ihr Schriftbild ist krakelig und schlecht leserlich.

Psychische Auffilligkeiten und eine Komorbiditdt mit ADHS sind vorwie-
gend bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen und/oder Lese-Recht-
schreibstérungen genauer untersucht worden, weshalb sich die folgenden
Ausfiihrungen auf diese beiden Stérungsbilder konzentrieren.

2.2 Psychische Auffalligkeiten bei umschriebenen
Entwicklungsstérungen

Haufigkeit und Art

Psychische Auffilligkeiten wurden bei sprachentwicklungsgestorten Kindern viel-
fach beschrieben. Die Haufigkeit wird mit 30 bis 50 % angegeben. In einer
eigenen Studie beurteilten die Miitter von 209 sprachauffilligen Vorschul-
kindern das Verhalten ihrer Kinder mit dem Verhaltensfragebogen (E-F) von
Meyer-Probst (1983). Bei 44 % der Kinder lag der Cesamtwert im auffilligen
Bereich (s. Abb. 1). ADHS und soziale Anpassungsstorungen standen im Vor-
dergrund. Haufig wurde zusitzlich iiber emotionale Stérungen berichtet
(s. AbD. 2).

BeiJugendlichen und Erwachsenen mit Sprachentwicklungsstérungen im
Kindesalter wurden Schwichen beim Erkennen von Emotionen und beim L§-
sen sozialer Probleme beschrieben (Bishop 1997; Cohen & Horodezky 1998).
Insgesamt ist das Risiko psychiatrischer Auffdlligkeiten bei sprachentwick-
lungsgestérten Kindern etwa 4- bis 5-mal so grof wie bei Kindern ohne Ent-
wicklungsbesonderheiten (Beitchman et al. 1990; Noterdaeme & Amorosa
1998). Eine Beziehung zwischen der Schwere der Sprachstérung und dem Aus-
pragungsgrad der Verhaltensauffalligkeiten wurde nicht beobachtet (Benasich
et al. 1993; v. Suchodoletz & Keiner 1998).

Eine Verbindung zwischen Sprachentwicklungsstérung und spaterem dis-
sozialem Verhalten legen Untersuchungen bei obdachlosen Jugendlichen, bei
Jugendlichen mit Schuleschwinzen, bei Gefingnisinsassen und bei vorbe-
straften Frauen nahe, bei denen eine Hiufung von Sprachentwicklungssto-
rungen in der Anamnese gefunden wurde. Allerdings scheinen diese nicht
unmittelbar ein Risiko fiir dissoziales Verhalten im Jugend- und jungen Er-
wachsenenalter darzustellen. Eine antisoziale Fehlentwicklung wurde nur bei
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einer Kombination mit psychosozialen Risiken (niedriger sozioékonomischer
Status, sehr junge Mutter, miitterliche Depression u.a.) beobachtet (Naylor
etal. 1994).
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Abb. 1 Haufigkeit von Verhaltensauffalligkeiten bei sprachgestdrten Vorschulkindern (n = 209)
nach Einschatzung der Miitter (Verhaltensfragebogen E-F von Meyer-Probst)

50 9 W CWert<1
W CWert1-2
C-Wert 2-3
40
13
30 A

%

20 16

10 A

motorische soziale Erziehbarkeit emotionale
Unruhe Anpassung Labilitat

Abb. 2 Haufigkeit einzelner Verhaltensauffalligkeiten bei sprachgestorten Vorschulkindern
(n'=209) nach Einschatzung der Miitter (Verhaltensfragebogen E-F von Meyer-Probst)

Die Prognose hinsichtlich der langfristigen psychischen Entwicklung war bei
Jungen deutlich schlechter als bei Mddchen. Im frithen Erwachsenenalter
wurde bei Mdnnern antisoziales Verhalten 10-mal haufiger als bei Frauen re-
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gistriert, wahrend Angststorungen bei beiden Geschlechtern etwa gleich hdu-
fig festzustellen waren (26 bzw. 28 %). Im Gegensatz zu antisozialem Verhalten
wurde keine signifikante Erh6hung von Substanzmissbrauch beobachtet. Ju-
gendliche Abhdngige mit einer Sprachentwicklungsstérung zeigten jedoch
eine hohere Komorbiditit mit psychiatrischen Auffdlligkeiten (insbesondere
antisoziale Personlichkeits- und internalisierende Stérungen) und einen ge-
ringeren Crad an sozialer Anpassung als solche ohne Sprachprobleme (Beit-
chman et al. 1999).

