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3 Hintergrund

3.1 Definition 

Nach ICD 10 der WHO ist die LRS definiert als Diskrepanz zwischen der Lese- bzw. Rechtschreibleistung in Bezug auf die Alters- bzw. Klassennorm auf der einen und in Bezug auf das allg. Intelligenzniveau auf der anderen Seite. Die Lese- Rechtschreibstörung kann nach unterschiedlichen Gesichtspunkten in Untergruppen eingeteilt werden. Z.B. nach Schweregrad, nach Art der Fehler nach Kombination mit lautsprachlichen Defiziten usw. Da sich diese Untergruppen jedoch nicht hinsichtlich Ursache, Verlauf oder ansprechen auf eine spezifische Förderung voneinander unterscheiden, haben sich derartige Einteilungen bislang nicht bewährt.  

3.1.1 Begriffsverwirrung 

Die Definition der LRS ist geprägt von Begriffsverwirrungen. Die begriffliche Unterscheidung von LRS und Legasthenie ist keinesfalls einheitlich. Selbst in der aktuellen Literatur zur LRS  werden verschiedene Begriffe häufig synonym verwendet. Als Synonyme für Legasthenie werden im deutschen Sprachgebrauch die Begriffe Lese-Rechtschreibstörung (LRS) und Lese-Rechtschreibschwäche (ebenfalls LRS) am häufigsten verwendet, im angloamerikanischen Schrifttum findet man die Bezeichnung „Dyslexia“. Im angelsächsischen Gebiet wie auch in Ländern mit romanischen Sprachen werden sie durch die beiden Bezeichnungen Dyslexie und Dysorthographie abgedeckt. Als Grundlage unserer Arbeit diente die Definition der WHO (ICD 10) die zwischen einer Lese-Rechtschreibstörung (ICD 10 F 81.0) und der isolierten Rechtschreibstörung (ICD 10 F 81.1) unterscheidet. Wir haben beide Diagnosen als Einschlusskriterium zugelassen, da unsere Testung nur den Rechtschreibaspekt erfasst und somit beide Gruppen einschließt. Die sehr umfangreiche Definition findet sich im genauen Wortlaut im Anhang.

Trotz des Bestehens dieser Definition seitens der WHO mussten wir eingangs auf die Begriffsverwirrung eingehen, da die gesamte Literaturrecherche vor dem Hintergrund zu sehen ist,  dass diese Definition keine einheitliche Anwendung findet.

Da viele wichtige Artikel zum Thema in Englisch veröffentlicht wurden waren wir ständig mit dem Begriff Dyslexia konfrontiert, in den Artikeln selbst wurde dann aber in aller Regel v.a. auf den Aspekt der Leseleistung eingegangen.

Wir gehen davon aus dass die Begriffe Dyslexia, Legasthenie und LRS synonym verwendet werden. Um die Quellen möglichst korrekt zu zitieren bleiben wir bei den in den jeweiligen Artikeln verwendeten Begriffe, also Dyslexie (Dyslexia) bei englischen Quellen und Legasthenie oder LRS bei den deutschen Quellen.

3.2.1 Vorkommen und Häufigkeit

LRS ist ein weltweit vorkommendes Phänomen. Es wird allgemein angenommen dass LRS häufiger bei Männern vorkommt (von 2:3  bis 4:5, abhängig von der Studie) mit deutlicher familiärer Häufung (1). Prävalenzschätzungen über LRS für den deutschsprachigen Raum liegen kaum vor. Weinschenk et al 1968 gehen von 7,6 % Betroffenen aus (2). Esser fand unter Anwendung der ICD Forschungskriterien in einer Stichprobe von 216 Kindern 3,7 Lese-Rechtschreibstörungen (3).

Im englischsprachigen Raum wird von Prävalenzen von 4-8 % für die Lesestörung ausgegangen (4,5). Lernstörungen (learning disabilitys) im Allgemeinen betreffen auf unterschiedlichen Gebieten (s.u.) 10-20 % der Bevölkerung (abhängig von einer mehr oder weniger strengen Definition) (1).

Kinder mit diesem Problem haben gehäuft assoziierte Defizite in verwandten Bereichen wie Dysphasie, Dysgraphie, Dyskalkulie, Dyspraxie, Dyschronie (betrifft zeitliche Orientierung), Haltungsinstabilität, Entwicklungsbedingtes rechts-Hemisphären Syndrom und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom(ADS und ADHS-Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätssyndrom) (6,7,8,9,10).

Neben den multiplen möglichen Interrelationen und Assoziationen teilen alle diese Entwicklungssyndrome als relative Spezifizität die Tatsache dass die allgemeine Intelligenz intakt ist. Es zeigt sich ein normaler oder überdurchschnittlicher nonverbaler IQ.

Diese Abweichung von verbalem und „performance“ IQ ist ein gutes Argument für einen Entwicklungsdefekt betreffend einen oder verschiedene Hirnfunktionskreise, oder Module die spezialisiert sind auf verschiedene Aspekte kognitiver Funktion. Solch eine Komorbidität unterstellt auch einen gemeinsamen Ursprung, entweder genetisch oder pränatale Umwelteinflüsse oder beides (1)
3.2 Ätiologie

3.2.1 Historischer Abriss

Die Legasthenieforschung kann bis ins 19. Jahrhundert. zurückverfolgt werden. 1877 beschrieb der Neurologe Kussmaul (11) das Phänomen der Wortblindheit. Die beschriebene Störung beschränkte sich auf das Wahrnehmen von Symbolen. Oswald Berkhan (12) publizierte 1885 erstmals über die „Störung der Schriftsprache“. 

Er beschränkte sich in seiner Beobachtung auf die schriftsprachlichen Probleme und bezog die Lesefähigkeit in seine Untersuchungen nicht mit ein. Er betonte auch den Nutzen sonderpädagogischer Maßnahmen. Diese sollten es ermöglichen, die Störung zu bessern oder sogar zu beseitigen. Berkhan spricht von einer „partiellen Idiotie“.

Die Bemerkung das LRS einen neurologischen Ursprung hat war erstmalig und unabhängig voneinander um die Jahrhundertwende des 19. Jahrhunderts von dem schottischen Ophtalmologen James Hinshelwood (13) und dem britischen Arzt Pringle Morgen (14) formuliert worden, die beide die Ähnlichkeit von bestimmten Symptomen von LRS Kindern oder Jugendlichen mit dem neurologischen Syndrom der „visual word blindness“ (visuelle Wort-Blindheit) beschrieben. Der französischen Neurologe Jules Dejerine (15) berichtete 1891 als Erster, dass Schäden der linken inferior parieto-occipital Region, (bei Erwachsenen) in einer spezifisch mehr oder weniger ausgeprägten Trennung von lesen und schreiben resultieren. Er nahm an, dass diese Region vor allem der angular gyrus eine besondere Rolle spielt in der optischen Verarbeitung von Buchstaben.

Diese frühen Autoren schlossen daraus dass diese Störung von Lesen und Schreiben ihrer jungen LRS Patienten verursacht sein könnte durch eine fehlerhafte Entwicklung derselben Parietalregion, die bei erwachsenen Alexie Patienten verletzt waren (10).

