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Abstract

Die Fachstelle Logopddische Therapie der Stadt Zirich initiierte eine Verlaufsstudie, welche im Schul-
jahr 2006/07 anhand eines klassischen 2x2 Designs die Wirksamkeit von Therapiehdufigkeit und The-
rapieinhalten bei insgesamt 48 dyslektischen Zweitkldsslern untersuchte. Eine Hdlfte der Kinder be-
suchte die Logopddie Uber einen Zeitraum von 12 Wochen dreimal wéchentlich (hochfrequent), die
andere Uber 36 Wochen einmal wochentlich (niederfrequent). Diese beiden Gruppen waren in sich
nochmals unterteilt: je rund 12 Kinder arbeiteten mit vorgegebenen Therapieinhalten (standardisiert)
oder gemdss Therapieprogrammen ihrer Logopddin (individualisiert). Die Entwicklung wurde anhand
normierter Testverfahren dokumentiert und ein Jahr nach Studienende nochmals Uberprift.
Statistische Relevanz konnte aufgrund der verhdlinismdéssig geringen Teilnehmerzahl nicht erreicht

werden.

Die Kinder aller Gruppen zeigten in den Bereichen Lesen und Schreiben erhebliche, nachhaltige
Fortschritte, unabhdngig davon, ob sie mit dem speziell konzipierten oder den individualisierten Pro-
grammen gearbeitet hatten. Die feilnehmenden Logopddinnen bewerteten das standardisierte
Programm als qualitativ hoch stehend und hilfreich, vermissten aber inhaltliche und zeitliche Frei-
rdume, um auf die spezifischen Anliegen des Kindes einzugehen. Dies zeigt, dass therapeutische
Interventionen nicht von einem Fdrderprogramm sondern vom Bedarf des Kindes ausgehen und

bestimmt werden sollten.

Auch die unterschiedlichen Therapiefrequenzen fUhrten zu keinen signifikanten Unterschieden zwi-

schen den beiden Gruppen. Dies spricht dafir, bei der zeitlichen Therapieplanung persdnliche und

schulische Umsté&nde verstarkt zu bericksichtigen. Logopé&dinnen, Lehrpersonen und Eltern empfanden

die infensive Zusammenarbeit Uber den kirzeren Zeitraum bei der hochfrequenten Therapie mehrheit-

lich als positiv, die Kinder erreichten den Wissenstand eher. Die intensive Zusammenarbeit mit den

Lehrpersonen unterstUtzt deren fachliche Kompetenz und dirfte ladngerfristig angewendet préventive

Wirkung zeigen.
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1 Avusgangslage

Wie kdbnnen Kinder mit Schwierigkeiten im Schriftspracherwerb innerhalb des
deutschschweizer Schulsystems am besten unterstUtzt werden¢ Diese Frage stellte
sich Anfang 2004 eine Gruppe von Logopd&dinnen aus der Stadt Zurich und Umge-
bung auf der Grundlage neuerer amerikanischer Forschungsergebnisse. Eine von
Shaywitz (2001) verdffentlichte Studie zeigte, dass fUr nachweisbaren Erfolg mehr-

mals wdchentlich eine spezifische UnterstUtzung erforderlich war.

FOr etwa 80% der Kinder scheint ein guter Lese- und Schreibunterricht effektiv zu sein
und von zusatzlichen qualitativ hoch stehenden regelpddagogischen Massnahmen
profitieren weitere bis zu 15% der Schiler. Etwa 5-10% der Kinder zeigen jedoch an-
haltende Probleme im Schriftspracherwerb, sie kbnnen auch von bestmdglichem
Unterreicht und zusétzlicher Férderung nicht ausreichend profitieren (vgl. Hartmann
2008). Dies bedeutet, dass durchschnittlich in jeder Klasse mindestens ein  Schulkind

mit entsprechenden Schwierigkeiten sitzt.

Vor diesem Hintergrund stellte sich die ZUrcher Interventionsstudie bei Dyslexie (ZISD)
das Ziel zu untersuchen, wie sich unterschiedliche Therapiehdufigkeiten und Thera-
pieinhalte auf die Entwicklung der schriftsprachlichen Kompetenzen von Kindern
auswirken, die bereits im ersten Schuljahr Schwierigkeiten beim Erwerb des Lesens

und Schreibens zeigen.

1.1 Projekigruppe

Nach Tagungsbeitrédgen Uber Dyslexie und hirnorganische Zusammenhdnge von Dr.
H. Jokeit (Leiter des Instituts fUr Neuropsychologische Diagnostik und Bildgebung,
INDB) und Dr. S. Shaywitz (Yale University, New Haven) bildete sich Anfang 2004 eine
Arbeitsgruppe aus zehn bei der Stadt ZUrich angestellten Logopddinnen. Ziel dieser
Gruppe war es, das aktuelle Vorgehen bei Therapien von Schriftspracherwerbssto-

rungen vor dem Hintergrund der neuen Forschungsergebnisse zu reflektieren.

Nach dem Sammeln, Besprechen und Auswerten von Artikeln und Theorien waren

im Sommer 2005 vier Logopd&dinnen an einer Weiterarbeit interessiert: die beiden
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Projektleiterinnen Tonia Seglias und Dr. Marina Rup sowie Marianne Neukomm aus
ZUrich und Rosmarie Weber aus DUbendorf. Diese Kerngruppe entschloss sich, den
entstandenen Fragestellungen zum therapeutischen Vorgehen bei Dyslexie in einer
Studie nachzugehen. In Folgetreffen zwischen der Kerngruppe und Dr. Hennric Jo-
keit (INDB), wurde das zweiarmige Studiendesign der ZUrcher Interventionsstudie bei
Dyslexie (ZISD) erarbeitet. Das Ziel war, eine Studie aus der Praxis fUr die Proxis zu rea-
lisieren. Daran beteiligten sich Logopddinnen und Logopdden des Schulamtes der
Stadt Zurich und umliegender Gemeinden, das Institut fr neuropsychologische Dia-
gnostik und Bildgebung (INDB) und mit unterstUtzender Funkfion die Schweizer

Hochschule fUr Logopddie in Rorschach (SHLR).

Die Kerngruppe Ubernahm die Ausarbeitung der Studie und der Studienmaterialien,
sowie die Schulung und Praxisbegleitung der teiinehmenden Logopddinnen aus
verschiedenen Schulgemeinden, welche ihrerseits die therapeutische Betreuung der

Studienkinder gemdss Vorgaben des Studiendesigns gewdhrleisteten.

Das INDB Ubernahm die neuropsychologische Diagnostik und zudem im Rahmen
einer Lizentiatsarbeit die statistische Auswertung (Schlber 2007). Die SHLR beteiligte
sich im Rahmen einer qualitativen Diplomarbeit zu Lernmotivation und Fahigkeits-

selbstkonzept der Kinder (S&gesser 2007).

1.2 Vorgehen und Therapiemodus bei Dyslexie

Je nach Fachgruppe werden Schriftspracherwerbsstérungen verschieden definiert.
Bereits seit langem werden Ursachen hauptsdchlich im sprachlichen Bereich vermu-
tet (z.B. Vellutino 1977 in Schnitzler 2007, 1987; Stanovich 1988; GUnther 1989). In der
Deutschschweiz sind je nach lokalem Angebot und Procedere unterschiedliche p&-
dagogische und therapeutische Fachkrafte involviert, die aus verschiedenen Blick-
winkeln heraus und nach unterschiedlichen Konzepten arbeiten. Im schulischen Um-
feld kommen dabei folgende Professionen zum Einsatz: Lehrpersonen, schulische
Heilpddagoginnen, Logopd&dinnen, Psychologinnen und bis zum Abschluss der U-
bergangszeit zum Neuen Finanzausgleich (NFA) Ende 2010 auch Legastheniethera-
peutinnen. Eine Zuweisung zur Logopddischen Therapie erfolgt in der Regel dann,

wenn grundlegende sprachliche Schwierigkeiten angenommen werden bzw. das
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Kind zusatzliche sprachliche Schwierigkeiten hat, die es bei der Forderung zu be-

rGcksichtigen gilt.

Aktuelle Diskussionen im pddagogischen Feld beschdaffigen sich mit Unterschieden
und Zustandigkeitsbereichen von Férderung und Therapie bei Schriftspracherwerbs-
stérungen. Diese Diskussionen werfen Fragen auf, die sich mit den jeweils ange-
wandten Methoden und Instrumenten beschdaftigen. Gibt es Forder- oder Therapie-
programme, die fUr alle Kinder erfolgsversprechend anzuwenden sind2 Oder haben
wir es in der Behandlung von Schriftspracherwerbsstérungen eher mit einem Anna-
Karenina Effekt[1] zu tung Ubertragen auf unsere Thematik besagt dieser, dass zwar
alle normalen, ungestoérten Entwicklungen einander gleichen, Abweichungen hin-
gegen stets ihre eigenen, individuellen Charakteristika aufweisen, welchen nur mit
individuell angepassten Interventionen angemessen begegnet werden kann. Logo-
pddische Massnahmen arbeiten gemdass ihrem therapeutischen Ansatz primar mit
solchen individuell zusammengestellten Programmen, welche in wdchentlich ange-

setzten Therapiestunden durchgefihrt werden.

Im neuen Volksschulgesetz des Kantons Zurich (nVSG), welches ab 2008 schrittweise
eingefChrt wird, ist ein Maximalkontingent fOr schulische Therapiemassnahmen ver-
ankert. In diesem Zusammenhang verscharft sich die in der Praxis hdufig diskutierte
Frage nach Modus und Haufigkeit einer Therapie. Studien zur Therapieh&ufigkeit aus
dem deutschsprachigen Raum lagen als Grundlage nicht vor (vgl. SGgesser, 2007),
bei beschrankten Ressourcen ist die Effektivitadt einer Massnahme jedoch absolut

entscheidend.

In der Schweizer Volksschule passen sich Logopddinnen und Logopdden mit den
Therapiezeiten meist dem Stundenplan der &ffentlichen Schule an. Innerhalb dieses
Rahmens stehen dem Kind wdchentlich eine bis maximal zwei Therapieeinheiten &
45 Minuten zu. Insbesondere gilt auch in der Stadt ZUrich bis anhin die Regel eine

Schulstunde Therapie pro Kind und Woche. Dieser Modus wird durch Erfahrungen

1 Der wohl ber0hmteste Satz in Tolstoys Anna Karenina lautet: Alle glicklichen Familien ah-

neln einander, jede unglickliche Familie ist auf ihre Art unglicklich.
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und Verdnderungen in der Arbeitswelt jedoch zunehmend in Frage gestellt. Zur Dis-
kussion steht insbesondere der Wechsel von Phasen intensiver logopd&discher
Betreuung mit Therapiepausen, welche der Anwendung und Festigung des Erwor-
benen sowie auch dem selbst@dndigen Umgang mit den Schwierigkeiten dienen
(Zollinger 1995; Kolonko & Seglias 2008). Sollen Kinder nur ein Mal in der Woche Uber
lGngere Zeit hinweg die Therapie besuchen oder verspricht ein intensiveres, dafur
aber zeitlich begrenztes Programm unter Umsténden bessere Resultate? Die weiter
oben erwdhnte Studie von Shaywitz bringt diesen Modus insbesondere auch fur Pri-

marschulkinder mit Schriftspracherwerbsstérungen zur Diskussion.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Sprachverarbeitung

Gemdass der in der Studie vertretenen Auffassung stehen der Erwerb von schriftlicher
und muUndlicher Sprache in engem Zusammenhang. Trotz wesentlicher Unterschiede
wie z.B. dem Fehlen eines unmittelbar anwesenden Kommunikationspartners oder
der grundsatzlich geforderten grosseren Explizitheit sowie grammatischen Vollstén-
digkeit und Korrektheit einer Ausserung wird Schriftsprache in vielerlei Hinsicht als mit
der Lautsprache vergleichbar betrachtet. Grundsatzlich geht es bei beiden um das
Beschreiben von erlebten oder erdachten Situationen und Vorstellungen mit dem

Iweck, diese anderen Menschen zugdnglich zu machen.

Diese Sichtweise erforderte eine Auseinandersetzung mit Sprachverarbeitungsmo-

dellen, wobei insbesondere jenes von Levelt (1989) als Grundlage diente.
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Abbildung 1: Sprachproduktionsmodell nach Levelt (1989)

Die im Modell dargestellte Unterteilung des mentalen Lexikons in Lemmata und Le-
xeme und deren Interaktion bei der grammatischen und phonologischen Enkodie-
rung drickt aus, dass Wérter eine komplexe mentale und physiologische Einheit aus
Wortinhalt und Wortform bilden. Daraus erwdchst die in der ZISD vertretene Annah-
me, dass bei der Therapie einer Schriftspracherwerbsstérung neben der formalen
Ebene, bei der Zeichenerkennung und Dekodieren gestUtzt werden, stets auch die

inhaltliche Ebene und damit das Verstehen berucksichtigt werden muss.

2.2 Schriftspracherwerb

Obschon an der Lautsprache ausgerichtet, ist Schriftsprache im Gegensatz dazu

keine natUrliche Errungenschaft, sondern ein kulturelles Konstrukt.
@b~~~ P ﬁ
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Verschiedene Autoren haben in den 80er Jahren meist durch Beobachtung ihrer
eigenen Kinder Modelle zum Schriftspracherwerb entwickelt und bis in die heutige
Leit weiter verfeinert. Trotz der Verschiedenheiten gleichen sich alle diese Modelle in
ihren Grundzugen. Das meist als Grundlage zitierte Modell in englischer Sprache
stammt von Frith (1985) und wurde bereits frGhzeitig von Scheerer-Neumann (vgl.
1997) ins Deutsche Ubertragen. In der Logopddie wird h&ufig auf das Modell von
GUnther (1989) Bezug genommen. Dieses hatte von Beginn weg den Vorzug, Lesen
und Schreiben gefrennt und in gegenseitiger Abhdngigkeit zu betrachten. In den
beschriebenen Entwicklungsphasen kommt es zur Anwendung jeweils unterschiedli-
cher Strategien, die vom lernenden Kind sequenziell auf- und ausgebaut werden.
Die Phasen werden von allen Kindern wdhrend der Aneignung von Schriftsprache
durchlaufen, wenn auch in unterschiedlicher Auspradgung und Dauer. In der Praxis
sind die Ubergange fliessend, mit h&ufigen Uberlappungen und Verschiebungen.
Wie lange die Kinder bei den einzelnen Schritten verweilen, hangt stark von jedem
einzelnen Kind und den dusseren Bedingungen ab. Kritisch sind stets die Ubergénge

von einer Phase zur andern, wo ein Strategiewechsel erfolgen muss.