Besonders ungiinstige Verldufe hinsichtlich des Kommunikations- und So-
zialverhaltens konnen bei Kindern mit ungewohnlich ausgeprigten Sprach-
entwicklungsstérungen auftreten. Mawhood et al. (2000) beschrieben bei ei-
nigen dieser Kinder im jungen Erwachsenenalter ein autismusdhnliches Ver-
halten. Auch noch im mittleren Erwachsenenalter waren sie hinsichtlich so-
zialer Kompetenz und Einfithlungsvermégen sowohl den Probanden der
Kontrollgruppe als auch ihren Geschwisterkindern unterlegen. Auch iiber das
Auftreten von schizo-affektiven Erkrankungen im Erwachsenenalter wurde
berichtet.

Sprachstérungen scheinen aber nicht auf direktem Weg zu psychischen
Fehlentwicklungen zu fithren. Pfadmodelle auf der Grundlage der Ergebnisse
einer grof? angelegten neuseeldndischen Longitudinalstudie, in welcher die
Entwicklung der Kinder bis zum 18. Lebensjahr verfolgt wurde, sprechen da-
fiir, dass die Wirkungen von Sprachstérungen auf das Verhalten {iber Lese-
Rechtschreibprobleme, geringe verbale Selbstregulation, Aufmerksamkeits-
storung und Schulversagen gefolgt von niedrigem Ausbildungsstand vermit-
telt werden. Nicht die Sprachstérung selbst, sondern die Lesefdhigkeit zu
Schulbeginn erwies sich als Pradiktor fiir spitere Verhaltensbesonderheiten
und umgekehrt beeinflusste antisoziales Verhalten die spatere Lesefdhigkeit
(Fergusson & Lynskey 1997).

Dass psychische Auffdlligkeiten, insbesondere eine ADHS-Symptomatik,
bei LRS-Kindern haufiger als bei Kindern ohne Schulprobleme anzutreffen
sind, ist seit Langem bekannt (Hinshaw 1992). Vielen LRS-Kindern fillt es
schwer, sich auf Aufgaben zu konzentrieren und sie sind durch Storreize
leicht ablenkbar. Sie sind zappelig, erscheinen innerlich unausgeglichen
und das Stillsitzen fillt ihnen schwer. Manche Kinder neigen zu verstarkten
Trotzreaktionen, Wutanfdllen und aggressivem Verhalten. Eine LRS wird
auch als Risiko fiir delinquente Fehlentwicklungen angesehen. Immer wie-
der beschrieben wurden Leistungsdngste, iiberempfindliche Reaktionen bei
Kritik und eine Neigung zu Verstimmungszustinden. Viele LRS-Kinder ent-
wickeln Schulunlust und Schulangst. Bei Leistungsanforderungen zeigen
sie wenig Selbstvertrauen. ,,Das kann ich nicht® ist eine hdufige Antwort
und bei ersten Schwierigkeiten resignieren sie oder bitten um Unterstiit-
zung. Im Zusammenhang mit schulischen Anforderungen wird tiber Ubel-
keit, Bauchschmerzen oder Erbrechen geklagt. Die Kinder geben Kopf-
schmerzen an und neigen zu Schlafstérungen. Ein sekundires Einndssen
kann auftreten. Die Vielfdltigkeit psychischer Auffilligkeiten bei LRS-Kin-
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dern wird aus einer Studie von Goldston et al., (2007) deutlich. Diese Arbeits-
gruppe verglich die Haufigkeit psychiatrischer Stérungen bei 15-jdhrigen
lese-rechtschreibgestérten Jugendlichen mit einer gleichaltrigen Kontroll-
gruppe (s. Abb. 3).
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Abb. 3 Haufigkeit psychiatrischer Stérungen bei 15-jahrigen lese-rechtschreibgestorten
Jugendlichen im Vergleich zu einer unauffalligen Kontrollgruppe (n = 94 pro Gruppe)
nach Goldston et al. (2007)