Dennoch blieben diese Spekulationen unbestätigt bis zur ersten Beschreibung des Gehirns eines dyslektischen Jungen durch Drake 1968 (17). Pathologische Untersuchungen zeigten eine Reihe von Gehirnentwicklungsstörungen im kortikalen Gyrus der linken inferioren Parietalregion. Einschließlich Ektopien in der äußeren (molekularen) Kortikalschicht Diese Muster kortikaler Anomalien sind zentrales Element in den Beschreibungen jüngerer Studien und in pathophysiologischen Hypothesen die seither aufgestellt wurden.

Eine andere Linie neurologischer Spekulationen folgte der ursprünglichen Beobachtung das Dyslexie- Kinder eine verminderte oder inadäquate Hemispherenlateralisierung speziell für Sprache haben.

Der amerikanische Neurologe Samuel Orton (18,19) gilt als Gründungsvater der inzwischen verbreiteten atypischen Lateralisationstheorie bei Dyslexie. Insbesondere eine Idee die Orton vertrat und später von Gschwind übernommen wurde war, die Lateralisierung der Sprachfunktion in die linke Hemisphäre sei bei Dyslektikern verzögert, so dass die Sprachvoraussetzungen für das Lesenlernen sich nicht normal entwickeln können.

Diese Theorie war der Ursprung von einer großen Zahl von experimentellen Studien v.a. solche die lateralisierte Gehirnstimulation wie dichotisches Hören anwendeten (20,21).

Der Begriff der Legasthenie wurde 1916 vom ungarischen Arzt Paul Ranschburg (22) eingeführt. Er war der erste Pädagoge der Schulkinder mit Lese- und Schreibschwächen untersuchte. Er spricht im Zusammenhang mit der Legasthenie von nachhaltigen geistigen Rückständen höheren Grades. Er stellte damit den Begriff der Legasthenie über den bereits bekannten Begriff der Wortblindheit und schuf damit eine Störungskategorie welche sowohl Rechtschreibschwierigkeiten als auch Leseschwierigkeiten umfasste.

In der Folge gab es verschiedene Definitionen des Begriffes Legasthenie durch verschiedene Autoren.

In den 30er Jahren einigte man sich auf den Begriff Dyslexia und unterteilte den Begriff in Dyslexie – Störung des Lesens und Schreibens, Dyskalkula – Störung des Rechnens und Dysphasie – Störung der Sprachfähigkeit.

3.3 Aktueller Wissenstand 

Derzeit muss man grundlegend zwischen einem medizinischen und einem pädagogischen Konzept zur Frage der Ätiologie der LRS unterscheiden

3.3.2 Medizinisches Konzept: 

I. Dyslexie und verwandte Störungen sind fundamental verbunden mit konstitutionellen Charakteristiken des Gehirns. 

II. Dyslexie ist sehr wahrscheinlich genetischen Ursprungs, da es besonders gehäuft in Familien auftritt. 

Die  Lese-Rechtschreibstörung wird als Hirnfunktionsstörung gesehen die in der ICD 10 zu den umschriebenen Entwicklungsstörungen gerechnet wird. Erkrankungen des Gehirns sind charakterisiert durch: 

1.eindeutige Symptome, die möglichst objektivierbar feststellbar sein sollten 

2.identifizierbare Ursachen 

3.beschreibbare Pathogenese auf

a. neuroanatomischer Ebene

b. neurophysiologischer Ebene 

c. neuropsychologischer Ebene.

Zu a:

neuroanatomische Erkenntnisse gewinnt man einerseits durch:

1. Läsionsstudien, die Analyse der Ausfallerscheinungen bei Hirnläsionen      lassen die Funktionen bestimmten Arealen zuordnen.

2. Durch vergleichende makro- und mikroanatomische Untersuchungen von Hirnschnitten Betroffener mit Kontrollgehirnen 

3. Durch Vergleiche von Anordnung, Größe und Ausdehnung bestimmter Hirnareale von Betroffenen und Kontrollgruppen anhand bildgebender Verfahren v.a. MRT scans

Zu b und c:

Neuropsychologische Erkenntnisse werden gewonnen aus experimentellen Studien mit Betroffenen derzeit v.a. durch PET und fMRI scans. 

Neuropsychologie und Neurophysiologie sind hier schwer zu trennen, da mit Hilfe der Darstellung physiologischer Reaktionen bestimmter Hirnareale kognitive Funktionen untersucht werden.

Innerhalb des medizinischen Konzepts kann man hauptsächlich zwei theoretische Ansätze abgrenzen:  

1. Die visuelle Wahrnehmungsschwäche 

2. Die auditive Wahrnehmungsschwäche
1.Visuelle Wahrnehmungsschwäche 

Bereits frühe Beschreibungen des Phänomens der „visual world blindness“ von Hinshelwood 1895 (13) ließen Probleme mit der Visuellen Wahrnehmung vermuten, zahlreiche Studien die diesen Ansatz aufnahmen folgten. In den siebziger Jahren verlor das Konzept der visuellen Schwäche an Bedeutung, hat aber in den letzten Jahren wieder Aktualität erlangt aufgrund neuer Untersuchungen (23).

1.a Neurophysiologie, Neuropsychologie

Es werden z.B. Störungen der Blickbewegung als Ursache der LRS diskutiert.

Verlängerte visuelle Fixationszeiten, eine erhöhte Anzahl von Sakkaden (Blickrücksprüngen) und verkürzte Sakkaden wurden beschrieben (59).Da eine Abhängigkeit der Entwicklung der Okkulomotorik beim Lesen von der Entwicklung der Lesefähigkeit besteht ist allerdings nicht geklärt inwieweit es sich hier um Ursache oder  Wirkung handelt.

Olsen et al. 1991 fand keine Auffälligkeiten der Blickbewegung mehr nach Parallelisierung der Kontrollgruppen anhand des Leseniveaus. (60)

Kontrovers diskutiert wird die Bedeutung des sogenannten magnozellulären Systems.(27,28,29,30,31,32,33,34,35,36)

Das magno- (M) und das parvozelluläre  (P) System haben ihren Ursprung in retinalen Ganglienzellen.

In der Fovea findet man überwiegend Zellen des P-Systems, M-Zellen hingegen eher peripher. Das M und das P – System projizieren in getrennte Schichten des Corpus geniculatum laterale und weiter in den primären visuellen Cortex.

Der magnozelluläre Anteil des primären visuellen Cortex ( V1) projiziert über die Area V5 überwiegend in den parietalen Cortex, hingegen erreichen den temporalen Cortex sowohl parvo- als auch magnozelluläre Bahnen. 

Das M-System dient der Verarbeitung schneller kontrastarmer, bewegter Reize, sowie der globalen Analyse visueller Informationen (33). 

Das P-System verarbeitet stationäre, langsame Reize sowie lokale Aspekte bzw. Detailaspekte von visuellen Reizen. Das parvozelluläre System unterstützt die Wahrnehmung der Buchstabenform, das magnozelluläre System die zum Lesen notwendige Augenbewegung.

Eden zeigte per fMRI bei legasthenen Erwachsenen  eine verminderte Aktivierung des V5 Areals, bei der Präsentation beweglicher Punkte (26).