Orthographische Phase

Alphabetische Phase :

Logographische Phase ;

Abbildung 2: Stufenmodell des Schriftspracherwerbs (nach Frith 1985)

Mit logographischen Strategien erkennt das Kind Zeichen aufgrund pragnanter vi-
sueller, graphischer Merkmale und beginnt Wérter als Ganzes zu ,lesen’. Es schenkt
jedoch den Buchstabenreihenfolgen und phonologischen Aspekten noch keine
Beachtung. Beim Schreiben werden die Worter gemass visuellen Erinnerungen ab-
gebildet.

Der Gebrauch alphabetischer Strategien setzt ein, nachdem das Kind ausreichende
Kenntnisse Uber die Graphem-Phonem Korrespondenz erworben hat. Nun kann das

Kind erste Worter buchstabenweise erlesen und auch beim Schreiben wird der Be-
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zug zwischen Lauten und Schriftzeichen hergestellt. Zunehmend werden diese ana-
lytischen Fahigkeiten zum Erlesen und Verschriften unbekannter Worter eingesetzt.
Gemass Frith (1985) bildet ein ausreichendes phonologisches Bewusstsein eine der

Grundvoraussetzungen fur das Erreichen dieser Phase.

Das Lesen und Schreiben unter Anwendung orthographischer Strategien orientiert
sich an morphologischen Einheiten, also an Inhalt tragenden Segmenten und nicht
mehr vorwiegend an visuell-ganzheitlichen oder phonologisch-sequentiellen Krite-
rien. Grundvoraussetzung fur den Umgang mit dieser Strategie sind ein ausreichen-

des semantisches Wissen und ein hdufiger Umgang mit Schriftsprache.

Obschon geubte Leser und Schreiber vor allem die orthographische Strategie an-
wenden, kommt es beim Erlesen unbekannter Worter auch bei ihnen immer wieder
zum Einsatz der alphabetischen Strategie und bei haufig vorkommenden Wértern

spielt stets auch die logographische Strategie mit.

Wie Siegler (1996) festhalt, verfugen bereits Kinder gewdhnlich Uber verschiedene
L&sungsansatze und Strategien von denen eine zwar dominiert, die Anwendung der

Strategie einer anderen Phase jedoch nicht ausschliesst.

2.3 Storungen des Schriftspracherwerbs

Frith (1985) geht davon aus, dass bei Kindern Schwierigkeiten zum ersten Mal beim
Erwerb der alphabetischen Strategie auftreten: die Kinder verharren in der Bedeu-

tung der Worter und wenden sich nicht der lautlichen Analyse zu.

Eine Alternative zu dieser entwicklungsorientierten Sichtweise bildet der kognitiv-
neuropsychologische Ansatz. Dabei wird angenommen, dass modular organisierte
Verarbeitungssysteme fur Lesen und Schreiben verantwortlich sind, welche selektiv
beeintrachtigt sein kbnnen. Diese Sichtweise wurde von der Diskussion um das pho-
nologische Bewusstsein als Grundlage des Schriftspracherwerbs ausgeldst und findet
bei Theoretikern und Praktikern in Schule und Therapie grossen empirischen RGckhalt
(Mannhaupt, 2001).

In den letzten Jahren bildet ein phonologisches Defizit die am besten belegte Hypo-

these zur Verursachung (Landerl & Wimmer 1999). Schriftspracherwerbsstérungen
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werden dabei weit gehend unabhdngig von den kognitiven Fahigkeiten als Mani-
festation einer zugrunde liegenden phonologischen Sprachverarbeitungsstérung
aufgefasst (z.B. Snowling 1998, 2000; Stackhouse & Wells 1997, 2001, Jokeit &
Schaumann, 2003).

Primdr werden Stérungen beim phonologischen Kodieren und Zugriffsstérungen auf
das phonologische Lexikon beschrieben. Die Kinder zeigen Schwierigkeiten, die
Verbindung von Lauten und Buchstaben zu speichern (Phonem-Graphem bzw.
Graphem-Phonem Korrespondenz), Wortbilder und Wortformen abzuspeichern (viel
mehr Wiederholungen notwendig) und phonologische Strategien anzuwenden
(Nutzung des Kontexts statt phonologischer Kenntnisse zur Worterkennung). Das kon-
textuelle EntschlUsseln fGhrt dazu, dass Funktionsworter (wie z.B. an, der, in) beson-
ders schwierig zu erlesen sind. Da sie im Gegensatz zu Inhaltswértern (wie z.B. Baum,
Museum) keine inneren Reprdsentationen hervorrufen, kann ihre Bedeutung nicht

von Kontext hergeleitet werden.

Weiter werden bei Dyslexie mdgliche biologisch-genetische Einflisse wie visuelle
Verarbeitungsstérungen und Beeintrdchtigungen des Kurzzeitgeddchtnisses oder
Defizite im Lernverhalten erwdhnt (Siegmuller & von der Heide, 2006). Deren Bedeu-

tung wird allerdings als weit geringer eingestuft.

Auf dem beschriebenen Hintergrund betonen aktuelle Publikationen die Bedeutung
der Férderung phonologischer Kompetenzen und propagieren bei Schriftspracher-
werbsstérungen entsprechende Interventionsprogramme (z.B. Hartmann & Dolenc
2005; Schneider & Kuspert 2003; Schneider et al. 1999).

Gemd@ss der in der Studie vertretenen Auffassung bilden phonologische Kompeten-
zen allerdings lediglich einen — wenn auch wesentlichen - Aspekt des Schriftsprach-
erwerbs. Sie sind nicht losgeldst vom Sprachinhalt zu betrachten, welcher mit der
Sprachform eine untrennbare Einheit bildet (vgl. Kap. 2.1). Auch Hartmann (in Hart-
mann & Dolenc 2005) bezeichnet phonologische Bewusstheit lediglich als einen

Teilbereich der schriftsprachlichen Kompetenzen.

Gemass Klipcera & Gasteiger-Klipcera (1995) weisen etwa 2 bis 4 % der Schulkinder
in industrialisierten Ldndern Schwierigkeiten beim Schriftspracherwerb auf, wobei

Jungen in einem Verhdltnis 3:2 hdufiger betroffen sind als M&dchen. Andere For-
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scher sprechen von 5-10% der Kinder, die trotz qualitativ hoch stehender regelpd-
dagogischer Férderung anhaltende Probleme im Schriftspracherwerb zeigen (vgl.
Hartmann 2008, Jokeit & Schaumann, 2003).

Werden diese Defizite nicht aufgefangen, kann das fUr die Betroffenen schwer wie-
gende Konsequenzen nach sich ziehen. Als Folgen und Spd&tfolgen einer Schirift-
spracherwerbsstérung nennen Esser et al. (2002) neben dem Besuch niederer Schul-
typen das Fehlen von SchulabschlUssen und Berufsausbildung, sowie eine erhdhte

Arbeitslosigkeit.

2.4 Nevuropsychologischer Bezugsrahmen

Neuerungen in nicht-invasiven Untersuchungsmethoden der Hirnaktivitat (wie z.B.
funktionelle Magnetresonanz) férderten die Einbindung der Neuropsychologie in die
Forschung zur Dyslexie. In einer Studie Uber phonologisch basierte Therapie und de-
ren Einfluss auf die Performanz und Hirnaktivitdt von ungelbten Lesern, untersuchte
Shaywitz (2001) den Effekt von Inhalt und Haufigkeit solcher therapeutischen Inter-
ventionen. Die Ergebnisse dieser Studie bildeten den Hauptausldser fUr unsere eige-

ne Untersuchung (vgl. Kap. 1.1).

Bei der Eingangsuntersuchung zur Studie von Shaywitz (2001) zeigten fMRI-Auf-
nahmen, dass Kinder mit Dyslexie im Leseprozess nicht dieselben Hirnareale einsetz-

ten wie unauffdllige Kinder.

Nach Ablauf des phonologisch basierten Therapieprogramms war bei den Proban-
den eine hirnstrukturelle Verdnderung erfolgt. Die durchschnittlichen Werte aller Kin-
der zeigten, dass vorher beim Lesen nicht beteiligten Areale nun vermehrt akfiviert
wurden. Beachtlich war insbesondere die Steigerung der Aktivitdt im linken Tempo-
rallappen, was mit einer signifikanten Steigerung im phonologischen Decodieren

und in der Worterkennung einherging.
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Before /4§

After

Lt Rt

Abbildung 3: Aktivierungen der Hirnhdlften von ungeiibten Lesern vor und
nach einer phonologisch basierten Therapie (Simos et al., 2002)

Grosse Fortschritte machten gemdss Shaywitz insbesondere jene Kinder, welche U-
ber ein Jahr hinweg in Kleingruppen von drei bis vier Kindern vier bis funf Mal wo-
chentlich zwei spezielle Férdereinheiten Lesen und Schreiben besuchten, eine zu-
sGtzliche Lektfion Schulstoffvor- und -nachbereitung erhielten und zudem auch da-

heim noch lasen.

3 Zielsetzung und Fragestellung der Studie

3.1 Zielsetzung

Ausgehend von den Ergebnissen von Shaywitz (2001) war das primdare Studienziel
die Untersuchung der Wirksamkeit unterschiedlicher Therapiehdufigkeiten, d.h.
hochfrequente versus niederfrequente Therapie. Der Fokus richtete sich dabei auf
Kinder, die bereits am Ende des ersten Schuljahres beziglich ihres Schriftspracher-
werbs auffielen. Um verlassliche Daten zu erhalten, war es notwendig, zumindest bei
einem Teil der Probanden von mdglichst exakt vergleichbaren Therapiemethoden

und -inhalten auszugehen.

Gemadass der Grundlagenstudie von Shaywitz und neuerer Fachliteratur (vgl. Kap. 2.3)
versprach insbesondere eine phonologisch ausgerichtete Therapie grossen Erfolg. In

der Logopddie werden jedoch eher selten Kinder betreut, die ausschliesslich dyslek-
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tische Schwierigkeiten aufweisen. Meist liegt eine komplexe Spracherwerbsstérung
vor, bei welcher die Erschwerungen im Schriftspracherwerb lediglich eine (Rest-
JKomponente darstellen. Auf dieser Grundlage erschien es fUr die ZISD bedeutsam,
mit den Kindern formale Aspekte nicht losgeldst vom Sprachinhalt zu bearbeiteten
(vgl. Kap. 2.1). Die Therapie hatte somit neben phonologischen Aspekten stets auch

die VerknUpfung zur Semantik mit zu berucksichtigen.

Diese Uberlegungen fUhrten dazu, in der ZUrcher Studie den Einfluss der beiden Pa-
rameter Therapiehdufigkeit und Therapieinhalt auf die Entwicklung der schriftsprach-

lichen Kompetenzen bei Kindern mit Erwerbsschwierigkeiten zu untersuchen.

Von den Ergebnissen waren fur die logopddische Praxis direkt nutzbare Informatio-
nen zu erwarten, insbesondere auch hinsichtlich der im Kanton Zurich durch NFA
und NVSG bevorstehenden Ver&nderungen in der Férderpraxis von Schulkindern mit

besonderen BedUrfnissen.

3.2 Fragestellung und Hypothesen

Die erste Fragestellung unserer Studie zielte auf die Haufigkeit des therapeutischen
Angebotes und stellte die allgemein gultige Praxis ,eine Therapieeinheit pro Woche'
in Frage. Dabei wurde von der gleichen Gesamtanzahl Therapieeinheiten pro Kind
ausgegangen, Unterschiede waren hinsichtlich Therapiefrequenz und -dauer vorge-
sehen. Konkret stellte sich die Frage, ob Kinder, die eine bestimmte Anzahl an The-
rapieeinheiten mehrmals wéchentlich in einem kurzen Zeitabschnitt erhalten, eben-
soviel oder sogar mehr profitieren als Kinder, welche die gleiche Anzahl Einheiten
nur einmal wochentlich, daflr Uber einen entsprechend |ldngeren Zeitraum besu-
chen. Zudem galt es in diesem Zusammenhang zu prufen, ob allfélige Fortschritte
der hochfrequent therapierten Kinder auch in der nachfolgenden therapiefreien
Leit bestehen bleiben. Demzufolge wurde die erste Fragestellung der Studie folgen-
dermassen formuliert: Ist bei gleicher Anzahl von Therapieeinheiten eine hochfre-
guente Therapieabfolge effizienter als eine niederfrequente Therapieabfolge? Wo-
bei folgende Hypothese gebildet wurde: Hochfrequente Therapie ist effizienter als

niederfrequente Therapie.
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Um diese primdre Fragestellung schlussig beantworten zu kénnen, war es notwen-
dig, auch die Aspekte Therapiemethode und -inhalt zu berUcksichtigen. Die Thera-
piewirksamkeit war nur unter der Voraussetzung vergleichbarer therapeutischer
Massnahmen zu beurteilen. Auf diesem Hintergrund wurden von der Kerngruppe
sorgfdltig konzipierte, standardisierte Inhalte, die relativ gleich von allen Kindern
durchgearbeitet wurden, individualisierten Programmen gegenubergestellt, welche
durch die Logopd&din fUr das jeweilige Kind vorbereitet und laufend angepasst wur-
den. Die Forschungsfrage in diesem Zusammenhang lautete: Wird ein ent-
wicklungsproximales, auf linguistischer Theorie basiertes Therapieprogramm dem
kindlichen Férderbedarf gleich gut oder sogar besser gerecht als ein durch die je-
weilige Logopddin fur den Schuler individuell zusammengestelltes Programm?@ Dies
fOhrte zur folgenden zweiten Hypothese: Ein standardisiertes, entwicklungsproximal
und linguistisch ausgerichtetes Therapieprogramm fuhrt zu gréosserem Erfolg als ein

individualisiertes Programm.