Eine Haufung eines ADHS wird bei LRS-Kindern immer wieder beschrieben
und umgekehrt wird bei Kindern mit einem hyperkinetischen Syndrom ge-
hauft eine LRS festgestellt. Stérungen des Sozialverhaltens bis hin zu disso-
zialen Verhaltensweisen (Liigen, Stehlen, aggressives Verhalten) werden bei
etwa 25 % der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einer LRS angege-
ben (Esser 1991). Leseprobleme im Alter von g Jahren erwiesen sich als Pra-
diktor fiir spatere Verhaltensstérungen (Williams & McGee 1994). Von einigen
Autoren wird die Legasthenie als wesentliche Ursache einer kriminellen Ent-
wicklung angesehen. Ob Probleme beim Schriftspracherwerb aber tatsich-
lich zu delinquentem Verhalten fiithren, ist umstritten. Cornwall & Bawden
(1992) kamen aufgrund einer Ubersicht der relevanten Literatur zu dem Er-
gebnis, dass dissoziales Verhalten schlechte Schulleistungen - insbesondere
bei sprachlichen Anforderungen - zur Folge hat, aber nicht umgekehrt.
Schlechte Leser mit schwacher Intelligenz zeigen im frithen Schulalter ver-
mehrt aggressives Verhalten und Delinquenz in der Pubertit sowie schlech-
tere Schulleistungen als vom IQ zu erwarten wiren. Hingegen wurde bei
schlechten Lesern mit guter Intelligenz, also Kindern mit einer umschrie-
benen LRS, eine Hiaufung antisozialen Verhaltens nicht belegt.

Uber die Haufigkeit abnormer Angste und depressiver Verstimmungen (emo-
tionale Stérungen) liegen widerspriichliche Angaben vor. In klinischen Stich-
proben wurden bei Kindern mit einer LRS gehduft depressive Storungen be-
schrieben (Willcutt & Pennington 2000), wahrend in epidemiologischen Stu-
dien vermehrt Angststérungen, nicht aber depressive Storungen beobachtet
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wurden (Carroll et al. 2005). Unter den Angststérungen stehen soziale Angste
ganz im Vordergrund (Goldston et al. 2007). In der Kurpfalzstudie wurden bei
LRS-Kindern im frithen Schulalter verstarkt Angste und psychosomatische Sym-
ptome beobachtet (Esser 1991). Von anderen Autoren wurden im spéteren Schul-
alter ein niedriges Selbstwertgefithl und eine Erth6hung des allgemeinen Angst-
pegels beschrieben. Eine erhéhte Selbstmordrate wird immer wieder erwdhnt,
ist aber nicht belegt. Diese psychischen Stérungen sind aber nicht LRS-spezi-
fisch. Ahnliche Entwicklungen in Richtung einer emotionalen Verunsicherung
werden auch bei Jugendlichen mit allgemeinen Lernstérungen beobachtet.

Ursachen psychischer Auffalligkeiten

Um die Frage zu kldren, ob emotionale und Verhaltensbesonderheiten bei Kin-
dern mit umschriebenen Entwicklungsstérungen priméar bestehen oder ob sie
sich erst als Folge der Kommunikations- bzw. Schulprobleme herausbilden,
wurde die psychische Entwicklung betroffener Kinder iiber den Verlauf meh-
rerer Jahre beobachtet. In diesen Langsschnittstudien wurde davon ausgegan-
gen, dass von der Entwicklungsstérung unabhangig auftretende psychische
Storungen (Komorbiditat) iiber die Jahre weitgehend stabil bleiben, wahrend
psychoreaktiv bedingte psychische Auffalligkeiten (sekundére Neurotisierung)
eine deutliche Zunahme zeigen.