Untersuchungen visuell evozierter Potentiale durch Brecelj (35) und der Arbeitsgruppe um Johannes (31) waren nicht mit der Hypothese einer Schädigung des Riesenzellensystems (Zellen des Corpus geniculatum laterale, die zum magnozellulären System zählen) vereinbar.

Demb´s Befunde unterstützen jedoch, die Hypothese dass eine spezifische Funktion des M-Systems , die Bewegungswahrnehmung gestört ist (34).

Vanni (36) wiederum berichtet über eine unauffällige Aktivierung der bewegungsspezifischen visuellen Hirnregion V5 bei LRS Patienten in der Magnetencephalographie. 

1.b Neuroanatomie

Läsionsstudien ergaben den linken occipitalen Kortex als wesentliche Region für die Verarbeitung von Buchstaben und Wortmaterial (37).

Per PET und fMRT –Untersuchungen konnte dies bestätigt werden.

Buchstabenfolgen  werden überwiegend links occipital-temporal verarbeitet. Visuelle Merkmale (Kontrast, Raumfrequenz und Luminanz werden rechts bzw. über den occipitalen Polen beider Hemisphären  verarbeitet (38).

In diesen Regionen wurde eher eine verminderte Aktivierung im Zusammenhang mit Verarbeitung des Buchstabenmaterials, des visuellen  Wortanteils festgestellt (39,40).

Der linke inferiore frontale Cortex wird bei Leseschwachen deutlich stärker aktiviert. Dies wird als kompensatorische Überaktivierung verstanden. (40,41,42).

Livingston et al stellten in den Gehirnen von 5 LRS Patienten bei histologischen Untersuchungen eine Verkleinerung und Verminderung von Nervenzellen in der Riesenzellschicht des Corpus geniculatum laterale fest (27). Diese Riesenzellschicht gehört dem magnozellulären System an. 

Insgesamt geben die bisherigen neuroanatomischen, neurophysiologischen und neuropsychologischen Untersuchungsergebnisse Anlass, erneut über spezifische visuelle Wahrnehmungsschwächen bei legasthenen Kindern nachzudenken, ohne, dass bisher ausreichende Befunde vorliegen, die eine wesentliche pathogenetische  Bedeutung des visuellen Systems belegen würden. 

2. Auditive Wahrnehmungsstörung

Als eine weitere mögliche Ursache einer LRS werden auditive Wahrnehmungsstörungen  angenommen. 

2.a Neurophysiologie, Neuropsychologie

In mehreren Untersuchungen wurde gezeigt dass die Verarbeitung von einfachen Konsonant- Vokal-Kombinationen wie z.B. „da“ oder „ba“ über beiden Temporallappen bei Kindern und Erwachsenen mit einer LRS zu einer geringeren Aktivierung führte (43,44).

Bereits bei 6 Monate alten Säuglingen mit familiär erhöhtem LRS Risiko zeigten sich eine geringere cortikale Aktivierung bei der Wahrnehmung von Sprachreizen (45).

Als Ursache einer phonematischen Schwäche und damit der LRS wird von verschiedenen Autoren ein Defizit bei der Auflösung der Zeitstruktur der Sprache angesehen .Es fanden sich geringere kortikale Aktivierungsmuster bei der Verarbeitung von zeitlich schnell aufeinanderfolgenden, nichtsprachlichen Informationen (46,47).

Funktionelle Defizite der linken Hemisphäre bei Aufgaben zur phonologischen Bewusstheit  wurden in mehreren Studien bei Leseschwachen gefunden (48). Bei Aufgaben zur phonologischen Bewusstheit sowie zum orthographischen Wissen fand man eine geringere Aktivierung über parietalen und temporalen Abschnitten beider Hemisphären (41,49).

Mit Hilfe des MRT wurde gezeigt dass, in einen phonologischen Prozess einbezogen, im männlichen Gehirn nur eine in Sprachprozesse einbezogenen Region in der linken Hemisphäre aktiviert wird. Während bei Frauen sowohl diese Region wie auch eine Region in der rechten Hemisphäre einbezogen ist. (50).

Dies führt zu der Hypothese, dass Frauen eine bessere Möglichkeit zur Kompensation haben wenn eine Störung der betreffenden Region in der linken Hemisphäre besteht.

Paulesu, Frith et al. fanden per P.E.T. Scanner heraus, dass bei dyslektischen Personen die Insula nicht in Verbindung mit Wernicke´s und Broca´s Arealen arbeitet (51). Jedes dieser Sprachareale arbeitet bezüglich spezifischer Aspekte in der Sprachverarbeitung.

Nach MRT Befunden ist bei LRS Kindern die Insel beiderseits signifikant kleiner als bei Kontrollkindern (52).

In einer aktuellen Studie zur auditiven Wahrnehmungsstörung wird kritisiert, dass die Ergebnisse bisheriger Arbeiten die einen Zusammenhang zwischen LRS und basalen auditiven Wahrnehmungsschwächen herzustellen versuchten die Ergebnisse uneinheitlich sind. Diese wird auf erhebliche methodische Unterschiede zurückgeführt.

Suchodeletz  et al. kommen in Ihrer Studie zu dem Schluss, dass es für eine enge Beziehung zwischen auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsschwächen und einer Lese-Rechtschreibstörung bislang keine ausreichenden Belege gibt (53).

2b Neuroanatomische Ebene:  

Galaburda, Sherman und Andere haben gezeigt, dass die größere Anzahl neurologischer Anomalien  bei LRS in den tieferen und höheren Sprachverarbeitungsregionen der linken Hemisphäre auftreten. Galaburda und Kollegen untersuchten und beschrieben die Gehirne von insgesamt 8 Dyslektikern , 5 männlichen und 3 weiblichen (54,55,56). Zusammenfassend ergaben diese Studien zwei hauptsächliche Beobachtungen. 

1. Spezifische kortikale Missbildungen einschließlich Ektopien (kleine neuronale Ansammlungen mit abnormaler Lokalisation in einer oberflächlichen Schicht), welche hauptsächlich verteilt sind über beide Frontalregionen und die linken Sprachareale; 

2. Dysplasie (Verlust der charakteristischen architektonischen Organisation der kortikalen Neuronen hauptsächlich den ektopischen Stellen zugrunde liegend). 

Alle Gehirne die untersucht wurden wichen von Kontrollgehirnen in einer Weise ab,  die eine abnormale kortikale Entwicklung annehmen lassen.

Da man davon ausgeht, dass die neuronale Migration im 6. Monat stattfindet, wird angenommen, dass der Mechanismus, der zu der kortikalen Fehlentwicklung führt vor oder in dieser Phase der embryonalen Hirnentwicklung stattfindet.

Zusätzlich zu den neuronalen Abnormitäten zeigten die weiblichen Gehirne Glia-Narben in der Grenzschicht zu den Arterien, die einen vaskulären Mechanismus annehmen lassen. Möglicherweise  immunologischen Ursprungs. 

Neben diesen mikroskopischen Anomalien zeigten alle Gehirne eine makroskopische Besonderheit, nämlich das Fehlen der üblichen rechts- links Asymmetrie des Planum Temporale. Dieser kleine dreieckige Teil der superioren Oberfläche des Temporallappen wurde von früheren Anatomen beim Großteil der Gehirne als asymmetrisch beschrieben. 