3.3 Zeitplan

Als praxisnahe Studie richtete sich die ZISD in der zeitlichen Planung am Rhythmus
des Schuljahres aus. Der Praxisteil und eigentliche Kern der Studie wurde im Schuljahr
2006/07 durchgefthrt. Der gesamte und genaue zeitliche Ablauf ist folgender Dar-

stellung zu entnehmen:

2004

Jan [ Feb | Mar | Apr | Mai Jun | Jul Aug | Sep | Okt | Nov |Dez

Phase 1: Ausarbeitung der Thematik und Theorien

Literaturanalyse, Erstellung Forschungskonzept, Fragestellung, Projektorganisation

2005

Jan | Feb | Mar | Apr [ Mai | Jun | Jul Aug | Sep |[Okt | Nov | Dez

Phase 2: Vorbereitung des Studienablaufs

Ausarbeitung der verschiedenen Therapieeinheiten, Akquirierung von Partnerschaften, Finanzierung
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2006
Jan | Feb | Mdér | Apr [Mai |Jun | Jul Aug

Phase 2: Vorbereitung des Studienablaufs Phase 3: Durchfihrung
Detailplanung | Information und Akquirie- Abklérung der teil-| Hochfrequente Therapie:
Finanzierung rung von Logopddinnen nehmenden Kinder| Zeitmodule 1, 2 und 3

und Kindern, Erfassung des [ durch Kerngruppe | Niederfrequente Therapie:
Schriftspracherwerbsstandes [ und INDB Zeitmodul 1
von Erstkl@sslern

2007

Aug | Sep | Okt | Nov |[Dez

Phase 4: Auswertung/Dokumentation

Phase 3: Durchfilhrung der Intervention

Niederfrequente Therapie: Zeitmodule 2 und 3 Datenauswertung, Interpretation und
Dokumentation, Begleitung studentischer

Arbeiten

2008

Jan | Feb [ Mdar | Apr _Aug Sep | Okt [Nov | Dez

Phase 4: Auswertung/Dokumentation und Nachkontrolle

Nachkontrolle | Datenauswertung, Interpretation und Dokumento-
tion, Information von Beteiligten und Offentlichkeit,
Fachartikel und Konferenzen, Abschlussbericht

Abbildung 4: Zeitplan der Zircher Interventionsstudie bei Dyslexie (ZISD)

4 Studiendurchfihrung

4.1 Untersuchungsdesign

Die ZUrcher Interventionsstudie bei Dyslexie (ZISD) ist eine Verlaufsstudie mit klassi-
schem 2x2 Design, welches die Parameter Therapiefrequenz und Therapieinhalt un-
tersuchte, um die Wirksamkeit dieser beiden Einflussgréssen zu beurteilen. Einerseits
erhielt ein Teil der Kinder die therapeutischen Massnahmen wdhrend 12 Wochen im
hochfrequenten Modus von drei Einheiten wdchentlich, die anderen im niederfre-
qguenten Modus von einer Einheit wochentlich wahrend 36 Schulwochen, anderseits
wurde ein entwicklungsproximales und linguistisch ausgerichtetes Interventionspro-
gramm mit aufeinander aufbauenden Modulen entworfen, welchem eine individu-
elle, von der jeweiligen Logopd&din konzipierte und an das einzelne Kind angepasste

Therapie gegenUberstand.
@b~~~ P ﬁ
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Der Vergleich der Therapiefrequenz zwischen ein und drei Therapieeinheiten wo-
chentlich beruht wie beschrieben (vgl. Kap. 1 und 2.4), vorwiegend auf Ergebnissen
der Untersuchung von Shaywitz (2001). Ihr Therapieprogramm wurde in Kleingrup-
pen von drei bis vier Kindern durchgefUhrt und umfasste fir die Dauer eines Jahres

mindestens vier Mal wochentlich zwei Férdereinheiten.

Obschon sie die Ansicht vertritt, dass weniger Therapiezeit die Erfolgschancen
schmdlert, beschrénkte sich die ZISD vorwiegend aus organisatorischen Grinden
auf die Gesamtzahl von 36 Therapieeinheiten und eine maximale Frequenz von drei
Therapieeinheiten a 45 Minuten wochentlich. Anders wére die Studie zum aktuellen
Zeitpunkt im hiesigen Schulsystem nicht durchfUhrbar gewesen. Die Komplexit&t der
Stundenpldne, zu haufiges Fehlen im Unterricht, teilweise l&dngere Transportwege zur
Therapie und auch die hdufige Teilzeitanstellung von Logopddinnen setzten klare

Grenzen.

Die teilnenmenden Kinder wurden den Gruppen hochfrequent und niederfrequent
zugeteilt (vgl. Kap. 4.2), die sich in Haufigkeit und Dauer der therapeutischen Inter-
vention unterschieden. Um moglichst auszuschliessen, dass persdnliche Arbeitsweise
und Beziehungsaspekte die Ergebnisse beeinflussen, betreuten die teilnehmenden
Logopddinnen je zwei Kinder, d.h. je eines der hochfrequenten und eines der nie-

derfrequenten Gruppe.

Anfg. Sept. 2006 Mitte Dez. 2006 Ende Md&rz 2007 Mitte Juli 2007
Modul 1 Modul 2 Modul 3 Niederfrequente
Gruppe (nf)
11 TE + 1 Diagnostik 11 TE + 1 Diagnostik 11 TE + 1 Diagnostik

Modul 1 | Modul 2 | Modul 3
11 TE 11 TE 11 TE

Hochfrequente Gruppe (hf)
+ + +

1 Diag. |1 Diag. |1 Diag.

Abbildung 5: Therapiefrequenz
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Die niederfrequente Gruppe besuchte wdhrend drei Therapiephasen von 12 Wo-
chen Dauer wochentlich eine Therapieeinheit. Die hochfrequente Gruppe erhielt
wdahrend der ersten Therapiephase drei Therapieeinheiten wdchentlich. Mengen-
massig erhielten so alle Kinder die gleiche Anzahl von insgesamt 36 Therapieeinhei-
ten in drei Zeitmodulen, zeitlich waren diese jedoch anders verteilt. Jedes der drei
Module umfasste minimal elf bis maximal zwdlf Therapieeinheiten, darin integriert
eine Therapieeinheit Reserve (z.B. bei Krankheit oder Schulanl&ssen) sowie zusatzlich

eine Therapieeinheit Diagnostik.

Die Therapie beider Gruppen begann im September 2006. Bei der hochfrequenten
Gruppe dauerte sie bis Dezember 2006, bei der niederfrequenten bis Juli 2007. In der
Regel erhielten die Kinder der hochfrequenten Gruppen bis zum Studienende im Juli
2007 keine weitere Logopddische Therapie. Liess sich dies aus berufsethischen
Grinden aufgrund eines komplexen Stérungsbildes nicht verantworten, konnte die
Therapie in der letzten Phase, d.h. ab April 07, mit einem anderen Therapieschwer-
punkt als Schriftspracherwerb wieder aufgenommen werden. Konkret betraf dies
schlussendlich lediglich ein Kind der insgesamt 23 Kinder der hochfrequenten Grup-
pe. Im auf die Studie folgenden Jahr besuchten gemdass Ruckmeldung der Logo-
pdadinnen von den insgesamt 48 Studienkindern 16 wieder eine logopdadische The-

rapie und zwei heilpddagogischen Férderunterricht.

Wie die Kinder wurden auch die Therapeutinnen in zwei Gruppen geteilt, die je mit
verschiedenen Therapieinhalten arbeiteten: entweder gemdass einem vorgegebe-
nen, standardisierten oder einem selbst zusammen gestellten, individuell an das je-
weilige Kind angepassten Programm. Die Zuteilung erfolgte durch die Kerngruppe
unter BerGcksichtigung der Wunsche und Madglichkeiten der beteiligten Logopdadin-

nen und Logopd&den.

Den standardisiert arbeitenden Logopddinnen und Logopd&den wurde das Thera-
pieprogramm inhaltlich genau vorgegeben. Dazu wurden ihnen Arbeitsanweisun-
gen und Therapiematerial zur VerfGgung gestellt, welche zuvor von der Kerngruppe
nach entwicklungspsychologischen und linguistischen Aspekten erarbeitet und her-

gestellt worden war. Wahrend des ersten Moduls von 12 Wochen hatten sie durch
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die etwa 14-tégliche Schulung und Praxisberatung einen hohen zeitlichen Aufwand

ZU leisten.

Die individuell arbeitenden Logopddinnen waren frei in der Wahl ihrer therapeuti-
schen Mittel. Ihnen stand es gemdass eigenem Wissenstand und theoretischer Orien-
tierung offen, das Therapieprogramm auf die jeweiligen Kinder auszurichten. Der
zeitliche Aufwand war hier regelmdassiger verteilt bzw. gegen Studienende etwas
hoher, da diese Kolleginnen Therapiematerial und Schulung zum Studienschluss er-

hielten.

Die Herstellung von insgesamt 34 MaterialsGtzen fur das standardisierte Programm
erforderte von der Kerngruppe einen enormen zeitlichen Aufwand. Materialien, Ar-
beitsblatter und Beschreibungen der Therapieeinheiten fUr je zwei Module wurden
von jeweils zwei Mitgliedern erdacht, gesucht, besprochen, eingetippt, einges-

cannt, ausgedruckt, laminiert und zugeschnitten.

Das erarbeitete Therapieprogramm folgt der Idee, dass sich linguistische, zeichen-
gebundene Kenntnisse und Erkenntnisse schrittweise aufbauen, Ressourcen bezlg-
lich Wissen, Wortbedeutung und Strategien hingegen auf allen Ebenen einzufordern
sind. Dieser doppelt abgestUtzte Aufbau wird in den nachfolgenden beiden Tabel-

len detailliert dargestellt:

18/75



Bereich Modul 1 | Modul 2 | Modul 3 | Modul 4
ZEICHEN (LAUT UND WORT)
Bildliche Zeichen

Piktogramm

Anlautbild

Lautpiktogramm / Pikteme

Schriftzeichen

|_GPKf (einzelne eingliedrige oder mehrgliedrige Grapheme) -
au

GPK (Graphemfolgen) - Silbe/Wort

PGK (einzelne ein- oder mehrgliedrige Grapheme) - Laut

PGK (Graphemfolgen) - Silbe/Wort

Wort

Phonologische Wortebene

meTosErqchhche Bewussthelt (z.B. Wortanalyse, Lautsynthese,
Lautlokalisation, Reimen, Segmentation in Silben)

Laute

Vokale

Vokalldngen unterscheiden

Vokalldngen markieren

Konsonanten

Artikulationsort, [Artikulationsart, Stimmhaftigkeit]

Silben

Silbenanzanhl

Reim

Signalgruppen

(Prosodie)

Morphologische Wortebene

metasprachliche Bewusstheit (z.B. Ableitungen)

Wortbausteine

Grundbausteine (z.B. Kind)

Anfangsbausteine (z.B. ver-, be-, ent-)

Endbausteine (z.B. -er, -n, -es, -lich, -isch)

Komposita

Syntaktische Wortebene

metasprachliche Bewusstheit (z.B. Wortldnge, kleinste Einheit,
die im Satz verschoben werden kann, Einsetzprobe, Komposita)

Anaphora (z.B. Die Kinder rennen. Sie rennen.)

Wortarten

Verb (z.B. rennen, rannten, bin gerannt, Partikelverben)

[Adjektiv (z.B. schnell, schneller, am schnellsten)]

Nomen (z.B. Kind, Kindes, Kinder, Kindern)

Satz

Metaebene (z.B. Prosodie)

Satzzeichen

Gross/klein Schreibung

Abbildung é: Inhaltlicher Aufbau der Module - Bereich linguistische Zeichen
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Bereich Modul 1 | Modul 2 | Modul 3 | Modul 4
SEMANTISCHES WISSEN, BEDEUTUNG UND STRATEGIEN

Semantik
Wortschatz

rezepftiv

produktiv
Wortfindung, Wortabruf
Konzepte, Kategorien
Sinnverstandnis Lesen

Wort

Safz

Text

Sinnverstandnis Schreiben
Wort
Satz
Text

Strategien

Lesen

Lesestrategien ] o
(z.B. semantische, phonotakfische, grammatikalische)

Lesefertigkeiten (z. B. Richtung, Schnelligkeit)
Schreiben

Schreibstrategien

Schreipbrertigkeiten ]
(z.B. Richtung, Schreibablauf, Graphomotorik)

Handeln

Reihenfolge, Ordnung

Planen

Abbildung 7: Inhaltlicher Aufbau der Module - Bereich semantisches Wissen und Strategien

FUr die drei Therapiephasen wurden vier verschiedene Module zur Verfigung ge-
stellf. Jedes Modul orientiert sich an einem bestimmten semantischen Thema, be-
zUglich therapeutischer Inhalte bauen sie aufeinander auf. Die Entscheidung, ob die
Kinder die Module M1 bis M3 oder die Module M2 bis M4 erarbeiteten, lag hach vo-
rausgehender Diagnostik und Beratung durch die Kerngruppe im Ermessen der be-

handelnden Logopddinnen und Logopd&den.
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In Modul 1 wird das semantische Thema Fahrzeuge bearbeitet. Linguistisch wird die
segmentale Lautbeschreibung eingefihrt, welche die Merkmale der Laut-klassen in
den Mittelpunkt stellt. Nach dem Lautbildungsansatz (Ruf, 2001, 2003) werden die
Beziehungen zwischen dem fluchtigen Laut und dem bleibenden Buchstaben auf-
und ausgearbeitet (Phonem-Graphem- bzw. Graphem-Phonem-Korrespondenz).
Lusatzlich werden auch Charakteristika suprasegmentaler Elemente, wie der Begriff

Silbe, eingefuhrt.