Die Arbeitsgruppe um Beitchman (2001) verfolgte die psychische Entwick-
lung sprach- und sprechgestérter Kinder vom 5. bis zum 19. Lebensjahr. Das
Verhalten von 77 Kindern mit Sprachentwicklungs- und 38 mit umschriebenen
Artikulationsstérungen wurde im Verlauf mit dem von 129 unauffillig entwi-
ckelten Kindern verglichen. Bei den sprachentwicklungsgestorten Kindern
zeigte sich eine kontinuierliche Zunahme psychiatrischer Auffilligkeiten. Im
jungen Erwachsenenalter lag bei ihnen die Rate psychischer Stérungen mit
40% doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe. Insbesondere Angststdrungen
(27 % gegeniiber 8 %) und antisoziale Personlichkeitsstérungen (20 % gegeniiber
8%) wurden deutlich haufiger angetroffen. Kinder mit umschriebenen Arti-
kulationsstérungen hingegen zeigten keine Erhéhung der Anzahl psychia-
trischer Diagnosen. Wenn psychische Auffilligkeiten bestanden, dann traten
sie in der Regel in Kombination auf. Die Art der Komorbiditdt unterschied sich
zwischen den CGruppen nicht.

Hinsichtlich der Angststérungen wurde in allen drei Gruppen in dhnlicher
Weise eine Zunahme bis zum 8. Lebensjahr beobachtet. Danach blieb die Hiu-
figkeit in der Kontrollgruppe auf etwa dem gleichen Niveau bestehen, wih-
rend bei den Kindern mit Sprech- und Sprachstérungen ein weiterer Anstieg
eintrat. Bei Kindern mit umschriebenen Artikulationsstorungen wurde etwa
mitdem11. Lebensjahr ein Plateau erreicht, wihrend in der Gruppe der sprach-
entwicklungsgestorten Kinder eine kontinuierliche Zunahme bis zum Ende
des Beobachtungszeitraumes mit 19 Jahren nachzuweisen war. Unter den
Angststérungen traten vorrangig soziale Phobien auf. Aber auch Platzangst
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und andere einfache Phobien waren in der Cruppe der Sprachgestérten ver-
mehrt anzutreffen.

Vergleichbare Entwicklungen wurden bei Kindern mit einer Lese-Recht-
schreibstérung beschrieben. In einer Studie von Gasteiger-Klicpera et al. (2006)
wurde das Verhalten von Kindern mit und ohne LRS vom Ende der Kindergar-
tenzeit bis zum Ende der 4. Klasse beobachtet. Die Verhaltenseinschitzung
erfolgte einerseits durch Kindergdrtnerinnen bzw. Lehrerinnen und anderer-
seits durch andere Kinder der Gruppe. Die Ergebnisse demonstrieren sehr klar,
dass hyperkinetisches und aggressives Verhalten bei Kindern mit einer LRS be-
reits im Kindergartenalter vermehrt zu beobachten ist, im Laufe der Jahre aber
kaum zunimmt. Im Gegensatz dazu unterscheiden sich lese-rechtschreibge-
storte und andere Kinder hinsichtlich Sozialkontakt und prosozialem Verhalten
anfangs kaum. Ende der 4. Klasse hingegen fallen die LRS-Kinder durch eine
vermehrte Zuriickgezogenheit und ein geringeres prosoziales Verhalten auf.

Die bisherigen Erfahrungen sprechen somit dafiir, dass bei Kindern mit
umschriebenen Entwicklungsstérungen hyperkinetisches und oppositionelles
Verhalten eher als zusitzliche, von der Entwicklungsstéorung unabhingige
Auffilligkeiten (Komorbiditit) aufzufassen sind, wiahrend sich soziale Angs-
te erst als Folge der Entwicklungsstorung im Laufe der Zeit entwickeln.

Als Ursache fiir die hdufige Komorbiditit von LRS und ADHS werden gene-
tische Faktoren angesehen. Zwillingsstudien sprechen dafiir, dass bei einem
gleichzeitigen Vorkommen von Entwicklungsstérung und ADHS eine gene-
tische Disposition sowohl fiir die Entwicklungs- als auch die hyperkinetische
Stérung vorliegt.