Trotzdem ist das Fehlen der Asymmetrie nicht spezifisch, da etwa ein Drittel aller routinemäßig untersuchten Gehirne dies aufweist. Mit anderen Worten Planum Asymmetrie scheint notwendig aber nicht ausreichend um das dyslektische Gehirn zu definieren (1).

Spätere Studien von Galaburda (57) untersuchten das Corpus geniculatum mediale, in dem akustische Informationen umgeschaltet und zum Cortex weitergeleitet werden. Korrespondierend mit den Ergebnissen  im visuellen System wurde im linken Corpus geniculatum mediale eine Verminderung der Zahl großer (magnozelluläres System) und eine Erhöhung der Zahl kleiner Nervenzellen gefunden.
3.3.3 Genetik 

Für den genetischen Aspekt wichtig sind Zwillingsforschung. Lesedefizite sind demnach signifikant vererbbar (58). Umwelteinflüsse werden auch diskutiert. Die Natur solcher Einflüsse ist noch rein spekulativ.

Eine Hypothese deutet auf die mögliche Intervention durch die pränatale Umgebung. (59,60).

Es bleibt noch zu untersuchen in welchem Maße neurologische Anomalien aus Umwelteinflüssen oder genetischen Voraussetzungen resultieren.(61)

Es ist wohl von einer polygenen Vererbung auszugehen, es konnten Beteiligung der Chromosomen 1 (62), 2 (63), 6 (64,66,67), 15 (66) und 18(68) nachgewiesen werden. 

3.3.4 Biochemische Faktoren

Alle Zellen sind umschlossen von einer Lipid (Fettsäuren)-membran, deren Funktion wichtig ist für die gleichmäßige Arbeit des Gehirns. Eine ganze Reihe von Mikronährstoffen ist essentiell in dieser Hinsicht.

Es gibt zunehmend Belege, das Defizite oder Ungleichgewicht vor allem mehrfach ungesättigter Fettsäuren der Omega 3 und Omega 6 Gruppen sowohl für die Prädisposition wie auch die Ausprägung von LRS, Dyspraxie, ADHS und Autismus von Bedeutung sind (69).

Trotz ihrer unterschiedlichen diagnostischen Bezeichnungen sind die Überschneidungen zwischen Dyslexie und Dyspraxie , ADHS und ADS sehr hoch. Die klinische Überschneidung von Dyslexie und Dyspraxie  entspricht 50%, Dyslexie und ADHS treten in 30-50 % aller Fälle in Einheit auf wobei hier der Schwerpunkt auf dem Aufmerksamkeitsdefizit liegt weniger auf der Hyperaktivität (70).

Dyslexie und Dyspraxie zeigen zu einem gewissen Grad Assoziationen mit dem Spektrum der Schizophrenie, wo Abweichungen des Fettsäurenstoffwechsels gut dokumentiert sind.

Der Begriff „phospholipid spectrum disorders“ wurde in jüngerer Zeit geprägt, da es zunehmenden Belege gibt, dass einer Reihe von Entwicklungsstörungen und psychiatrischen Zuständen, einschließlich der hier betrachteten, verschiedene Anomalien im Phospholipid- Stoffwechsel zugrunde liegen (71). Viele der chromosomalen Regionen die im Rahmen der Genforschung identifiziert wurden, beinhalten bekannte Gene, die in den Fettsäuren- und Phospholipidstoffwechsel involvierte Enzyme codieren (72).

Eigentlich können nur Umweltfaktoren die zunehmende Verbreitung und Schwere einiger dieser Zustände in den letzten Jahren erklären. Die Umwelt-Toxine denen wir zunehmend ausgesetzt sind ist einer der wahrscheinlich mit verursachenden Faktoren (73).Änderungen die unsere Nahrung betreffen scheinen ebenso wichtig. 

3.3.5 Hormonelle Faktoren 

Der Fetale Testosteronspiegel während der späten Schwangerschaft scheint ebenfalls eine entscheidende Rolle spielen. Das spiegelt sich möglicherweise in der großen männlichen Dominanz bei den meisten dieser Störungen wider. Trotzdem fehlen empirische Beweise für solch eine hormonelle Rolle in der Ätiologie der Dyslexie.(74) 

3.3.6 Immunologische Faktoren

Ein anderer Aspekt ist bezogen auf die mutmaßliche Rolle von Immunfaktoren  basierend auf partiellen Belegen, dass Dyslexie öfter aufträte in Familien, die an verschiedenen Immunerkrankungen leiden (75,76,77).

Eine Lokalisation  auf Chromosom 6 (78) ist Teil ist des HLA Human leucocyte antigen -Komplex und bekannt dafür ist an der Kontrolle des Immunsystems beteiligt zu sein.

Letztlich muss beobachtet werden, dass diese möglicherweise ätiologisch relevanten Zusammenhänge nicht spezifisch sind für die Dyslexie sondern wohl auch andere Zustände betreffen wie Hyperaktivität,  bei welcher zum Beispiel das männliche Überwiegen sogar größer ist und die Immunverbindung wahrscheinlich genauso besteht.(79)

Obwohl widersprüchliche Belege zu finden sind (80), gibt es einen derzeitigen Konsens in Richtung des Konzeptes einer komplexen Verbindung zwischen verschiedenen Eigenschaften einschließlich „Nicht- Rechtshändigkeit“, Immunerkrankungen, Sexualhormonen und verbale  Lernstörungen. Aber die Art der Verbindung, obwohl wahrscheinlich genetisch, bleibt doch rein spekulativ (81). 

3.3.7 Weitere Teilleistungsschwächen 

Eine weitere Hypothese bezieht sich auf Augenkoordinationsstörungen.

Es wird eine Häufung eines latenten Schielens bei LRS Kindern beschrieben. Therapieansätze sind Schiel OP´s, und Prismenbrillen.

Kontrollierte Studien konnten die Befunde jedoch nicht bestätigen (82).

Auf Grund erheblicher methodischer Schwächen sind bislang vorliegende Untersuchungsergebnisse zu Störungen der Augenmotilität mit Zurückhaltung zu interpretieren (23). Weitere Hypothesen neben Theorien zu auditiver und visuellen Wahrnehmungsstörungen beziehen sich auf Störungen der Dominanzentwicklung.

Orton  vermutete 1929, dass Linkshändigkeit und andere Störungen der Dominanzentwicklung zur LRS führen. Seitdem wurden in zahlreichen Studien die Dominanz von Hand, Bein, Auge, Gehör und gekreuzte Dominanz bei LRS Kindern untersucht, ohne dass Belege für eine Störung gefunden werden konnte. Therapien, die auf dieser Theorie beruhen sind weit verbreitet obwohl selbst mit methodisch aufwändigen Verfahren wie tachistoskopischen Untersuchungen und dichotischen Tests keine Beweise für Dominanzstörung bzw. eine gestörte Koordination der Hemisphären erbracht werden konnte (23). 

Bewertung der Befunde auf Grundlage des medizinischen Konzepts

Über 50 verschiedene neuropsychologische Störungen, die mit der LRS in einen kausalen Zusammenhang gesehen werden wurden beschrieben. Die Ergebnisse sind jedoch widersprüchlich und werden deshalb von verschiedenen Seiten insgesamt angezweifelt. 