Abbildung 8: Arbeitsmaterial Modul 1

Therapeutische Schwerpunkte in Modul 1 sind: Bildliche Zeichen (Anlautbilder, Pikto-
gramme), Schriftzeichen  (Graphem-Phonem-Korrespondenz  bzw. Phonem-
Graphem-Korrespondenz), phonologische Wortebene (Selbstlaute, Mitlaute, Artiku-
lationszonen, Silbenanzahl, metasprachliche Bewusstheit), Sinnverst&ndnis beim Le-

sen und Schreiben (Wbrter)

Modul 2 arbeitet im semantischen Thema Zoo. Linguistisch wird die Phonem-
Graphem- bzw. Graphem-Phonem-Korrespondenz von Problemlauten und -buch-
staben aufgegriffen. Der Silbenbegriff wird vertieft. Die Siloenkerne (Vokale) werden
qualitativ in lang und kurz unterschieden. Vorsatzlicher Inhalt dieses Moduls ist es,
Wortform und Wortinhalt als zwei unterschiedliche Aspekte zu erkennen und den
Bezug zwischen den beiden herzustellen. Aufbauend im Vergleich zu Modul 1 ist der

Bezug zum Wortinhalt nicht Nebenprodukt sondern Intention.
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Abbildung 9: Arbeitsmaterial Modul 2

Therapeutische Schwerpunkte in Modul 2 sind: Bildliche Zeichen (Piktogramme),
Schriftzeichen (Graphem-Phonem-Korrespondenz bzw. Phonem-Graphem-Korres-
pondenz bei mehrgliedrigen Graphemen), phonologische Wortebene (Laute, Sil-
ben, metasprachliche Bewusstheit), Sinnversténdnis beim Lesen und Schreiben

(Worter und Satze), Strategien (Lesefertigkeit, Schreibfertigkeit)

In Modul 3 lautet das semantische Thema Alltag. Linguistisch werden vor allem die
semantischen Wortbausteine (Morpheme) berUcksichtigt. Es wird auf die unter-
schiedlichen Morpheme und deren Funktionen eingegangen, welche gemass Lee-
mann (2001) als Anfangs-, Grund- und Endbausteine bezeichnet werden. Diese sind

innerhalb eines Wortes stabil bzw. wechseln aufgrund der Intentionen.

Abbildung 10: Arbeitsmaterial Modul 3
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Therapeutische Schwerpunkte in Modul 3 sind: phonologische Wortebene (Vokal-
lGdngen), morphologische Wortebene (Verben - Anfangs-, Grund-, Endbausteine,
Nomen — Komposita, metasprachliche Bewusstheit), syntaktische Wortebene (Ver-
ben - Partikelverben, Subjekt-Verb Kongruenz), Sinnverstindnis beim Lesen und

Schreiben (Worter und S&tze), Strategien (Lese- und Schreibfertigkeit)

In Modul 4 wird semantisch am Thema Detektive gearbeitet. Sprachlich werden S&1-
ze und Texte bearbeitet, wobei der Schwerpunkt auf dem Lesesinnverstdndnis liegt.
BezUglich der nicht-linearphonologischen Ebene wird die im zweiten Modul themati-
sierte Erkennung unterschiedlicher Vokalldngen auf deren korrekte orthographische

Verschriftung ausgeweitet.

Abbildung 11: Arbeitsmaterial Modul 4

Therapeutische Schwerpunkte in Modul 4 sind: Sinnverstdndnis beim Lesen und
Schreiben (Warter, Satze und Texte), phonologische Wortebene (Vokalldngen, Rei-
me, Signalgruppen, metasprachliche Bewusstheit), morphologische Wortebene
(Verben - Anfangs-, Grund-, Endbausteine, Nomen — Komposita, metasprachliche
Bewusstheit), syntaktische Wortebene (Verben, Nomen, Anaphora, metasprachli-
che Bewusstheit), Satzebene (Satzzeichen, gross/klein Schreibung, metasprachliche

Bewusstheit), Strategien (Lesefertigkeit, Schreibfertigkeit)
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4.2 Stichprobe und Gruppenzuteilung

An der Studie beteiligten sich insgesamt 26 Logopddinnen und Logopdden. Sie
meldeten sich aufgrund eines Aufrufs in Zeitschriften und an Tagungen der deutsch-
schweizer Berufsverbdnde. 16 waren beim Schulamt der Stadt Zurich angestellt, 10
bei weiteren umliegenden Gemeinden aus den Kantonen Zurich (7), Aargau (1)

und Thurgau (2).

Die Logopddinnen und Logopdden wurden aufgefordert, in den ersten Klassen ihres
Einzugsgebiets gezielt nach Kindern zu suchen, die gemdss Einsch&tzung ihrer Lehr-
personen Schwierigkeiten beim Erwerb des Lesens und Schreibens zeigten. Nach
Einwiligung der Eltern wurden diese Kinder fur die Studie gemeldet und von Mitglie-
dern der Projektgruppe in einem ersten Screeningverfahren untersucht (vgl. Kap.
4.4). Das wichtigste Ziel dabei war zu bestimmen, ob es sich tatsdchlich um eine
sprachlich bedingte Schriftspracherwerbsstérung handelte. Weiter war es besonders
bei mehrsprachigen Kindern notwendig zu erfahren, ob die vorhandenen deut-
schen Sprachkompetenzen ausreichten, um dem geplanten Therapieprogramm zu
folgen. Dabei wurde insbesondere dem Wortschatz grosses Gesicht beigemessen,
welcher mit dem AWST-R erhoben wurde. Dies obschon das Verfahren fir 3 bis
6jahrige Kinder angelegt ist und somit nicht dem Lebensalter der erfassten Kinder
entspricht. Ein neuerer standardisierter Wortschatztest fUr achtj@hrige Kinder stand
bei Studienbeginn nicht zur VerflUgung, zudem wurde davon ausgegangen, dass
der durchschnittliche Wortschatz eines sechsjdhrigen Kindes fUr den fr0hen Schrift-

spracherwerb ausreicht.

Bei den schlussendlich 48 ausgewdhlten zukinftigen Zweitklasskindern handelte es
sich um 38 Jungen und 10 Mddchen mit einem Durchschnittsalter von 8;1 Jahren.
Der Anteil der Jungen war demnach mit fast 4:1 deutlich héher als beim in der Lite-
ratur beschriebenen Verhdlinis von 3:2 (vgl. Kap.2.3). 22 der Studienkinder waren mit
Deutsch oder Schweizerdeutsch als Muttersprache aufgewachsen, 26 Kinder ver-

fugten Uber eine andere Erstsprache oder wuchsen seit Geburt mehr-sprachig auf.

Die Untersuchung beim Institut fUr neuropsychologische Diagnostik und Bildgebung

(INDB) Uberprufte die Kinder hinsichtlich ihres Gesamt-IQ und einer Dyslexiediagnose
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(vgl. Kap. 4.4). Gemdass logopddischer Diagnose wiesen alle Kinder eine Schrift-
spracherwerbsstérung auf. Die neuropsychologische Untersuchung ergab bei 30
Kindern eine Dyslexiediagnose. 18 Kinder zeigten nicht in allen Punkten das typische
Erscheinungsbild einer Dyslexie. Dies entsprach 26% bei der hochfrequenten bzw.
48% bei der niederfrequenten Gruppe. Von den 30 Kindern mit typischer Dyslexie
zeigten 12 weitere sprachliche Probleme und 15 eine komorbide Stérung, wie zum
Beispiel Hyperaktivitat. Der IQ aller Kinder bewegte sich im Normbereich, der durch-
schnittliche Gesamt-IQ betrug 96.

Das Studiendesign sah vor, dass sich jede Therapeutin mit zwei Kindern an der Studie
beteiligte, davon je ein Kind mit hoch- und niederfrequentem Therapiemodus (vgl.
Kap. 4.1). In Absprache mit Eltern, Lehrpersonen und Kerngruppe bestimmte sie ent-
sprechend den Gegebenheiten den jeweiligen Modus ihrer beiden Therapiekinder.
Daraus ergab sich deren Gruppenzugehdrigkeit zu hoch- bzw. nieder-frequent. Da
die Ergebnisse aus Screening, neuropsychologischer Untersuchung und die WUn-
sche der Logopddinnen und Logopdden, Lehrpersonen und Eltern die Gruppenzu-

teilung beeinflussten, handelt sich nicht um eine randomisierte Gruppenverteilung.

In der nachfolgenden Tabelle werden die beschriebenen Variablen nochmals de-
tailliert dargestellt. Der Uberblick zeigt, dass die Verteilung beziglich der meisten

Aspekte trotz der beschriebenen Einschrdnkung ausgewogen ist.
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Haufigkeitsverteilung
Variablen Gesamtstichprobe niederfrequent hochfrequent
Anzahl 48 25 23
weiblich 10 5 5
mdannlich 38 20 18
Erstsprache Schweizerdeutsch 22 12 10
andere Erstsprachen 26 13 13
Dyslexiediagnose 30 13 17
keine Dyslexiediagnose 18 12 6
individualisierte Therapie 20 11 9
standardisierte Therapie 28 14 14
Durchschnittsalter 8.1 8.1 8.1
Gesamt-IQ 96 96 96

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Stichprobe

4.3 Studienverlauf

Logopddinnen und Logopdden, welche mit dem standardisierten Programm arbei-
teten, wurden vor Beginn der Studie von der Kerngruppe in der Theorie und Hand-
habung des Therapiematerials geschult. Zudem erfolgte wadhrend des ersten Zeit-
moduls in insgesamt sieben rund 14-taglichen Gruppentreffen eine enge Praxisbe-
gleitung durch die Kerngruppe. Wahrend Zeitmodul 2 und 3 fanden noch je ein

bzw. zwei Treffen statt.

Individuell arbeitende Logopddinnen und Logopdden hatten wdhrend des ersten
Zeitmoduls eine weniger enge Praxisbegleitung, insgesamt fanden fir diese Gruppe

vier Treffen statt. Material und Schulung erhielten sie erst nach Abschluss der Studie.
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Unabhdngig davon, ob sie standardisiert oder individualisiert arbeitete, betreute
jede Logopddin je ein Kind im hochfrequenten Modus (12 Wochen a 3 Therapieein-
heiten) und eines im niederfrequenten Modus (36 Wochen & 1 Therapieeinheit). FUr
alle Studienkinder begann die Intervention zeitgleich im September 2006 und wurde

Uber drei Zeitmodule von je zwolf Einheiten durchgefuhrt.

Die erste Verlaufsuntersuchung erfolgte bei allen Kindern in der zwdlften Woche
durch die behandelnde Logopddin, d.h. fUr die Kinder der niederfrequenten Grup-
pe nach Abschluss des ersten Therapiemoduls und fUr die Kinder der hoch-
frequenten Gruppe bei Therapieende. Erfasst wurden die Kompetenzen im Lesen
durch SLS 1-4 und ELFE und im Schreiben durch HSP 2 (vgl. Kap. 4.4).

Die ndchsten Konftrolluntersuchungen fanden jeweils nach 12 weiteren Wochen
statt (Ende der Therapiemodule fur die niederfrequente Gruppe). Die Kinder der
hochfrequenten Gruppe wurden fUr diese Untersuchungen von ihrer Logopddin
aufgeboten. Nach Zeitmodul 2 bzw. 24 Wochen Studiendauer wurden aufgrund des
Zeitaufwandes lediglich die Kompetenzen im Lesen geprUft. Zusatzlich wurde bei
der hochfrequenten Gruppe nach der Befindlichkeit des Kindes gefragt und mit den
Eltern besprochen, ob die vereinbarte Therapiepause bis Ende Schuljahr durch-
gehalten werden konnte (vgl. Kap. 4.1). Bei Studienende nach drei Zeitmodulen
wurden wiederum die Kompetenzen in den beiden Bereichen Lesen und Schreiben

erhoben.

4.4 Erhebungs- und Kontrollinstrumente

Als am besten belegte Hypothese zur Verursachung von Dyslexie gilt bereits seit
mehreren Jahren ein phonologisches Defizit (vgl. Kap. 2.3). Auch Shaywitz (2001)
nennt mit 88% eine phonologische Schwdche als haufigste gemeinsame Auffallig-
keit bei dyslektischen Kindern. Auf dieser Grundlage wurden in der ZISD primdar
sprachlich orientierte Tests als Instrumente fOr Erhebung und Verlaufskontrolle ge-
wahlt. Weitere Aspekte wie z.B. Raumorientierung, visuelle Wahrnehmung oder
auch Linksh&ndigkeit wurden als Kriterien nicht berUcksichtigt, da derartige Indikato-
ren fOr die Diagnostik von Dyslexie gemdss Shaywitz nicht relevant sind. Die

Autorin empfiehlt eine Testbatterie, die folgende Unterpunkte berUcksichtigt:
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e Phonologie (Bewusstsein, Merkfahigkeit, Zugriff)

e Graphem-Phonem- bzw. Phonem-Graphem-Korrespondenz
e Buchstabenkenntnis (Namen und Laute)

e Wortschatz (rezeptiv und expressiv)

¢ Sprachverstdndnis

e Llesen (Worter und Pseudoworter)

FOr die Studie gemeldete Kinder durchliefen zun&chst ein erstes Screening,
welches von den Mitgliedern der Kerngruppe mit folgenden Verfahren durchgefUhrt

wurde:

e Wortschatz: AWST-R

e Grammatik: Kiste - Erkennen grammatikalischer und semantischer Inkonsisten-
zen

e Phonologische Bewusstheit: Olli der Ohrendetektiv - Test zur phonologischen
Bewusstheit in Vorschule und Schule

e Lesen: Salzburger Lesescreening, SLS 1-4

e Schreiben: ausgewdhlte Worter in Anlehnung an ,Schreib mal’ aus Dehn

Bei der anschliessenden neuropsychologischen Abklarung des Instituts fUr neuro-
psychologische Diagnostik und Bildgebung (INDB) wurden folgende Testverfahren

eingeseftzt:

e Kognition: Hamburg Wechsler Intelligenztest fur Kinder (WAWIK-III)

e Lernen und Gedd&chtnis: Logical Memory | und Il (Wechslergeschichten A und
B), Verbaler Lern- und Merkfdhigkeitstest (VLMT), Rey-Osterrieth-Complex-
Figure-Test (ROCFT), Figuren erkennen

e Aufmerksamkeit: Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP), Farbe-Wort
Interferenz Test: FWIT / Stroop Test

e Sprachliche Funktionen: Mottiertest, Test zur Prfung der Phonologischen Be-
wusstheit, Hamburger Schreibprobe (HSP), ZUrcher Lesetest (ZLT), Token-Test,
Sprachliche Sequenzen, Regensburger WortflUssigkeitstest (RWT)

e Weiteres: Bender-Gestalt Test (Visuokonstruktion), Fremdbeurteilungsbogen
fUr hyperkinetische Stérungen (FBB-HKS)

Die Verlaufsuntersuchungen wdhrend und am Ende der Studie wurden durch die

behandelnden Logopddinnen und Logopdden durchgefUhrt. Das Lesen wurde da-
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bei am Ende jedes Zeitmoduls gepruft, das Schreiben aufgrund des hohen Zeitauf-
wandes lediglich nach den Zeitmodulen 1 und 3. Folgende Testverfahren kamen

dabei zum Einsatz:

e Lesen: Salzburger Lesescreening, SLS 1-4 und ELFE 1-6

e Schreiben: Hamburger Schreibprobe, HSP 1-3

Die Auswertung der Studienergebnisse beruht auf den drei bei den Verlaufskontrol-
len eingesetzten Verfahren, zum besseren VerstGndnis werden sie hier kurz beschrie-

ben.