Hintergriinde der Zunahme internalisierender Stérungen und insbesonde-
re sozialer Angste sind zum einen immer wiederkehrende Misserfolgserleb-
nisse und zum anderen Stigmatisierungsprozesse, die in den letzten Jahren
zunehmende Aufmerksamkeit gefunden haben. Aus der soziologischen Lite-
ratur ist bekannt, dass fiir das Ausmafd von Stigmatisierung Sichtbarkeit einer
Normabweichung und der Grad der Beeintrachtigung der Kommunikations-
fahigkeit von entscheidender Bedeutung sind. Ist der Verlauf des Interaktions-
prozesses schwer vorhersehbar, so fithrt dies zu einer Verunsicherung der Part-
ner, wodurch Ablehnung und Ausgrenzung provoziert werden. Knox und Con-
ti-Ramsden (2003) gingen der Frage nach, welchen sozialen Rang sprachge-
storte Kinder in der Gruppe Gleichaltriger einnehmen. Mittels Fragebogen
erfassten sie bei 100 sprachentwicklungsgestorten 11-jahrigen Kindern, ob
diese sich in der Cruppe als ,,Priigelknabe* erleben. Die sprachgestorten Kin-
der gaben gegentiiber denen der Kontrollgruppe 3-mal so hdufig (36 zu12%) an,
dass sie von ihren Klassenkameraden terrorisiert und schikaniert werden.
Ahnlich wird bei lese-rechtschreibgestérten Kindern sowohl nach dem Ein-
druck der Lehrerinnen als auch nach dem Erleben der Klassenkameraden im
Laufe der Grundschulzeit eine zunehmende Viktimisierung dieser Kinder be-
obachtet (Gasteiger-Klicpera et al. 2006).

Wie haufig Stigmatisierung von Eltern sprachgestorter Kinder in den Be-
reichen Kindergruppen, Familie und weiterem Umfeld wahrgenommen wird,
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untersuchten wir mittels Elternfragebogen. Von 386 Eltern gaben etwa 50 %
an, negative Reaktionen des Umfeldes gegeniiber ihrem Kind aufgrund der
Entwicklungsauffilligkeiten zu beobachten. Uber herabsetzendes Verhalten
und Ausgrenzung wurde am haufigsten in Kindergruppen, aber auch in der
eigenen Familie berichtet. Auch die Eltern selbst fiihlten sich hadufig in den
Stigmatisierungsprozess einbezogen (Suchodoletz & Machery 2006). Als ein
wesentlicher, das Ausmaf von Stigmatisierung beeinflussender Faktor hat
sich in unserer Untersuchung das Verhalten der Kinder erwiesen. Der Score
fiir auffilliges Sozialverhalten korrelierte hoch signifikant sowohl mit dem
Stigma-Score der Kinder als auch mit dem der Eltern. Aus der Bullying-For-
schung ist bekannt, dass Kinder mit einem ADHS, mit Stérungen des Sozial-
verhaltens oder einem Asperger Syndrom nicht nur hiufig andere Kinder
drangsalieren, sondern auch ein erhohtes Risiko tragen, selbst Opfer von Bul-
lying zu werden (Spitczok von Brisinski 2005). Wie negativ sich insbesondere
Verhaltensabweichungen im sozialen Kontext auswirken, geht auch daraus
hervor, dass in der Schule der soziale Status von Kindern mit Verhaltens-
stérungen noch niedriger ist als der von Kindern mit kérperlichen oder Sinnes-
beeintrachtigungen (Dumbke et al. 1993).

Aber nicht nur selbst wahrgenommene Verhaltensabweichungen, sondern
schon alleine deren Erwartung kann Anlass zu Diskriminierung sein. Milich
et al. (1992) beobachteten den Interaktionsprozess zwischen Paaren von Kin-
dern, die einander nicht kannten. Einigen Kindern wurde gesagt, dass ihr
Interaktionspartner Verhaltensprobleme hitte. In diesen Fillen wurde das als
verhaltensgestort bezeichnete Kind weniger freundlich behandelt und selte-
ner ins Spiel einbezogen als Kinder, deren Interaktionspartner diese Informa-
tion nicht erhalten hatten. Die betroffenen Kinder spiirten die Ablehnung und
verstirkten wiederum durch ihr eigenes Verhalten die negativen Reak-
tionen.