Aufgrund der Widersprüchlichkeit der Ergebnisse medizinischer Forschung wurde von einigen Arbeitsgruppen die Schlussfolgerung gezogen, dass das medizinische Konzept zu verwerfen sei. In den 70er Jahren wurde dem medizinischen ein pädagogisches Konzept gegenübergestellt. 

3.4.Pädagogisches Konzept der LRS  (82)

1. Intelligenz und Schulleistung korrelieren nur mäßig miteinander und Diskrepanzen zwischen beiden sind zu erwarten. 

2. LRS ist eine Beschreibung für eine Variante normaler Begabung und keine Störung. 

3. Es gibt weder spezifische Symptome noch kausale Basisstörungen. 

4. statt psychometrischer und operationalisierter Diagnostik ist eine ganzheitliche Betrachtung erforderlich (Schulleistung, Persönlichkeit, Förderung, Umfeld). 

5. die Kinder bedürfen einer guten Pädagogik und keiner Therapie. Das medizinische Konzept ist nicht nur als  theoretisch falsch sondern als  für die Kinder schädlich anzusehen. 

3.4.1.Vorwürfe an das medizinische Konzept

1. Pathologisierung lernschwacher Kinder 

2. ungerechtfertigte Vereinfachung komplexer Zusammenhänge durch Zurückführung auf Einzelschritte in der Informationsverarbeitung.

3. Anstoß eines Therapiebooms mit fragwürdigen Methoden. 

4. Abkopplung der Hilfen vom eigentlichen Schriftspracherwerb. 

5. vom Ansatz her insuffiziente Therapieangebote (1-2 mal pro Woche durch didaktisch unausgebildete Therapeuten). 

3.4.2.Medizinisches versus pädagogisches Konzept 

Im medizinischen Konzept wird die LRS als umschriebene Entwicklungsstörung aufgefasst, die durch eine Diskrepanz zwischen Lese-Rechtschreibfähigkeit und Intelligenz gekennzeichnet ist.

Im Mittelpunkt der Forschung stand lange die Bemühung Besonderheiten von Kindern mit einer Lese-Rechtschreibschwäche gegenüber unauffälligen Kindern herauszuarbeiten. Zusammenfassend ist festzustellen, dass es bislang nicht gelungen ist, die Kindergruppe mit einer Diskrepanz zwischen Lese-Rechtschreibleistung und allgemeinem intellektuellen Leistungsniveau durch spezifische Besonderheiten hinsichtlich der Art der Informationsverarbeitung, der Worterkennung, hinsichtlich neuroanatomischer Besonderheiten oder genetischer Charakteristika zweifelsfrei als spezielle Gruppe zu identifizieren.

Aus Sicht empirischer Belege stehen somit medizinisches und pädagogisches Konzept  gleichwertig nebeneinander. Bisher kann keine wissenschaftlich begründete Entscheidung über die Richtigkeit  der einen oder anderen Hypothese getroffen werden. Bezüglich der Ätiologie  und Pathogenese gibt es bislang keine eindeutigen Ergebnisse. (82)

3.5 Symptome

Symptomatik der LRS (83)
Beim Lesen werden folgende Schwächen beobachtet:

· Schwierigkeiten, Buchstaben korrekt zu benennen und das Alphabet aufzusagen

· -Auslassen, Ersetzen, Verdrehen oder Hinzufügen von Worten oder Wortteilen

· -Niedrige Lesegeschwindigkeit

· -Startschwierigkeiten beim Vorlesen, langes Zögern oder Verlieren der Zeile     

· im Text

· -Ersetzen von Wörtern durch ein in der Bedeutung ähnliches Wort

· -Unfähigkeit gelesenes wiederzugeben

· -Unfähigkeit, aus Gelesenem Zusammenhänge zu erkennen und   

· Schlussfolgerungen zu ziehen

beim Rechtschreiben werden folgende Schwächen beobachtet:

· -Fehler beim mündlichen Buchstabieren

· -Schwierigkeiten beim Schreiben von Buchstaben, Wörtern und Sätzen

· -Hohe Fehlerzahl bei ungeübten Diktaten

· -Hohe Fehlerzahl beim Abschreiben von Texten

3.6 Diagnostik

Ebenso wie die Definition der LRS gestaltet sich auch die Diagnostik schwierig. Für Intelligenz, Lesevermögen und Rechtschreibfähigkeit stehen verschiedene standardisierte Leistungstests zur Verfügung. 

Als IQ Test üblich sind der Handlungsteil des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests für Kinder (HAWIK-R) alternativ stehen etwa gleichwertig entsprechende Skalen des Adaptativen-Intelligenz-Diagnostikums (AID) und der Kaufmann-Assessment-Battery for Children  (K-ABC) zur Verfügung. Für die Lesefertigkeit werden Klassennormierte Tests verwendet die sich sehr in den Angaben hinsichtlich ihrer Genauigkeit und Validität unterscheiden. Geeignete Verfahren sind die Lesetest-Serie, der Lesetest (Samtleben, Biglmayr, Ingenkamp) der sehr verbreitete Zürcher Lesetest und der Salzburger Lesetest. 

Die Rechtschreibfähigkeit wird erhoben durch den Diagnostischen Rechtschreibtest (DRT), den Rechtschreibtest (RST), und den Weingartener Rechtschreib-Test (WRT). Diskrepanzen können jedoch nicht direkt gemessen werden, sondern müssen über denn Vergleich zweier Testergebnisse erschlossen werden. Dazu muss eine Transformation der Messwerte in die gleiche Skala erfolgen. Damit die Leistungsdiskrepanz klinisch relevant ist, ist mindestens eine Differenz von 2 Standardabweichungen erforderlich.

Die Diagnostik wird vorgenommen von Kinder- und Jugendpsychiatern in erster Linie in freien Praxen, Schulbehördlichen Einrichtungen oder sozialpädiatrischen Zentren. Je nach Bundesland auch von speziell ausgebildeten Beratungslehrern.
3.7 Medizinische Therapie

Ausgehend von der Annahme , dass der LRS spezifische  auditive und visuelle Wahrnehmungsdefizite zugrunde liegen, wird versucht diese Defizite zu behandeln. Die Verfahren setzen auf einer der Schriftsprache sehr fernen Ebene an und erfordern oft kostspielige Geräte (84).

Bisher liegen keine publizierten Evaluationsstudien vor, die die Wirksamkeit der Förderung basaler Wahrnehmungsfunktionen, kinäsiologischer Fähigkeiten oder motorischer Funktionen für die LRS aufzeigen. Daher sollten Trainings von Wahrnehmungsfunktionen zurzeit nicht bei der LRS eingesetzt werden (83).

3.7.1.Übersicht der Förderung bei der LRS

Training basaler Wahrnehmungsfunktion:

-Wahrnehmungstraining nichtsprachlicher akustischer Reize

(Unterscheidung von Tonhöhen, Training der Ordnungsschwell, das heißt das Intervall zwischen zwei Reizen, das zur Getrenntwahrnehmung dieser Reize notwendig ist.)