Das Salzburger Lesescreening 1-4 (Mayringer & Wimmer 2003) misst basale Lesefer-
tigkeiten von Erst- bis Viertklasslern, wie sie in einem natudrlichen Lesekontext gefor-
dert sind. Erfasst wird neben dem LesesinnverstGndnis hauptséchlich die Lesege-
schwindigkeit, der wichtigste Indikator zur Beurteilung der basalen Lesefdhigkeit. Die
Lesegenauigkeit wird indirekt und mit geringer Sensitivitdt gemessen. Die Kinder le-
sen wdhrend drei Minuten leise eine Liste von Satzen. Am Ende jeder Zeile ist zu be-
zeichnen, ob die Aussage des Satzes inhaltlich richtig oder falsch ist. Die Anzahl der
korrekt beurteilten S&tze bildet den Leistungsrohwert. Aufgrund davon wird ein Le-
sequotient (LQ) ermittelt, der ausdrickt, wie weit die beim Kind gemessene Lesefd-
higkeit vom Durchschnitt der Normierungsstichprobe abweicht. Normwerte liegen
fOr Ende der 1. Klasse sowie von der 2. bis zur 4. Klasse fur Mitte und Ende des Schul-

jahres vor.

Der ELFE 1-6 (Lenhard & Schneider 2006) dient der Uberprifung des Leseverstandnis-
ses auf Wort-, Satz- und Textebene. Das Wortverstindnis wird UberprUft, indem aus
einer Liste mit funf Wortern jeweils jenes auszuwdhlen ist, welches ein prdsentiertes
Bild bezeichnet. Beim SatzverstGndnistest ist ein Satz mit dem am besten passenden
Wort zu vervollstindigen, welches wiederum aus einer Funferliste auszuwdhlen ist. Im
Untertest TextverstGndnis haben die Kinder S&tze zu bezeichnen, welche dem Inhalt
eines kurzen Textes am besten entsprechen. Normen bestehen fUr Erst- bis Sechst-

kl@ssler, die erreichten Rohwerte werden in T-Werten umgesetzt.

Die Hamburger Schreibprobe — HSP 1-3 (May 2002) dient einerseits zur Erfassung der
Rechtschreibung im Allgemeinen und anderseits zur Erfassung der grundlegenden

Rechtschreibstrategien. Die Zahl richtig geschriebener Grapheme (Graphemtreffer)
@b~~~ P ﬁ
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dient zur Einschéatzung des erreichten Niveaus der Rechtschreibung. Die Anzahl rich-
tig geschriebener Worter kann dazu weitere grobe Vergleichsergebnisse liefern, ist
aber fUr die individuelle Lernstandserfassung von schwdcheren Schilern nur bedingt
geeignet. So genannte Lupenstellen dienen als Grundlage fUr die Berechnung von
Werten, welche den Grad der Beherrschung grundlegender Rechtschreibstrategien
angeben und auf dieser Grundlage den erreichten Lernstand bestimmen. Die al-
phabetische Strategie bezeichnet die Fahigkeit, den Lautstrom der Worter zu er-
schliessen und mit Hilfe von Buchstabenkombinationen schriftlich abzubilden. Dies
basiert hauptsdchlich auf einer Analyse des eigenen Sprechens und kann als eine
Verschriftung der eigenen Artikulation angesehen werden. Die orthografische Stra-
tegie beschreibt die Fahigkeit, die einfache Laut-Buchstaben-Zuordnung unter Be-
achtung orthografischer Prinzipien und Regeln zu modifizieren. Schliesslich um-
schreibt die morphematische Strategie die Fahigkeit, bei der Herleitung der Schrei-
bungen die morphematische Struktur der Worter zu beachten. Dies umfasst einmal
die Erschliessung der jeweiligen Wortbedeutung und zweitens die Zerlegung kom-
plexer, zusammengesetzter Wérter in bedeutungstragende Wortteile (Morpheme).
Die HSP differenziert vor allem den unteren Leistungsbereich, weshalb sie fUr diese
Studie besonders geeignet ist. In der Unterstufe gibt es verschiedene Formen fUr je-
de Klassenstufe und Normen jeweils fur das Ende des Schuljahres. FUr die Mittel- und

Oberstufe bestehen weitere Formen und Normen.

5 Ergebnisse

Die hier referierten Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung der drei im voraus-
gehenden Kapitel beschriebenen, durch die Logopddinnen und Logopdden

durchgefUhrten und von der Kerngruppe ausgewerteten Testverfahren. Insgesamt

konnten die Daten von 45 der 48 teilnehmenden Kinder berUcksichtigt werden,
3 Kinder fielen im Verlauf der Studie aus Grinden wie Wegzug oder fehlendes Test-

ergebnis weg.
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Kinder mit typischer Dyslexiediagnose (vgl. Kap. 4.2) erreichten in allen Tests signifi-
kant tiefere Werte als die Kinder mit Schriftspracherwerbsstérungen ohne Dyslexiedi-
agnose durch das INDB. Aus diesem Grund wurden beide Gruppen durch SchlGer
(2007) zundéchst separat ausgewertet. Die Analysen zeigten bei Studien-ende je-
doch keine Unterschiede in der Performanz zwischen typisch dyslektischen Kindern
und solchen ohne entsprechende Diagnose. Daher wird an dieser Stelle auf eine

gesonderte Darstellung verzichtet.

Zundachst werden die Ergebnisse bezUglich Therapiefrequenz dargestellt und daran
anschliessend jene bezUglich Therapieinhalt. Das erfreulichste Ergebnis sei hier
gleich vorweggenommen: die Kinder aller Gruppen, unabhdngig von ihrer Zuteilung
ZU hoch- oder niederfrequenter Therapie bzw. zu standardisierten oder individuali-
sierten Therapieinhalten haben Fortschritte erzielt und konnten signifikant von der

Therapie profitieren.

5.1 Therapiefrequenz: hochfrequente versus niederfrequente Therapie

Eine erste Auswertung der Daten erfolgte entsprechend der Haupthypothese hin-
sichtlich der Auswirkungen der verschiedenen Therapiefrequenzen. Dabei wurde
erwartet, dass eine hdhere Therapiefrequenz zu einem grdsseren Leistungszuwachs
bei den Kindern der entsprechenden Gruppe fUhrt. Unter diesem Aspekt werden
zun&chst die Daten zur Lesefdhigkeit und anschliessend jene zur Schreibkompetenz

dargestellt.

5.1.1 Therapiefrequenz - Lesefdhigkeit

Die Lesefertigkeiten zwischen der hoch- und niederfrequent therapierten Gruppe
wurden insbesondere anhand des Salzburger Lesescreenings (SLS) verglichen, wel-
ches Aufschluss gibt Uber das LesesinnverstGndnis auf Satzebene und das Lesetem-

po (vgl. Kap. 4.4).

Die untere Linie in Abbildung 13 zeigt mit schwarzen Dreiecken den Verlauf der

Rohwerte der hochfrequent therapierten Gruppe an, die obere Linie mit weissen
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Punkten jenen der niederfrequent therapieren Gruppe. Die roten Markierungen

verweisen auf den Lesequotienten bzw. die Testhnormen des Lesescreenings.
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Abbildung 13: Vergleich Therapiefrequenz, Lesen - Rohwerte SLS 1-4
Keine signifikante Unterscheidung der zwei Verldufe am Ende der Intervention.
Univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung, dargestellt mit Standardfehler. (Schlier, 2007)

Beide Gruppen zeigen bei den Rohwerten einen sehr dhnlichen Verlauf mit stetig
steigender, sich nach dem ersten Quartal etwas abflachender Leistungskurve. In
beiden Fdllen starteten die Kinder im Bereich schwacher Leistungen (unter LQ 80)
und verbesserten sich in den oberen Bereich unterdurchschnittlicher bzw. in den
Randbereich durchschnittlicher Leistungen (LQ ?0). Es liegt auf der Hand, dass beim

Vergleich der Verldufe beider Gruppen statistisch keinerlei Signifikanz vorliegt.

Umgerechnet auf den Lesequotienten und als SGulendiagramm stellt sich derselbe

Verlauf folgendermassen dar:
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Abbildung 14: Vergleich Therapiefrequenz, Lesen - Lesequotienten SLS 1-4

Aus dieser Abbildung wird deutlich, dass beide Gruppen verglichen mit der Ge-
samtpopulation zwischen Dezember und Mai einen beachtlichen Sprung vorwarts
machten. Der durchschnittliche Bereich (Uber LQ 90) liegt greifbar nahe. Der Verlauf
Uberrascht insbesondere bei der hochfrequenten Gruppe, wo der Leistungssprung

nach Therapieende erfolgte.

Als mégliche Erkldrung dafur kann gelten, dass Entwicklung nicht linear sondern
sprunghaft verlduft. Wissenszuwachs wird zwar kontinuierlich erworben, entspre-
chende Erkenntnisse stehen aber erst ab einer gewissen Menge an Wissen und nach
einer gewissen Konsolidierungsphase zur VerfGgung. Dies |asst sich vorsichtig als Hin-
weis darauf deuten, dass unabhdngig von der Therapiefrequenz Therapiepausen
sinnvoll sind. Offen bleibt allerdings, welches taugliche Indikatoren fur eine Pause

sind.

Die Stagnation beider Gruppen knapp vor dem Erreichen des durchschnittlichen
Leistungsniveaus kdnnte (zumindest teilweise) mit Einschrdnkungen im Sprachver-
stdndnis zusammenhdngen, wie sie bei Kindern mit Spracherwerbsstérungen haufig

vorliegen.
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Des Weiteren wurden die Leseleistungen mit dem ELFE 1-6 verglichen. Dieser misst
das Leseversténdnis auf Wort-, Satz- und Textebene (vgl. Kap. 4.4). Da das Verfahren
bei Studienbeginn noch nicht zur Verfugung stand, sind lediglich Daten ab dem ers-
ten Kontrollzeitpunkt im Dezember 06 vorhanden. FUr die Nachkontrolle ein Jahr
nach Studienabschluss wurde das Verfahren ebenfalls nicht mehr eingesetzt. Dies
insbesondere deshalb, weil die Durchfuhrung relativ viel Zeit erfordert und die Kinder
dann mehrmals hatten aufgeboten werden mussen. So bestehen Daten zu drei

Messzeitpunkten: je nach dem ersten, zweiten und dritten Zeitmodul.

Werden die T-Werte des Verfahrens zum Vergleich herangezogen, sehen die Ergeb-
nisse weit weniger rosig aus, als beim Salzburger Lesescreening (SLS); die Werte ver-
andern sich bei beiden Gruppen nur minim. Dass sie nicht, wie bei Kindern mit Dys-
lexie Ublich, weiter absinken, sondern immerhin stabil bleiben kann trotzdem als Er-
folg interprefiert werden. Dies wird umso deutlicher, wenn zum Vergleich die Roh-
werte berUcksichtigt werden. Dabei wird ersichtlich, dass in beiden Gruppen erheb-

liche Fortschritte erfolgt sind:
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Abbildung 15: Vergleich Therapiefrequenz Lesen - Rohwerte Elfe ,Wort’

Beim Wortlesen verdoppeln sich die Rohwerte bei beiden Gruppen von rund 12 auf
rund 24 Treffer, was Uber den gesamten Zeitraum der Studie einem stabilen T-Wert

um 43 Punkte entspricht.
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Abbildung 1é: Vergleich Therapiefrequenz Lesen - Rohwerte Elfe ,Satz’

Beim Satzverstdndnis betragen die T-Werte der hochfrequenten Gruppen am An-
fang 42, am Ende der Studie 38 Punkte, jene der niederfrequenten Gruppe am An-
fang 43 und am Ende 42 Punkte. Die Rohwerte erhdhen sich bei beiden Gruppen

um 6 von rund 3 bzw. 4 auf rund 9 bzw. 10 korrekt geldste Items.
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Abbildung17: Vergleich Therapiefrequenz Lesen - Rohwerte Elfe ,Text’

Beim Textverstdndnis liegt der anfangliche T-Wert der hochfrequenten Gruppe um
43, jener der niederfrequenten um 45 Punkte und der Endwert um 41 bzw. 43 Punk-
te. Die Rohwerte steigen bei beiden Gruppen um je etwa 4 von rund 1 bzw. 2 auf 5

bzw. 6 richtig geldste Aufgaben.
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Trotz der insgesamt stabilen T-Werte um rund 40 Punkte zeigen die Rohwerte bezo-
gen auf die einzelnen Kinder in allen drei Testbereichen eine konstante Zunahme

der individuellen Leistung.