Sozialer Riickzug und das Gefiihl, abgelehnt zu werden, kann aber auch
Folge von Selbststigmatisierung sein. Betroffene befiirchten negative Reak-
tionen, werten Auflerungen anderer iibermisstrauisch und vermeiden deshalb
den Umgang mit denjenigen, von denen sie Ausgrenzung erwarten. Allerdings
korreliert die Erwartung von Ablehnung nicht unbedingt mit den tatsiach-
lichen Einstellungen des Umfeldes. In einer Studie von Norvilitis et al. (2002)
zeigte sich, dass Miitter von Kindern mit einem ADHS davon ausgehen, dass
andere Miitter negativ gegeniiber hyperkinetischen Kindern eingestellt sind.
Eine Befragung von Miittern unauffillig entwickelter Kinder ergab jedoch,
dass dies haufig gar nicht der Fall ist und somit Befiirchtungen betroffener
Eltern nicht immer begriindet sind.

Die Haufigkeit der Einbeziehung von Eltern entwicklungsauffilliger Kinder
in den Stigmatisierungsprozess erkldrt sich insbesondere daraus, dass Eltern
nicht selten fiir Entwicklungsverzogerungen oder Verhaltensauffilligkeiten
ihrer Kinder als verantwortlich angesehen werden. Ihnen wird ein unzurei-
chendes familidres Engagement und Inkompetenz bei der Erziehung vorge-
worfen. Wie in der soziologischen Forschung gezeigt werden konnte, werden
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unter auffilligen Personen insbesondere diejenigen von anderen abgelehnt
und ausgegrenzt, denen eine eigene Verantwortung fiir die Stérung zuge-
schrieben wird (Cloerkes 2000). Crandall u. Moriarty (1995) untersuchten das
Ausmalf? sozialer Ablehnung bei Patienten mit unterschiedlichen Krankheits-
bildern. Als entscheidender Faktor erwies sich neben der Schwere des St6-
rungsbildes der Grad der angenommenen eigenen Verantwortlichkeit fiir die
Erkrankung.

Eine Entwicklungsverzogerung stellt nicht nur fiir das betroffene Kind,
sondern auch auf das Umfeld einen Belastungsfaktor dar. Wie eine Befragung
von Miittern von 138 sprachgestorten Kindern ergeben hat, sehen diese nicht
nur bei sich selbst, sondern auch bei anderen Familienangehérigen deutliche
Belastungsreaktionen als Folge der Entwicklungsstérung eines ihrer Kinder
(s. Abb. 4). Die Miitter machen sich Sorgen um die Zukunft ihres Kindes und
viele empfinden Niedergeschlagenheit und Enttauschung, gelegentlich aber
auch aggressive Cefiihle aufgrund der Entwicklungsbesonderheiten ihres Kin-
des (s. Abb. 5). Derartige im Rahmen eines Bewaltigungsprozesses iiblichen
Angste und emotionalen Reaktionen sollten bei Beratungsgesprachen unbe-
dingt thematisiert werden (Limm & Suchodoletz 1998).

13%
g 23%
25%
23%
29% 41%
Miitter [] keine Vater
leichte
Il mittlere
11% M starke 16%
23%
32%
25%
4%
7% 34k
32%
Geschwister Kind selbst

Abb. 4 Belastung einzelner Familienmitglieder durch eine Sprachentwicklungsstorung
des Kindes (Angaben der Miitter, n = 138)
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15%
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54%
21%
71%
Enttauschung aggressive Gefiihle

Abb.5 Angste und Empfindungen von Miittern sprachentwicklungsgestorter Kinder (n = 138)

2.3 Medikamentose Therapie

Vielfache Versuche wurden unternommen, die Lernfihigkeit von Kindern mit
Entwicklungsstérungen, insbesondere von Kindern mit einer LRS, zu verbes-
sern. Der Verordnung von Medikamenten liegt der Gedanke zugrunde, dass
es sich bei Entwicklungsstérungen um eine hirnorganisch bedingte Leistungs-
minderung handelt. Die Medikation soll zu einer allgemeinen Verbesserung
der geistigen Fihigkeiten und damit verbunden der Lernfdahigkeit beim Laut-
und Schriftspracherwerb fithren. Bei LRS-Kindern wurden bislang insbeson-
dere Psychostimulanzien, Nootropika und Tranquilizer auf ihre Wirksamkeit
hin tberpriift.