-Training von Blickbewegungen

-Kinesiologischer Förderansatz

(Förderung der Integration der Funktionen beider Hirnhälften)

-Wahrnehmungstraining von visuellen Mustern, Figur-Grund-Unterscheidung

3.8 Soziologische Aspekte

Esser et al. (85) untersuchten die Auswirkungen der LRS auf die Entwicklung von Achtjährigen hinsichtlich schulischem und beruflichem Erfolg sowie auf Psychopathologie und das Selbstbild der Betroffenen.

Verglichen wurde die LRS Gruppe mit einer Kontrollgruppe ohne umschriebene Entwicklungsstörungen (UES) sowie mit einer Gruppe mit anderen UES.

Hinsichtlich des langfristigen Schulerfolges konnte 17 Jahre nach Beginn der Studie ein deutlich schlechteres Abschneiden der LRS Gruppe als der Gruppe ohne UES festgestellt werden. Der Vergleich mit der UES Gruppe war nicht signifikant.

Die Gruppe mit LRS war im Alter von 25 Jahren relativ zur Gruppe mit anderen UES viermal so häufig, im Vergleich zur unaufälligen Gruppe sechs mal so häufig von Arbeitslosigkeit betroffen.

Psychische Auffälligkeiten

Im Vergleich zur unauffälligen Gruppe war Rauchen und Alkoholmissbrauch häufiger vertreten. Vergleich zur UES Gruppe war nicht signifikant.

Bezüglich dissozialer Verhaltensweisen, im Einzelnen: Arbeitsverweigerung, Automutilation, Stehlen und Körperverletzung übertraf die LRS Gruppe beide Vergleichsgruppen.

Selbstbild

Overall Signifikanzen wurde beim Vergleich  der Skalen „Seelische Gesundheit“ und „Sinnerfülltheit“ gefunden. Zu beiden Fragen ergaben sich bei der LRS Gruppe geringere Werte zu den Verleichsgruppen.

Zahlen zum volkswirtschaftlichen Aspekt der Problematik lagen uns nicht vor. Das aber durchaus auch ein sozioökonomischer Aspekt unterstellt werden kann ergibt sich aus den Prognosen dieser Studie.

4 Material und Methoden

4.1. Studiendesign

4.1.1 Studienmodell
Die vorliegende Arbeit ist als randomisierte kontrollierte klinische Studie (RCT) Wirksamkeitsstudie konzipiert.

4.1.2 Gruppen

Die an der Studie teilnehmenden Kinder werden randomisiert der Behandlungs - oder der Kontrollgruppe zugeteilt. Alle Kinder schreiben die Hamburgerschreibprobe ( i.w.HSP )Mitte Klasse 3 bzw.4 ( 15.-23.Unterrichtswoche ) und Ende Klasse 3 bzw. 4( 33.-40.Unterrichtswoche).Desweitern wird ein subjektiver Berwertungsbogen von Eltern- und Schülern am jeweiligen Testtag von beiden Gruppen ausgefüllt.

Die Kinder der Behandlungsgruppe werden in einem Zeitraum von etwa einem halben Jahr viermal osteopathisch behandelt (siehe 4.5) und bleiben in ihren bereits vor der Studie begonnenen Förderprogramme. Die aus der Kontrollgruppe erhalten während dieser Zeit keine osteopathische Behandlung und bleiben auch in ihren Förderprogrammen, die sie vor der Studie begonnen haben. Der Anamnesebogen erfasst das angewande Förderprogramm, damit dies in der Auswertung mitberücksichtigt werden kann.

4.1.3 Gruppengröße

Nach Festlegung der Zielparameter und des Studienablaufes wird im Hinblick auf die statistische Auswertbarkeit von unserem Statistiker eine Gruppengröße von 60 Kindern empfohlen.

Um eventuelle Dropouts mitzuberbücksichtigen streben wir eine Teilnehmerzahl von 70 an.

4.2 Kriterien zur Studienteilnahme

4.2.1 Einschlußkriterien

Die Studie wird mit Kindern der dritten und vierten Grundschulklasse mit einer diagnostizierten Lese-Rechtschreibstörung bzw. isolierter Rechtschreibstörung nach ICD 10 durchgeführt. Wir haben uns bei der Studiendurchführung darauf geeinigt auch Kinder mit einer isolierten Rechtschreibschwäche in die Studie aufzunehmen, da sich unser primäres Zielparameter auf die Rechtschreibung konzentriert. Nach dem Internationalen Klassifikationszentrum für psychisch Störung ( ICD 10) wird die LRS folgendermaßen diagnostiziert:

Die Rechtschreib- und Leseleistung des Kindes muss unter dem Niveau liegen, das aufgrund des Alters (Altersdiskrepanzkriterium),der allgemeinen Intelligenz (IQ-Diskrepanzkriterium) und der Beschulung zu erwarten ist.

Die Testung der isolierten Rechtschreibstörung ist vergleichbar, jedoch muss die Lesefähigkeit im Normalbereich liegen.

Des weiteren müssen die Studienteilnehmer die deutsche Sprach in Wort und Schrift verstehen.

4.2.2 Ausschlußkriterium

Für den Ausschluss der Studienteilnahme haben wir uns an den Ausschlusskriterien nach ICD 10 orientiert.

ICD 10 nennt als Ausschlusskriterium einen offenkundige unangemessenen Unterricht, Defizite im Sehen und Hören oder das Vorliegen neurologischer, psychiatrischer oder anderer Erkrankungen, die Rechtschreibschwierigkeiten verursachen können. Diese Kriterien werden von den diagnostizierenden Psychologen mit berücksichtigt

Ein weiteres Ausschlusskriterium ist die Einnahme von psychoaktiven Substanzen.

4.2.3 Abbruchkriterien

Während der Studiendurchführung:

· Einnahem von psychoaktiven Substanzen 

· Beginn eines neuen Förderprogramms 

4.3 Zielparameter

4.3.1 Primärer Zielparameter

1. Der primäre Zielparameter ist die Rechtschreibleistung. Die HSP erfasst folgende Aspekte der Rechtschreibleistung:

2. Zahl der richtig geschriebenen Wörter

3. Graphemtreffer

4. Rechtschreibstrategie

5. Überflüssige orthographische Elemente

6. Abweichende Graphemformen

Die Auswertung erfolgt durch Verwandeln der Leistungswerte in Äquivalenzwerte mit denen verschiedene Leistungen nach einem einheitlichen Maßstab ausgedrückt werden können. Die verschiedenen Leistungswerte der HSP werden durch Prozentränge und T-Werte untereinander und mit anderen Leistungen vergleichbar.

Die Kinder können von PädagogInnen, GrundschullehrerInnen und PsychologInnen getestet werden.

4.3.2 Sekundäre Zielparameter

Der sekundären Zielparameter ist ein subjektiver Bewertungsbogen der Eltern über das Verhalten und Lerngewohnheiten ihres Kindes sowie die Zeugnisnoten des ersten Schulhalbjahres (siehe Anhang).Der Bogen wird zu Beginn und am Ende der Studie ausgeteillt und von den Eltern ausgefüllt.

Die Fragen wurden aus verschiedenen Bewertungsbögen aus unterschiedlichen psychologischen Praxen (Kärnten(Österreich) und Koblenz (Rheinland Pfalz) in Zusammenarbeit mit PsychologInnen zusammengestellt.