Im Juni 2008, wurde eine Nachkontrolle durchgefuhrt, bei der fur 30 der urspringlich
45 Studienkinder auswertbare Daten eingingen. Damit sie nur einmal aufgeboten
werden mussten, wurde dabei lediglich eine Auswahl der Tests erhoben, ndmlich
jene Verfahren, welche eine relativ kurze DurchfUhrungszeit bendtigen und fir die
bereits von der ersten Erfassung an Daten vorhanden waren. FUr die Lesefahigkeiten
war dies das Salzburger Lesescreening (SLS). Die Zwischendaten von Mai 2007 wur-
den bei der Endauswertung nicht mehr berUcksichtigt, sondern ausschliesslich der
Therapiestart im September 06 und die Zeitpunkte des Therapieendes beider Grup-

pen im Dezember 06 und Juni 07.
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Abbildung 18: Nachkontrolle Therapiefrequenz, Lesen - Lesequotienten SLS 1-4
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Ein Jahr nach Studienabschluss waren bei beiden Gruppen die Leistungen lediglich
minim zurUckgegangen (je rund 1-2 T-Wertpunkte) und verblieben somit in der Nahe
des unteren Normbereichs. Dieses dusserst erfreuliche Ergebnis deutet auf eine hohe
Wirksamkeit der durchgefUhrten Therapiemassnahmen. Die Kinder konnten die er-
arbeiteten Kenntnisse im Lesen weit Uber den Zeitraum der therapeutischen Beglei-

tung hinaus selbststdndig anwenden und sich in ihrer Performanz stabilisieren.

5.1.2 Therapiefrequenz - Schreibleistungen

Die Schreibleistungen wurden anhand der Ergebnisse der Hamburger Schreibprobe
(HSP) verglichen. Diese gibt in funf Bereichen Aufschluss Uber die Rechtschreibleis-
tungen und Strategien der Kinder. Bewertet werden Graphemtreffer und Worter so-
wie die drei Strategien alphabetisch, orthografisch und morphematisch (vgl. Kap.
4.4).

Die Grafik auf der nachfolgenden Seite zeigt die Rohwerte der Graphemtreffer. Da-
bei markiert die untere Linie mit schwarzen Dreiecken wiederum den Verlauf der
hochfrequent therapierten Gruppe, die obere Linie mit weissen Punkten jenen der
niederfrequent therapieren Gruppe. Die roten Markierungen verweisen auf die T-
Werte. Aus ZeitgrUnden wurden die Schreibleistungen am Ende des zweiten Zeitmo-

duls, im Mai 07, nicht erhoben (vgl. Kap. 4.4).
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Abbildung 19: Vergleich Therapiefrequenz, Schrieben - Rohwerte HSP2
Trotz deutlicher Tendenz wahrend der ersten Therapiephase,

keine signifikante Unterscheidung der zwei Verldufe am Ende der Intervention.
Univariante Varianzanalyse mit Messwiederholung, dargestellt mit Standardfehler (Schlier, 2007)

Die Kinder beider Gruppen konnten ihre Fahigkeiten auch im Schreiben deutlich
verbessern, die Rohwerte steigen in beiden Fallen bereits wéhrend der ersten Thera-
piephase im Dezember vom stark unterdurchschnittlichen in den durchschnittlichen
Bereich (bei Vergleichswerten fur Ende 2. Klasse). Dabei Uberholte die hochfrequen-
te Gruppe wdahrend ihrer intensiven Therapiephase bis Dezember 06 die niederfre-
quente Gruppe. In der anschliessenden therapiefreien Zeit erfolgten dann jedoch
weit geringere Fortschritte. Die niederfrequente Gruppe machte ihren Ruckstand
wieder wett und konnte nun ihrerseits die hochfrequente Gruppe Uberholen. Zum
Ende der Studie wiesen beide Gruppen vergleichbare Fortschritte auf. So ergaben
sich trotz des unterschiedlichen Verlaufs auch in diesem Bereich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Als Sdulendiagramm und abgebildet

in T-Werten stellt sich dieser Vergleich wie folgt dar:
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Abbildung 20: Vergleich Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte Graphemtreffer HSP2

In dieser Abbildungsform sind der sprunghafte Anstieg und die daran anschliessen-
de Stagnation der hochfrequenten Gruppe wieder deutlich zu erkennen. Sie startet
mit T-Wert 36 und kann sich wdhrend ihrer Therapiephase um 8 Punkte bis zum T-
Wert von 44 verbessern. In der therapiefreien Zeit erfolgt noch ein kleiner Zuwachs
von 1 Punkt. Die niederfrequente Gruppe startet mit T-Wert 37 und legt beim ersten
Messzeitpunkt rund 6, beim zweiten rund 4 Punkte bis zum T-Wert von 47 zu. Trotz
niedrigerem Endwert bei der hochfrequenten Gruppe ist der gesamte Leistungszu-
wachs beider Gruppen dhnlich, bei der niederfrequenten sind es insgesamt 10, bei

der hochfrequenten 9 T-Werte.

Die niederfrequente Gruppe zeigt analog dem Lesescreening SLS 1-4 einen stetig
ansteigenden, sich gegen Ende der Therapie etwas abflachenden Leistungszu-
wachs. Die Kinder der hochfrequenten Gruppe hingegen machen wdhrend der
intensiven Therapiephase deutlich gréssere Fortschritte. Nach Abschluss der Thera-
pie verbessern sich ihre Leistungen entgegen den Ergebnissen im Lesen aber nur

noch minimal. Erfreulich ist immerhin, dass der Stand in der therapiefreien Zeit gehal-
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ten wurde. Dies zeigt, dass die Kinder die in der hochfrequenten Therapie erarbeite-
ten Kenntnisse integrieren und Uber den Zeitraum der Massnahme hinaus selbstan-

dig anwenden konnten.

Die ein Schuljahr sp&ter mit der HSP 3 durchgefUhrte Nachkontrolle ergab im Bereich
Graphemtreffer ebenfalls keinen Unterschied. Bei beiden Gruppen gingen die Wer-
te leicht zurOck, wobei die hochfrequent therapierten Kinder ihre Leistung fast hal-
ten konnten (minus rund 1 T-Wertpunkt) und die niederfrequent therapierten etwas
mehr verloren (rund 4 T-Wertpunkte). In beiden Fallen blieben die Leistungen jedoch
im Normbereich und Uber jenen von Dezember 2007, d.h. bei den hochfrequent

therapierten Kindern Uber jenen bei inrem Therapieabschluss.
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Abbildung 21: Nachkontrolle Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte Graphemtreffer HSP2 und 3

Die hier referierten Ergebnisse der Graphemtreffer kdnnen als stellvertretend fir alle
funf Bereiche der Haomburger Schreibprobe (HSP) gelten, Uberall waren bei beiden

Gruppen absolut vergleichbare Fortschritte zu verzeichnen. Trotz leicht unterschied-
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licher Verlaufe ergaben sich keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den hoch-
und den niederfrequent therapierten Kindern. Nachfolgend werden als Ubersicht
die Grafiken der weiteren vier Bereiche der HSP inklusive Nachkonftrolle im Juni 2008
abgebildet:
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Abbildung 22: Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte Worter HSP2 und 3

Im Bereich Worter sticht wiederum der sprunghafte Anstieg der hochfrequenten
Gruppe wdahrend ihrer Therapiephase ins Auge (8 Punkte von T-Wert 34 auf T-Wert
42). Wahrend der therapiefreien Zeit erfolgt in dieser Gruppe weiterhin ein stefiger
Leistungszuwachs um insgesamt 5 T-Wertpunkte bis hin zur Nachkontrolle ein Jahr
nach Studienende. Die Leistungen der niederfrequenten Gruppe steigen wahrend
inrer Therapiephase kontinuierlich an (vom anfénglichen T-Wert 35 zundchst auf 40
und dann auf 46), um im darauf folgenden Jahr bis zur Nachkontrolle wieder leicht
zurick zu gehen (um einen Punkt auf T-Wert 45). Statistisch ergeben diese Unter-
schiede mit einem Leistungszuwachs von 10 bzw. 11 T-Wertpunkten bei Studienende

keine Signifikanz.
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Abbildung 23: Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte alphabetische Strategie HSP2 und 3

Im Bereich der alphabetischen Strategie ist der sprunghafte Anstieg wdhrend der
Therapiephase der hochfrequenten Gruppe besonders deutlich (um 10 Punkte von
T-Wert 37 auf 47), in diesem Falle sinkt er allerdings bereits in der therapiefreien Pha-
se wieder ganz minim ab und reduziert sich bis zur Nachkontrolle um insgesamt 1 T-
Wertpunkt. Bei der niederfrequent therapierten Gruppe zeigt sich wie gewohnt das
Bild vom kontinuierlichen Anstieg wdhrend der Therapiephase bis Ende Juni 07 (von
T-Wert 38 zun&chst auf 43 und dann 47) mit anschliessendem leichtem RUckgang
der Leistung um 1 T-Wertpunkt. Statistisch ergeben die beiden VerlGufe bei Studie-
nende mit 10 bzw. 9 T-Werten wiederum einen absolut vergleichbaren Leistungszu-

wachs und weisen keinerlei signifikante Unterschiede auf.
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Abbildung 24: Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte orthographische Strategie HSP2 und 3

Bei der orthographischen Strategie zeigt sich bei beiden Gruppen der bereits aus
dem Bereich Wérter bekannte Verlauf: die hochfrequente Gruppe erzielt wéhrend
ihrer Therapiephase einen sprunghaften Anstieg (vom anfanglichen T-Wert 33 auf
39). der etwas abgeflacht auch wdhrend der therapiefreien Zeit anhalt (um 3 Punk-
te auf T-Wert 42). In deutlich geringerem Ausmass steigt die Leistung sogar bis hin zur
Nachkontrolle ein Jahr nach Studienende (knapp 1 Punkt auf T-Wert 43). Die F&hig-
keiten der niederfrequenten Gruppe nehmen wdhrend inrer Therapiephase kontfinu-
ierlich zu (von T-Wert 34 zundchst auf 38 und dann auf 44), um im auf die Studie fol-
genden Jahr wieder um 1 Punkt zurUck zu gehen. Auch hier ergeben die beschrie-
benen Unterschiede mit einer Leistungssteigerung von insgesamt 9 bzw. 10 T-

Wertpunkten statistisch keinerlei Signifikanz.
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Abbildung 25: Therapiefrequenz, Schreiben - T-Werte morphematische Strategie HSP2 und 3

Bei der morphematischen Strategie erfolgt wdhrend der ersten Therapiephase bei
beiden Gruppen ein enormer Anstieg. Die hochfrequente Gruppe steigert sich von
T-Wert 39 um 9 Punkte auf T-Wert 45, die niederfrequente von T-Wert 38 um 6 Punkte
auf T-Wert 44. Die hochfrequente Gruppe kann ihre Leistung wdhrend der therapie-
freien Studienzeit dann allerdings nur noch ganz minim verbessern. Die niederfre-
qguente Gruppe verzeichnet etwas abgeflacht bis zum Studienende weiterhin einen
Leistungszuwachs (um 3 Punkte auf T-Wert 47). Bei der Nachkontrolle ein Jahr spater
ist die Leistung beider Gruppen um 3 Punkte gesunken, d.h. auf T-Wert 42 bei der
hochfrequenten bzw. T-Wert 44 bei der niederfrequenten Gruppe. Statistisch be-
frachtet ergeben diese Ergebnisse mit einer Leistungssteigerung von je 9 T-
Wertpunkten bei Studienende bzw. é Punkien bei der Nachkontrolle wiederum kei-

ne Unterschiede.
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Einen Uberblick Uber den Zuwachs an Kompetenzen beider Gruppen hinsichtlich
der drei in der HSP erfassten Schreibstrategien vermittelt die nachfolgende Tabelle.
Abgebildet wird der Leistungszuwachs bei Studienende und zum Zeitpunkt der
Nachkontrolle je verglichen mit dem T-Wert bei Studienbeginn. Entsprechend den
vorausgehenden Grafiken ist dabei der Endzeitpunkt der Therapie im Juni 07 gelb

und der Zeitpunkt der Nachkontrolle im Juni 08 grun hinterlegt.

8
(von 38 auf 46)

9
(von 34 auf 43)

alphabetische orthographische morphematische
Strategie Strategie Strategie
10 9 9
hoch- (von 37 auf 47) (von 33 auf 42) (von 36 auf 45)
frequent
9 10 6
(von 37 auf 46) (von 33 auf 43) (von 36 auf 42)
9 10 9
. (von 38 auf 47) (von 34 auf 44) (von 38 auf 47)
nieder-
frequent

6
(von 38 auf 44)

Abbildung 26: Therapiefrequenz, Schreiben - T-Wert-Zuwachs bei Strategien HSP2 und 3

Die Tabelle zeigt nochmals deutlich, dass sich im Verlaufe der Studie sowohl die Kin-
der der hoch- als auch jene der niederfrequent therapierten Gruppe in der Anwen-
dung der Schreibstrategien von unterdurchschnittichen auf durchschnittliche T-
Werte Uber 40 ver&ndern konnten. Diese Leistungsverbesserung blieb bis zur Nach-

kontrolle ein Jahr nach Studienende stabil bestehen.
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5.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der 1. Fragestellung

Im Bereich Lesen durchliefen beide Gruppen eine sehr dhnliche Entwicklung, der
grosste Leistungssprung erfolgte gemdass SLS 1-4 unabhdngig von der Therapiefre-
qguenz wdhrend dem zweiten Zeitmodul. Ein Vergleich mit den Ergebnissen des ELFE-
Tests kann nicht erfolgen, da entsprechende Daten fUr den Studienbeginn nicht vor-
liegen. Im Bereich Schreiben verzeichneten die Kinder der hochfrequenten Gruppe
wdhrend ihrer Therapiephase bis Dezember 06 zwar einen beachtlichen, deutlich
héheren Leistungssprung, bis zum Ende der Studie glichen sich die Fahigkeiten bei-
der Gruppen jedoch wieder aneinander an. Die Kinder beider Gruppen erzielten
hinsichtlich ihrer schriftsprachlichen Fahigkeiten eine signifikante Leistungssteigerung,

welche statistisch betrachtet keine erfassbaren Unterschiede aufweist.

Die Haupthypothese, wonach eine hdéhere Therapiefrequenz zu einem héheren The-
rapieerfolg fUhrt, kann aufgrund der dargelegten Ergebnisse nicht bestatigt werden.
Die Therapiefrequenz zeigte bei Studienende und bei der Nachkontrolle ein Jahr

spater keinen Einfluss auf die Performanz der untersuchten Kinder.