Die Wirkung von Methylphenidat, als Hauptvertreter der Gruppe der Psycho-
stimulanzien, wurde in den 1980er Jahren mehrfach bei LRS-Kindern tiberpriift.
Es konnten nur geringe bzw. keine relevanten Verbesserungen der Leseleistun-
gen von LRS-Kindern nachgewiesen werden (Gittelman et al. 1083; Aman & Wer-
1y 1982). Die Lese-Rechtschreibstérung zdhlt deshalb auch nicht zu den Indika-
tionen von Psychostimulanzien (AACAP 2002). Im Cegensatz zu Kindern mit
einer reinen Lese-Rechtschreibstérung ist beim Vorliegen eines hyperkineti-
schen Syndroms die Behandlung mit Methylphenidat dufRerst effektiv. In iiber
160 Doppelblindstudien mit insgesamt etwa 5000 Kindern konnte nachgewie-

18



2.3 Medikamentose Therapie

sen werden, dass sich Methylphenidat bei 70-80 % der hyperkinetischen Kinder
positiv auf die Lernfahigkeit und das Verhalten auswirkt. Da eine hyperkine-
tische Storung bei vielen Kindern mit Entwicklungsstérungen als zusitzliche
Symptomatik nachweisbar ist, kann die Verordnung von Psychostimulanzien
auch bei entwicklungsgestérten Kindern sinnvoll sein (Dykman & Ackerman
1991). In einer Ubersichtsarbeit kommen Beitchman & Young (1997) zu dem Er-
gebnis, dass Methylphenidat bei LRS-Kindern mit einem Aufmerksambkeits-
mangelsyndrom die Lesefdhigkeit verbessert und die Kinder in die Lage ver-
setzt, im Unterricht konzentrierter mitzuarbeiten und Aufgaben zu beenden.

Zu den Nootropika werden Medikamente gerechnet, die durch eine Verbes-
serung des Hirnstoffwechsels positive Auswirkungen auf Gedidchtnis, Kon-
zentrations- und Lernfihigkeit ausiiben sollen. Sie werden insbesondere bei
chronischen hirnorganischen Erkrankungen und in der Rehabilitationsphase
nach Schadel-Hirn-Traumen, Schlaganfall und anderen hirnorganisch be-
dingten Leistungsminderungen eingesetzt. Unter der Vorstellung, dass Ent-
wicklungsstérungen hirnorganisch erklidrbare Lernschwichen darstellen,
kommen Nootropika auch bei Entwicklungsstorungen zum Einsatz. Das am
hiufigsten verwendete Nootropikum ist Piracetam.

In den 1980er Jahren wurde der Frage der Wirksamkeit von Nootropika bei
der Behandlung einer Lese-Rechtschreibstérung in mehreren Studien nach-
gegangen. Im deutschsprachigen Raum wurde meines Wissens in jiingster
Zeit nur eine Arbeit publiziert, die zu dem Ergebnis kam, dass sich Lese- und
Rechtschreibleistungen sowie die Fahigkeit zur sprachlichen Informations-
verarbeitung unter Piracetam verbessern (HaRler & Tilch 1996). Da diese Studie
aber offen angelegt war und eine Kontrollgruppe fehlte, ist deren Aussagefa-
higkeit begrenzt. Doppelblindstudien aus dem angloamerikanischen Raum
zeigten widerspriichliche Resultate. Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafiir,
dass Nootropika zu einer Erhohung der Lesegeschwindigkeit, nicht aber zu
einer Verbesserung von Leseverstindnis oder einer Verminderung von Lese-
und Rechtschreibfehlern fithren. Eine Ubersicht iiber kontrollierte Piracetam-
Studien mit Doppelblinddesign, die insgesamt etwa 750 Kinder einschlossen,
stellten Wilsher-Colin & Taylor (1994) zusammen. Da unter Piracetam relevan-
te Nebenwirkungen nicht zu befiirchten sind, kommen die Autoren trotz der
geringen positiven Effekte auf die Lesefdhigkeit zu dem Schluss, dass ein Ein-
satz des Medikaments bei Kindern mit einer LRS gerechtfertigt sei.