4.3.3 Nebenparameter

Ein subjektiver Selbsteinschätzungsbogen des Kindes; welcher aus einer psychologischen Praxis übernommen wurde. Der Selbstbeurteilungsbogen kann nur als mit Vorsicht zu interpretierenden Nebenparameter eingesetzt werden, da laut DISYPS-KJ (Diagnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD 10 und DSM IV) die Selbstbeurteilungbögen bei normalbegabten Kindern erst ab einem Alter von 11 Jahren eingesetzt werden können. Die Studienteilnehmer sind im Alter von 9 bis 11.

Wir entschieden uns trotzdem dafür, da sie eine wertvolle Dateninformation sind für eventuelle weitere Fragestellungen für Studien zu diesem oder ähnlichen Themen sein können.

4.4 Studiendurchführung

4.4.1 Ausführende Therapeuten

Die Studie wird von drei Osteopathen durchgeführt: Frank Beichle(Baden-Württemberg), Judith Schmidt-Hein (Rheinland Pfalz) und Melanie Künzig (Österreich).Alle Drei haben im College Sutherland die fünfjährige Osteopathieausbildung absolviert und die Abschlussprüfung vor der Kommission der Akademie für Osteopathie (AFO) bestanden.

Jeder der Osteopathen ist eigener Praxis tätig und hat Erfahrung bei der Therapie mit Kindern.

Die Studie ist grenzüberschreitend geplant. Da das Schulsystem in Deutschland Landesentscheidungen unterliegt, haben wir es mit drei verschiedenen Grundschulsystemen zutun. Dies verlangt von den Durchführenden gute Koordination und länderübergreifende allgemein gültige Informationen.

4.4.2 Vorbereitende Schritte

4.4.2.1 Kontaktierung der Psychologen, Lehrern und Pädagogen

Die Suche nach PsychologInnen und LehereInnen, welche für die Studie aufgeschlossen sind und sich dazu bereit erklären die Elterninformation über die Studie an Eltern, deren Kinder auf LRS diagnostiziert sind, weiterzugeben, stellt sich als einen der entscheidendesten und schwierigsten Schritte dar.

Um die Informationen an Lehrer weitergeben zu können müssen zuerst die obersten Schulbehörden informiert werden und ihre Erlaubnis eingeholt werden.

Nachdem diese Schritte für zwei Therapeuten ergebnislos blieben, wendete sich eine Therapeutin an den regionalen Fernsehsender und ein anderer Therapeut berichtete über die Studie in der regionalen Tageszeitung.

4.4.2.2 Rekrutierung der Kinder

Die Rekrutierung der Kinder erfolgt über PsychologInnen, Pädagogen, LehrerInnen, LegasthenietrainerInnen, Medien und den Osteopathen. Erwähnte Personen geben die Elterninformation weiter, an Eltern mit Kindern, die potentielle Studienteilnehmer sind.

bei vorhandener Interesse und zur Klärung aufgetretener Fragen Seitens der Eltern über die Studie, kontaktieren diese direkt den zuständigen Osteopathen.

4.4.2.3 Information der TeilnehmerInnen

Die schriftlich Information über die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie, die Beschreibung des Studienablaufs und eine Informationsschrift über Osteopathie entnehmen die Eltern der ihnen ausgehändigten Elterninformation( siehe Anhang).

Entweder Kontaktieren die Eltern den Osteopathen zunächst telefonisch oder der Osteopath hält zunächst Rücksprache mit den Eltern, nach eingetroffener schriftlichen Einverständniserklärung. Die Einverständniserklärung wurde mit der Elterninformation ausgehändigt.

Bis dahin entstandene Fragen seitens der Eltern werden besprochen und geklärt.

Die Eltern werden gebeten folgende Unterlagen beim Ersttermin zum Einsehen mitzubringen:

· Schriftliche Diagnose der LRS nach ICD 10 

· U-Untersuchungsheft, welches bestätigt, dass keine neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen festgestellt sind.

4.4.2.4 Einverständnis und Sicherheit der Teilnehmerinnen

Das Untersuchungsverfahren arbeitet nicht invasis, die osteopathischen behandlungen werden nach der Regel der osteopathischen Kunst angewandt.

Die personenbezogenen Daten wie Name, Adresse, Telefonnummer etc. werden unmittelbar nach deren Aufnahme anonymisiert und sämtliche Ergebnisse im Rahmen der Studie ausschließlich statistisch verwertet. Jede/r StudeinterilnehmerInn wird  in der Studie mit einem Keycode geführt. Der Keycode für die Zuordnung zu den personenbezogenen Daten wird vom zuständigen Osteopathen an einem sicheren Ort verwahrt.

Die schriftliche Einverständniserklärung eines Erziehungsberechtigten ist Voraussetzung für die Teilnahme der Studie.

4.4.3 Studienablauf Behandlungsgruppe

Von jedem der drei Osteopathen wird eine Gruppe von 20 Kindern betreut, wobei jeweils die hälfte von jeder dieser drei Gruppen der behandlungs- bzw. der Kontrollgruppe randomisiert zugeteilt wird.

Der Ersttermin erfolgt zwischen der 15. bis 23.Unterrichtswoche.Dieses Zeitraum wird durch der Durchführungsvorgabe der HSP vorgegeben.

Es wird zunächst die HSP von einer Psychologin oder Grundschullehrerin oder Pädagogin mit den Kindern durchgeführt. Währendessen teilt der Osteopath die Elternfragebögen (Nebenparameter) aus, welche vor Ort ausgefüllt werden und kontrolliert die nun einsehbaren Eingangsvoraussetzungen für die Studienteilnahme.

Nach der Schreibprobe füllen die Kinder den Selbsteinschätzungsbogen (Nebenparameter) aus.

Maximal zwei Wochen nach dem Ersttermin findet die erste osteopathische Befunderhebung und Behandlung statt.(siehe 4.4.5)

Danach werden drei Folgebehandlungen im Abstand zwischen 2-5 Wochen, je nach ermessen des Osteopathens durchgeführt.

Die zweite HSP wird zwischen der 33. und 40. Unterrichtswoche durchgeführt und hat einen Mindestabstand von 3 Wochen zur letzten osteopathischen Behandlung. An diesem Tag füllen die Eltern nochmals den Fragebogen zum Verhalten des Kindes aus und die Kinder den Selbsteinschätzungsbogen.

	Zeitpunkt
	Maßnahme
	Durchführung

	T 1 Januar/Februar 2005
	Kinder schreiben die HSP und füllen den Kinderfragebogen aus, die Eltern füllen den Elternfragebogen Teil 1 und 2 aus
	Pädagoge oder Psychologe

	T 2 Februar/März 2005 
	Osteopathische Eingangsuntersuchung und 1.Behandlung
	Osteopath

	T 3 2-5 Wochen nach T 2
	2.Osteopathische Behandlung
	Osteopath

	T 4 2-5 Wochen nach T 3
	3.Osteopathische Behandlung
	Osteopath

	T 5 2-5 Wochen nach T 4
	4.Osteopahische Behandlung und osteopathische Abschlussuntersuchung
	Osteopath

	T 6 ca 1/2 Jahr nach T 1
	Kinder schreiben die HSP und füllen den Kinderfragebogen aus, die Eltern füllen den Elternfragebogen Teil 3 aus
	Pädagoge oder Psychologe
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4.4.4 Studienverlauf Kontrollgruppe

Das Schreiben der Hamburger Schreibprobe sowie das ausfüllen der Elternfragebögen und der Selbsteinschätzungsbögen der Kinder ist ident mit der Behandlungsgruppe.