5.2 Therapieinhalt: standardisierte versus individualisierte Therapie

Eine weitere Auswertung der Daten erfolgte gemdass der zweiten Hypothese hinsicht-
lich der verschiedenen Therapieinhalte. Es wurde erwartet, dass ein standardisiertes,
entwicklungsproximal und linguistisch ausgerichtetes Therapieprogramm zu grdsse-
ren Erfolgen fUhrt, als ein von der jeweiligen Logopddin fur das jeweilige Kind indivi-
duell zusammengestelltes Programm. Unter diesem Aspekt werden wie im voraus-
gehenden Kapitel wieder zun&chst die Daten der Lesefdhigkeiten und anschlies-

send jene der Schreibkompetenzen analysiert.

5.2.1 Therapieinhalt - Lesefahigkeit

Die Lesefertigkeiten der beiden Gruppen mit dem standardisierten bzw. indivi-
dualisierten Therapieprogramm wurden zuerst wieder anhand des Salzburger

Lesescreenings (SLS) verglichen.
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Beide Gruppen zeigen einen dhnlichen Verlauf. In beiden Fdallen starten die Kinder
im Bereich schwacher Leistungen (um LQ 80) und verbessern sich im Verlauf der
Studie in den Bereich unterdurchschnittlicher bzw. in den Randbereich durchschnitt-
licher Leistungen (Uber LQ 90). Die standardisierte Gruppe zeigt etwas tfiefere An-
fangswerte und weist auch bei Studienende noch tiefere Werte auf. Der Gesamt-
zuwachs ist mit 10 bzw. 11 LQ-Werten jedoch weitgehend identisch. Eine
statistische Signifikanz liegt beim Vergleich der beiden Therapieprogramme demzu-

folge nicht vor.
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Abbildung 27: Vergleich Therapieinhalt, Lesen - Lesequotienten SLS 1-4

Aus der Abbildung 27 wird ersichtlich, dass (wie bei der Therapiefrequenz) die Kinder
beider Gruppen im Vergleich mit der Gesamtpopulation zwischen Dezember und
Mai einen beachtlichen Sprung vorwdarts machten. Der Lesequotient ndhert sich
vom schwachen Bereich (um LQ 80) deutlich dem Normbereich an (ab LQ 90). Dies
weist moglicherweise auf eine Phase der Konsolidierung bzw. Festigung der im ers-
ten Therapiemodul erworbenen Kenntnisse hin und stérkt die bereits im letzten Kapi-

tel angesprochene These des bewussten Einsatzes von Therapiepausen.

Bei der im Juni 2008 durchgefuhrten Nachkontrolle konnten die Daten von 30 der

urspringlich 45 Studienkinder erhoben werden. Die Zwischenergebnisse von Mai
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2007 wurden nicht mehr berUcksichtigt, sondern ausschliesslich der Therapiestart im
September 06 und die Zeitpunkte des Therapieendes beider Gruppen im Dezember
06 und Juni 07.

La standardisiert individualisiert

O Sep 06 W Dez 06 O Jun O7 8 Jun 08

Abbildung 28: Nachkontrolle Therapieinhalt, Lesen - Lesequotienten SLS 1-4

Ein Jahr nach Studienabschluss waren bei beiden Gruppen die Leistungen nur
minim zurickgegangen (je rund 1-2 LQ-Werte). Dieses Ausserst erfreuliche Ergebnis
deutet auf eine hohe Wirksamkeit beider Therapieprogramme hin. Die Kinder konn-
ten auch nach Ende der therapeutischen Begleitung selbststdndig Uber die erarbei-
teten Kenntnisse verfGgen und sie entsprechend jenen ihrer unauffalligen Altersge-

nossen weiter ausbauen.

Auch die Leseleistungen der standardisierten und individualisierten Gruppe wurden
zus@tzlich mit dem ELFE-Test verglichen, welcher die Lesekompetenzen auf Wort-,
Satz- und Textebene misst (vgl. Kap. 5.1). Das Verfahren stand bei Studienbeginn

noch nicht zur Verfugung, daher liegen lediglich Daten ab dem ersten Kontrollzeit-
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punkt im Dezember 06 vor. FUr die Nachkontrolle wurde das Verfahren wie bereits im
vorausgehenden Kapitel beschrieben aus Zeitgrinden ebenfalls nicht mehr einge-

setfztf.

Werden zum Vergleich der Therapieprogramme die T-Werte des Verfahrens heran-
gezogen, sehen die Ergebnisse auch hier auf den ersten Blick wenig ermutigend
aus. Weder bei der standardisierten noch bei der individuadlisierten Gruppe findet
ein nennenswerter Zuwachs statt. Die stabilen T-Werte um 40 zeigen, dass die Kinder
gegenuUber ihren unauffalligen Altersgenossen nicht aufholen, sondern ihr Wissens-
zuwachs erfolgt wahrend des Studienverlaufs im gleichen Tempo wie bei diesen. Da
die Leistungen dyslektischer Kinder ohne UnterstUtzung im Vergleich zur Gesamtpo-
pulation in der Regel laufend abnehmen, ist dies ist frotzdem als Erfolg zu verbu-
chen. Werden die Rohwerte berUcksichtigt, wird ausserdem ersichtlich, dass die Kin-

der beider Gruppen mit sich selbst verglichen erhebliche Fortschritte verzeichnen

konnten.
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Abbildung 29: Therapieinhalt, Lesen - Rohwerte ELFE ,Wort’

Beim Wortlesen erhohten sich die Rohwerte bei beiden Gruppen um gut 10 ltems
von 11 bzw. 14 auf 23 bzw. 25 Treffer, was Uber den gesamten Studienverlauf einem

T-Wert um 43 Punkte entspricht.
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Abbildung 30: Therapieinhalt, Lesen - Rohwerte Elfe ,Satz’

Beim Satzverstdndnis betrégt der Zuwachs beider Gruppen 6 Treffer. Die stand-
ardisierte Gruppe steigert sich von 3 auf 9 und die individualisierte von 4 auf 10 kor-
rekt interpretierte Items. Dies entspricht einem anfénglichen T-Wert von rund 41 bzw.

44 und einem Endwert von 39 bzw. 42 T-Wertpunkten.
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Abbildung 31: Therapieinhalt, Lesen - Rohwert Elfe ,Text’

Beim Textverstdndnis steigen die Rohwerte um je etwa 3 richtig geldste Items, ndm-
lich von rund 2 auf rund 5. Beide Gruppen starten mit einem T-Wert um 44, der End-

wert betrdgt rund 41 bzw. 42 Punkte.

5.2.2 Therapieinhalt - Schreibleistungen

Der Vergleich der Auswirkungen der verschiedenen Therapieinhalte auf die Schreib-
leistungen erfolgte auch hier anhand der Ergebnisse der Hamburger Schreibprobe
(HSP), welche in funf Bereichen Aufschluss Uber die Leistungen und Strategien der

Kinder gibt (vgl. Kap. 5.1).
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Insgesamt konnten die Kinder beider Gruppen ihre Fahigkeiten im Schreiben konti-
nuierlich verbessern. Die T-Werte steigen bereits wahrend der ersten Therapiephase
in allen Bereichen der HSP vom unterdurchschnittlichen in den durchschnittlichen
Bereich (bei Vergleichswerten fur Ende 2. Klasse). Die Gruppe mit dem standardisier-
ten Therapieprogramm startete in der Regel mit etwas hdoheren Werten und hielt
ihren leichten Vorsprung Uber die gesamte Studiendauer. Die Gruppe mit dem indi-
vidualisierten Programm machte bei etwas niedrigeren Werten vergleichbare Fort-
schritte, so dass sich statistisch keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-

den Gruppe ergaben.

Bei der ein Schuljahr sp&ter durchgefUhrten Nachkontrolle zeigten sich ebenfalls in
keinem Bereich nennenswerte Unterschiede. Tendenziell waren die T-Werte beider
Gruppen gegenUber jenen bei Studienende ganz leicht gesunken, verblieben je-

doch mit T-Werten Uber 40 deutlich im Normbereich.

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung im Bereich der Graphemtreffer, Ver-

lauf und Endwerte beider Gruppen sind dabei absolut vergleichbar.
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Abbildung 32: Therapieinhalt, Schreiben - T-Werte Graphemtreffer HSP2 und 3
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Beide Gruppen starten mit einem T-Wert um 37. Die standardisierte Gruppe zeigt
gegenuber der individualisierten Gruppe nach dem ersten Quartal einen deutlich
héheren Leistungszuwachs (8 gegenuber 5 Punkten). Wahrend des Studienverlaufs
wird dieser jedoch wieder weit gehend ausgeglichen. Bei Studienende betréagt der
Zuwachs beider Gruppen 10 bzw. gut 8 T-Wertpunkte. Die Nachkontrolle weist eben-
falls keine Unterschiede auf, sondern entspricht in beiden Fallen dem typischen, o-

ben beschriebenen Verlauf.
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Abbildung 33: Therapieinhalt, Schreiben - T-Werte Woérter HSP2 und 3

Im Bereich Worter startet die standardisierte Gruppe typisch mit einem minim
hoheren T-Wert von 35 (gegenuber knapp 34 bei der individualisierten Gruppe) und
behdlt diesen Vorsprung bis zum Ende der Studie, wo beide Gruppen mit 11 bzw.
gut 10 T-Wertpunkten vergleichbare Fortschritte aufweisen. Einzig bei der Nachkon-
tfrolle ergibt sich eine minimale Ver&nderung. Die Leistungen gingen nicht wie in den
Ubrigen Bereichen etwas zurGck, sondern beide Gruppen konnten ihre Fahigkeiten

im auf die Studie folgenden Jahr ganz leicht weiter verbessern.
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Abbildung 34: Therapieinhalt, Schreiben - T-Werte alphabetische Strategie HSP2 und 3

Bei der alphabetischen Strategie startet die standardisierte Gruppe mit einem T-Wert
von knapp 39, die individualisierte Gruppe mit gut 36 Punkten. Bei Studienende wei-
sen beide mit einem Zuwachs von 8 bzw. 10 Punkten eine erhebliche, vergleichbare
Leistungssteigerung auf. Die Nachkonftrolle zeigt bei beiden Gruppen den typischen,

unerheblichen Rickgang im Rahmen eines T-Wertpunktes.
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Abbildung 35: Therapieinhalt, Schreiben - T-Werte orthographische Strategie HSP2 und 3

Im Bereich der orthographischen Strategie starten beide Gruppen mit demselben T-
Wert von 34. Die standardisierte Gruppe verzeichnet wdhrend dem ersten
Therapiemodul einen Sprung von 7 Punkten auf einen T-Wert von 41, bis zum Studie-
nende verbessert sie sich um weitere 4 Punkte auf den T-Wert von 45. Die Nachkon-
trolle ergab einen minimen RUckgang der Leistungen um 1 Punkt. Die individualisier-
te Gruppe zeigt einen stetigen Leistungszuwachs. Wahrend Zeit-modul 1 verbessert
sie sich um 3 Punkte, wahrend den Zeitmodulen 2 und 3 um insgesamt 5 Punkte bis
zum T-Wert 42. Im auf die Studie folgenden Jahr konnte sie ihre Leistung hochmals
ganz leicht, um etwa einen halben Punkt ausbauen. Bei Studienende wies die stan-
dardisierte Gruppe einen Zuwachs von 11 T-Wert-punkten auf, die individuadlisierte

Gruppe einen von 8 Punkten, was statistisch keine Signifikanz ergibt.
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Abbildung 3é: Therapieinhalt, Schreiben - T-Werte morphematische Strategie HSP2 und 3

Bei der morphematischen Strategie weist die standardisierte Gruppe anfanglich ei-
nen T-Wert von 37 aus und verbessert sich bis zum Ende des ersten Zeitmoduls um 9
Punkte auf T-Wert 46. Wahrend der darauf folgenden zwei Zeitmodule kann sie die-
sen Wert nicht messbar ausbauen, und bei der Nachkontrolle sind die Leistungen
um einen Punkt auf T-Wert 45 gesunken. Die individualisiert therapierte Gruppe star-
tet mit T-Wert 36 und steigert ihre Leistung stetig bis zu T-Wert 46 bei Studien-ende.
Bei der Nachkontrolle ist ein Leistungsrickgang um drei Punkte auf T-Wert 42 zu ver-
zeichnen. Statistisch gesehen unterscheiden sich die beiden Verldufe nicht, Uber
den gesamten Studienverlauf verteilt, zeigen sie eine Verbesserung um 9 bzw. 10 T-

Wertpunkte.

Einen Uberblick Uber den Zuwachs an Kompetenzen der standardisiert und indivi-
dualisiert therapierten Gruppe hinsichtlich der drei in der HSP erfassten Schreib-
strategien vermittelt die nachfolgende Tabelle. Abgebildet wird der Leistungs-
zuwachs bei Studienende und zum Zeitpunkt der Nachkontrolle je verglichen mit

dem T-Wert bei Studienbeginn. Entsprechend den vorausgehenden Grafiken ist do-
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bei der Endzeitpunkt der Therapie im Juni 07 gelb und der Zeitpunkt der Nachkon-

trolle im Juni 08 grin dargestellt.

standardisiert

alphabetische orthographische morphematische
Strategie Strategie Strategie
8 1" 9

(von 39 auf 47)

(von 34 auf 45)

(von 37 auf 46)

8
(von 39 auf 47)

10
(von 34auf 44)

8
(von 37 auf 45)

individualisiert

10
(von 36 auf 46)

8
(von 34 auf 42)

10
(von 36 auf 46)

9
(von 36 auf 45)

8
(von 34 auf 42)

6
(von 36 auf 42)

Abbildung 37: Therapieinhalt, Schreiben - T-Wert-Zuwachs bei Strategien HSP2 und 3

Dieser Uberblick macht nochmals deutlich, dass sich die Kinder beider Therapiepro-
gramme in den Anwendungen der Schreibstrategien von T-Werten unter 40 auf
durchschnittliche Werte Uber 40 verdndern konnten, welche bis zur Nachkontrolle

ein Jahr nach Studienende stabil bestehen blieben.

Dieses erfreuliche Ergebnis zeigt, dass die Kinder ihre in der Therapie erarbeiteten
Kenntnisse integrieren konnten, und dass es innen gelang, diese Uber den Zeitraum

der Massnahme hinaus selbstdndig anzuwenden.