Die Hauptindikationen fiir Tranquilizer sind akute und chronische Angstzu-
stinde. Behandlungsversuche mit Tranquilizern gehen von der Annahme aus,
dass die Lese-Rechtschreibstérung Ausdruck einer Lernblockade infolge von
Versagensangst beim Lesen und Schreiben sei. Unter den Tranquilizern ist
Diazepam das Standardprdparat. Tranquilizer erwiesen sich aber nach den
wenigen vorliegenden Erfahrungen bei Kindern mit einer Lese-Rechtschreib-
storung als unwirksam (Aman & Werry 1982).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in mehreren gut kontrollierten
Studien nachgewiesen werden konnte, dass sich die Lese-Geschwindigkeit bei
LRS-Kindern durch Medikamente verbessern lisst. Lese- und Rechtschreib-
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fehler und das Leseverstindnis hingegen sind medikamentds bislang kaum
zu beeinflussen. Da die Effekte aber insgesamt gering sind, ist die Verordnung
von Medikamenten bei einer isolierten Lese-Rechtschreibstérung nicht an-
gebracht (Warnke et al. 2007). Wenn jedoch bei einem LRS-Kind gleichzeitig
ein ADHS besteht, wie dies relativ haufig der Fall ist, dann kann eine Einnah-
me von Methylphenidat durchaus hilfreich sein. Hyperkinetische Kinder wer-
den unter Psychostimulanzien meist wesentlich konzentrierter, lernfahiger
und weniger verhaltensauffdllig, so dass erst durch die Pharmakotherapie die
Voraussetzungen fiir Lernfortschritte geschatfen werden. Wie durch kontrol-
lierte Studien gezeigt wurde, sprechen LRS-Kinder mit einem ADHS genauso
gut wie andere hyperkinetische Kinder auf eine Methylphenidat-Gabe an.

Hinsichtlich einer Behandlung mit Nootropika (z. B. Piracetam) liegen
mehrere kontrollierte Studien vor. Diese belegen, dass unter Nootropika eine
Erhéhung der Lesegeschwindigkeit eintritt, wiahrend sich Lesefehler, Lese-
verstandnis und Rechtschreibfahigkeit kaum verdndern. Die Wirkung auf die
Lesegeschwindigkeit ist am ehesten auf das aktivierende Potenzial von Medi-
kamenten dieser Gruppe zuriickzufiihren. Eine echte Steigerung der Lernfa-
higkeit im Schriftsprachbereich ist jedoch nicht zu erreichen. Die Wirksam-
keit von Nootropika ist allerdings auch bei anderen Hirnerkrankungen eher
gering bzw. zweifelhaft. Eine kritische Ubersicht zu Arzneimittelwirkungen
kommt deshalb zu dem Fazit: , Fiir Nootropika gibt es keine Indikation (trans-
parenz-telegramm 1990/91).

Uber die Wirksamkeit von Benzodiazepinen und anderen Medikamenten
in der LRS-Therapie liegen nur wenige Mitteilungen vor, die keine Hinweise
darauf liefern, dass sich die Lese- und Rechtschreibfihigkeit nennenswert
verbessern ldsst.

Eine effektive medikamentdse Behandlung von umschriebenen Entwick-
lungsstérungen ist somit bislang nicht bekannt. Eine medikamentdse Thera-
pie entwicklungsauffilliger Kinder ist nur dann indiziert, wenn dies aufgrund
zusdtzlicher psychischer Stérungen erforderlich wird.
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