Zwischen diesen beiden Terminen finden keine Behandlungen statt.

Die Eltern der Kinder der Kontrollgruppe werden vier Wochen vor dem Abschlusstest telefonisch mit ihren Kinder zum Termin eingeladen.

Die Studienteilnehmer der Kontrollgruppe werden nach der zweiten HSP (Ende des dritten bzw. vierten Schuljahres) viermal osteopathisch behandelt, nach dem gleichen Verfahren wie in der Behandlungsgruppe.

4.4.5 Osteopathische Behandlungen

Die erste osteopathische Untersuchung beinhaltet die Befundaufnahme des gesamten Körpers. Jede Region wird global untersucht und bei vorhandenen Befunden lokal weiter getestet. Die aufgefundenen Dysfunktionen werden in einem osteopathischen Befundbogen eingetragen(siehe Anhang).

In jeder nachfolgenden Therapiesitzung werden die Befunde nachgetestet und die behandelten Regionen dokumentiert. In der Therapie werden jeweils die dominanten Dysfunktionen der einzelnen Regionen behandelt. Damit ist die Therapie individuell auf jedes Kind einzeln abgestimmt und entspricht dem Praxisalltag.

Bei der osteopathischen Untersuchung und Behandlung sind Skripten des College Sutherland (Stand 2002) unsere Grundlage.

4.4.6 Randomisierung

Die zufällige Zuordnung der Teilnehmer zur Behandlungs- bzw. Kontrollgruppe erfolgt über das Forschungsinstitut für Balneologie und Kurortwissenschaften in Bad Elster.

Die zuständige Sekretärin bereitet für jeden Therapeuten zwei Randomisierungsblöcke vor, einen für die dritte und einen für die vierte Klasse. Der Computer randomisiert im 4er Block, damit eine relativ ausgeglichene Größe der Behandlungs- und Kontrollgruppe zustande kommt, auch bei einer größeren oder kleineren Teilnehmerzahl pro Therapeut.

Der Osteopath nimmt direkt Kontakt mit der zuständigen Sekretärin im Forschungsinstitut auf nach Erhalt einer schriftliche Einverständniserklärung und der Überprüfung der Einschlusskriterien .Es werden die Anfangsinitialien und das Geburtsdatum des Kindes durchgegeben, welche direkt in den Computer eingegeben werden. Unmittelbar gibt die Sekretärin dem vom Computer bestimmten Keycode und die von ihm zugeordnete Gruppe an den Therapeuten weiter (siehe Anhang).

4.5 Messverfahren

( Handbuch zur HSP von Dr. Peter May )

Die Hamburger Schreibprobe ist ein Rechtschreibtest, der das Rechtschreibkönnen und die grundlegenden Rechtschreibstrategien der Schüler und Schülerinnen einschätzt.

Der Test umfasst 16 Einzelwörter und fünf Sätze. Er kann als Gruppentest oder mit einzelnen Schülern durchgeführt werden.

In den Schulen wird der HSP zur Bestimmung des jeweiligen erreichten individuellen Lernstand eingesetzt

Die Rechtschreibleistung wird mit vier Strategien bewertet:

Alphabetische Strategie:

Damit wird die Fähigkeit beschrieben, den Lautstrom der Wörter aufzuschließen und mit Hilfe von Buchstaben bzw. Buchstabenkombinationen schriftlich festzuhalten. Diese Zugriffsweise basiert auf der Analyse des eigenen Sprechens.

Orthographische Strategie: Ist die Beschreibung der Fähigkeit einfache Laut-Buchstaben-Zuordnung unter Beachtung bestimmter orthographischer Prinzipien und Regeln zu modifiziern. Orthographische Elemente sind zum einen solche, die sich der Schüler als von der Verschriftlichung der eigenen Artikulation abweichend merken muss. Beispiel von sogenannten Merkelementen: Windmühle, Gießkanne, Quarkkuchen.

Desweitern wird von sogenannten Regelelementen gesprochen, wenn das orthographische Element hergeleitet werden kann wie zum Beispiel bei Schmetterling, Spinnennetz.

Morphematische Strategie.

Das Morphem steht für die kleinste bedeutungstragende Gestalteinheit in der Sprache, es ist das kleinste sprachliche Zeichen. Bei dieser Betrachtungsweise wird beurteilt wie der Schüler den jeweiligen Wortstamm erschließen kann, Beispiel: Staubsauger (morphematisches Bedeutungswissen), Räuber , und auch die Zerlegung komplexer Wörter in Wortteile wie bei Fahrrad und Geburtstag (morphologisches Bedeutungswissen).

Wortübergreifende Strategie:

Damit wird die Fähigkeit beschrieben ,für die Herleitung der Schreibung eines Wortes und das Setzen des Satzzeichens größere sprachliche Einheiten (Satzteil, ganzer Satz, Textpassage) einzubeziehen.

Die HSP 3/4 und 4/5 überprüft lediglich elementare Zugriffsweisen auf der Satzebene d.h.: die Beachtung der Wortart für die Herleitung der Klein- und Großschreibung, der grammatischen Kongruenz für die formale Abstimmung der Deklination ( z.B. mit dem Schiedsrichter) und der Satzgrammatik für die Satzschlusspunkte.

Überflüssige orthographische  Elemente und Oberzeichen Fehler werden im Weitern Strategieprofil bewertet.

Der Wert für die überflüssigen orthographischen Elemente gibt ein Hinweis darauf wie sicher bzw. unsicher der Schüler bei der Verwendung orthographischer Elemente ist.

Die Oberzeichenfehler (i-Punkt, t-Strich und Umlautzeichen) zeigen eine zu geringe Sorgfalt beim Schreiben oder eine mangelnde Aufmerksamkeitskontrolle an.
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Tabelle1

		Zeitpunkt		Maßnahme		Durchführung

		Zeitpunkt

		T 1 Januar/Februar 2005		Kinder schreiben die HSP und füllen den Kinderfragebogen aus,die Eltern füllen den Elternfrasgebogen Teil 1 und 2 aus		Pädagoge oder Psychologe

		T 2 Februar/März 2005		Osteopathische Eingangsuntersuchung und 1.Behandlung		Osteopath

		T 3 2-5 Wochen nach T 2		2.Osteopathische Behandlung		Osteopath

		T 4 2-5 Wochen nach T 3		3.Osteopathische Behandlung		Osteopath

		T 5 2-5 Wochen nach T 4		4.Osteopahische Behandlung und osteopathische Abschlußuntersuchung		Osteopath

		T 6 ca 1/2 Jahr nach T 1		Kinder schreiben die HSP und füllen den Kinderfragebogen aus,die Eltern füllen den Elternfrasgebogen Teil 3 aus		Pädagoge oder Psychologe