5.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der 2. Fragestellung

Auch beim Vergleich der Therapieinhalte wiesen beiden Gruppen dhnliche Ergeb-

nisse und Verldufe auf. Im Bereich Lesen erfolgte beim SLS 1-4 der Leistungssprung
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bei den Gruppen beider Therapieprogramme wieder im Verlauf des zweiten Zeit-
moduls. Ein Vergleich mit den Ergebnissen im ELFE kann nicht hergestellt werden, da

fUr den Therapiestart keine Daten vorhanden sind.

Im Bereich Schreiben ergaben die Werte bei Studienende insgesamt ebenfalls eine
erhebliche, vergleichbare Leistungssteigerung beider Gruppen. Tendenziell mach-
ten die Kinder mit dem standardisierten Therapieprogramm im ersten Zeitmodul in
allen Untertests etwas gréssere Fortschritte. Dass sie anschliessend stagnierten, kann
als Hinweis auf die zwar hohe Qualitét jedoch mangelnde Flexibilitadt des standardi-

sierten Programms gedeutet werden.

Auch die zweite Hypothese, wonach ein standardisiertes, linguistisch und ent-
wicklungsproximal ausgerichtetes Therapieprogramm zu besseren Erfolgen fUhrt, als
ein individualisiertes, von der jeweiligen Logopd&din gewdhltes Programm, kann nicht
bestatigt werden. Die verschiedenen Inhalte der beiden Programme zeigen bei Stu-
dienende keinen Einfluss auf die Fortschritte der Kinder. Diese Vermutung trat schon
wdahrend des Arbeitsprozesses bei der Praxisberatung mit den Logopd&dinnen und
Logopdden des standardisierten Programms auf. Sie vertraten zwar einstimmig die
Meinung, mit einem qualitativ sehr hoch stehenden Material zu arbeiten, vermissten
jedoch zunehmend die Moglichkeit, dieses insbesondere beziglich individuellem

Tempo oder einzelner Vertiefungen an das jeweilige Kind anzupassen.

5.3 Weitere Ergebnisse

Die umfassende Analyse der Gesamtstichprobe durch SchilGer (2007) konnte ledig-
lich eine einzige signifikante Korrelation nachweisen. Sie betrifft den Zusammenhang
zwischen Satzverst@ndnis im ELFE-Test und emotionaler UnterstUtzung durch die El-
tern, wobei letztere von SchlUer durch Befragung der Logopddinnen erhoben wur-
de.

Bei gefrennter Analyse ausschliesslich der Daten von Kindern mit typischer Dyslexie-
diagnose ergab sich zudem eine weitere Korrelation zwischen Satzverstdndnis im
ELFE und schulischer UnterstUtzung durch die Eltern (erhoben ebenfalls durch SchlUer

anhand Befragung der Logopdadinnen).
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Zusatzlich konnte SchlUer (2007) bei den Ergebnissen im ELFE einen Einfluss der
Sprachzugehdrigkeit auf die Leistungen und Fortschritte der Kinder finden. Von den
22 Kindern mit Erstsprache Deutsch und/oder Schweizerdeutsch zeigten im Textver-
stdndnis lediglich 3 unterdurchschnittliche, 8 hingegen Uberdurchschnitt-liche Leis-
tungen. Von den 26 mehrsprachigen Kindern wiesen 12 unterdurchschnittliche und
lediglich 7 Uberdurchschnittliche Leistungen auf. Ergebnisse aus den anderen Unter-
tests wiesen eine dhnliche Tendenz auf. Dies erstaunt kaum, da das Lesesinnver-
stndnis in direktem Zusammenhang mit den sprachlichen Kompetenzen steht, wel-
che bei Kindern mit Zweitsprache Deutsch haufig weniger differenziert ausgebildet

sind.

6 Zusammenfassende Diskussion

Die hier vorliegende ZUrcher Interventionsstudie bei Dyslexie untersuchte die Fakto-
ren Frequenz und Inhalt von logopddischen Interventionen bei 2. Klasskindern mit
Lese-Rechtschreibstérungen. Dabei handelt es sich in erster Linie eine Wirksamkeits-
studie aus der Praxis fUr die Praxis (vgl. Kap. 1.1). Davon ausgehend sind die oben
referierten Ergebnisse neben den Aussagen fur Forschung und Entwicklung insbe-
sondere auch bezuglich inrer Bedeutung fur die logopd&dische Praxis sowie fur Lehr-

personen, Eltern und Kinder zu interpretieren.

6.1 Aussagen und Konsequenzen fir Forschung und Entwicklung

Als wesentlichster Kritikpunkt der hier vorgestellten Untersuchung |asst sich unschwer
die geringe Gruppengrésse von 48 Kindern ausmachen, aufgrund derer die erhal-
tenen Daten nicht als signifikant betracht werden kénnen. Dazu hatte es gemdass
Hirsig (2002 in Schlter 2007) einer Teilnahme von mindestens 310 Kindern bedurft.
Weiter ist auch der relativ hohe Anteil der durch das INDB nicht als typisch dyslek-
tisch diagnostizierten Studienkinder als gewisse Einschrénkung zu betrachten (vgl.
Kap. 4.2).
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Obschon die Auswertung demzufolge keine statistische Relevanz erreichen kann,
zeigen die Ergebnisse fur die logopdadische Praxis und weiterfUhrende Untersuchun-
gen dennoch interessante Tendenzen hinsichtlich der beiden untersuchten Frage-

stellungen zu Therapiefrequenz und Therapieinhalten.

Die Forschungshypothese, wonach eine hohe Therapiefrequenz mit anschliessender
Therapiepause zu besseren Erfolgen fUhrt, als die gleiche Menge niederfrequente
Therapie Uber einen l&ngeren Zeitraum, konnte nicht bestatigt werden. Beide Grup-
pen zeigten nach insgesamt 36 Therapieeinheiten betréchiliche, jedoch absolut

vergleichbare Fortschritte (vgl. Kap. 5.1).

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse scheint der Erwerb von Lesen und Schreiben
unterschiedlich auf die Phasen von intensiver UnterstUtzung und Pausen zu reagie-
ren. Beim Salzburger Lesescreening SLS 1-4 zeigte sich bei beiden Gruppen ein
sprunghafter Anstieg der Leseleistungen im zweiten Zeitmodul, d.h. bei der hochfre-
quenten Gruppe nach Abschluss der Therapiephase. Dies kdbnnte damit zusammen-
h&ngen, dass erworbene Kenntnisse erst nach einer gewissen Konsolidierungsphase

zur VerfUgung stehen.

BezUglich der Schreibleistungen zeigt sich ein etwas anderes Bild. Auch hier erfolg-
ten grosse Fortschritte. Wie die Hamburger Schreibprobe HSP 2 belegt, verbesserten
sich die Kinder beider Gruppen vom unterdurchschnittlichen in den durchschnittli-
chen Bereich. Obschon hier fir den Abschluss des zweiten Zeitmoduls keine Werte
erhoben wurden, zeigt sich klar, dass die gréssten Fortschritte bei beiden Gruppen
wdahrend des ersten Zeitmoduls erfolgten. Die hochfrequente Gruppe machte einen
grossen Leistungssprung und verbesserte sich in der darauf folgenden therapiefreien
Zeit nur noch wenig. Die niederfrequente Gruppe zeigte einen Uber die gesamte

Studienzeit verteilten sich gegen Ende abflachenden Leistungszuwachs.

Auch die zweite Hypothese, dass Therapieinhalte eines standardisierten, linguistisch
und entwicklungsproximal aufgebauten Programms gegenUber jenen eines jeweils
durch die Logopddin fUr das einzelne Kind zusammengestellten Programms Uberle-

gen sind, musste verworfen werden. Diese Vermutung trat bereits wahrend des Ar-
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beitsprozesses auf. Der vorgegebene Ablauf der Therapien fUhrte bei der standardi-
sierten Gruppe zu einem recht inflexiblen Ablauf. Die durchfUhrenden Logopdédin-
nen vermissten zunehmend die Méglichkeit, das Therapieprogramm insbesondere
bezUglich Tempo und einzelner Inhalte den Lernfortschritten der jeweiligen Kinder

anpassen zu kdnnen.

Gemadss Studienergebnis ist demnach eine logopddische Therapie, welche indivi-
duell auf das Kind ausgerichtet wird, einem theoretisch fundierten, standardisierten
Programm mindestens gleichwertig. Grundlegende Voraussetzung dafir bilden eine
differenzierte Diagnostik und sichere Kenntnisse der sprachlichen Entwicklungsschrit-
te, welche es der Therapeutin erlauben, die aktuellen Kompetenzen eines jeden
Kindes zu bestimmen und seine therapeutischen Folgeschritte vorzubereiten und zu

begleiten.

Als Aspekt zugunsten des erarbeiteten Programms I&sst sich in diesem Zusammen-
hang ins Feld fUhren, dass es sich bei Logopddinnen, welche bereit sind, an einer
Wirksamkeitsstudie mitzuwirken, um theoretisch interessierte und hoch motivierte Kol-
leginnen handeln durfte, bei welchen auch individuelle Programme dem neusten
Wissensstand entsprechen. Eine Ubertragung des therapeutischen Vorgehens dieser
Gruppe auf andere Therapeutinnen ist nicht ohne Einschrinkung gewdhrleistet.
Auch die im ersten Zeitmoduls etwas grdsseren Fortschritte der standardisierten
Gruppe im Bereich der Schreibleistungen unterstUtzen die Einschdtzung der teilneh-
menden Logopddinnen, dass es sich beim ZISD-Programm um ein hochwertiges Ar-
beitsmaterial handelt, welches jedoch eher als Grundlage und Leitlinie denn als fes-
tes Programm verstanden werden sollte. Es muss fUr Logopddinnen gewdhrleistet
sein, auf die Bedurfnisse der einzelnen Kinder abgestimmte Anpassungen vorneh-

men zu konnen.

Die mit den Ergebnissen bei der Therapiefrequenz vergleichbare Leistungssteigerung
beim Lesen im zweiten Zeitmodul unterstitzt die bereits dort formulierte Hypothese,
dass neu erworbene Kenntnisse im Bereich Lesen eine gewisse Konsolidierungsphase

bendtigen, bevor sie zum Einsatz kommen.
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Dass in der Studie weder Unterschiede beziglich Wirksamkeit von Therapiefrequenz
noch -inhalt aufgetreten sind, belegt nicht eindeutig, dass diese Faktoren keinen
Einfluss auf den Therapieerfolg ausUben. Als grosse Einschrénkung der Aussage ist
die kurze Studiendauer von nur 10 Monaten zu werten. Untersucher einer vergleich-
baren Studie von Schulte-Kérne et al. (1998) kamen zum Schluss, dass ein Trainings-
programm Uber mindestens zwei Jahre durchfUhrt werden musste. Bei einem sol-
chen Zeitrahmen kénnten hochfrequente Kinder mindestens eine weitere und evtl.
ldngere Therapiephase erhalten und niederfrequente mindestens eine Therapie-
pause als Konsolidierungsphase. Auch Unterberg (2005) und Reuter-Liehr (2007) ge-
ben an, dass eine erfolgreiche Legasthenietherapie eine Dauer von 80 bis 120 Stun-

den bzw. von zwei bis drei Jahren erfordert.

Gemessen an diesen Zahlen, kann der Erfolg der ZISD nach nur 36 Einheiten als aus-
serordentlich hoch bezeichnet werden. Dies insbesondere auch deshalb, weil sich
die Ergebnisse in der Nachkontrolle ein Jahr nach Abschluss der Studie als sehr stabll

erwiesen.

SchilGer (2007) dokumentiert in inrer Analyse der Studiendaten einen signifikanten
Einfluss der emotionalen sowie bei Kindern mit typischer Dyslexiediagnose auch
schulischen Unterstutzung der Eltern auf bestimmte linguistische Ebenen (Untertest
Satzverstdndnis im ELFE-Test). Diese Aussage wdare durch Folgestudien zu erhdrten
und u. U. auszuweiten. Dabei kdnnte neben der UnterstUtzung durch die Eltern auch
die von anderen Bezugspersonen wie Aufsichtspersonen in Tages- und Mittagshor-

ten oder Lehrpersonen Beachtung finden.

6.1.1 Personelle Ressourcen

Obwohl Interesse und BeduUrfnis zur Untersuchung der Therapiewirksamkeit in der
logopd&dischen Praxis zweifelsohne vorhanden sind, kdnnen entsprechende Studien
nur selten realisiert werden. Um die Bedingungen der Forschung zu erfUllen, sind weit
grésser angelegte Studien erforderlich als die ZISD - insbesondere mit betrachtlich

hoherem Budget. Unsere Untersuchung konnte nur dank unkomplizierter Unter-
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stUtzung unseres Arbeitgebers, des Schul- und Sportdepartements der Stadt Zurich,
und durch freiwillige Mitarbeit vieler Logopddinnen und Logopdden zustande kom-

men.

Selbst unsere verhdltnismdassig kleine Studie bedurfte eines enormen zeitlichen und
personellen Aufwands. Die vier Personen der Projektgruppe erarbeiteten neben den
fUr die Dauer von zwei Jahren von der Stadt ZUrich insgesamt bewilligten 45 Stellen-
prozenten der beiden Projektleiterinnen (d.h. je 25% bzw. 20%) weitere 2264 (un-
bezahlte) Uberstunden. Bei 48 Arbeitswochen & 42 Stunden bzw. einer Jahresabeits-
zeit von 1980 Stunden, entspricht dies weiteren 115%. Diese verteilen sich wie folgt

auf die vier Logopddinnen der Kerngruppe:

Einsatz in Sid. Anstellung in Std. Uberstunden in Stellenprozent
Projektleitung 1 1138 495 643 33
Projektleitung 2 978 396 582 29.5
Projektmitglied 1 457 0 457 23
Projekimitglied 2 582 0 582 29.5

Abbildung 38: Personeller Aufwand

Auf die zweij@hrige Laufzeit der Studie umgerechnet weisen diese Zahlen fur die
Kerngruppe eine jahrliche Arbeitszeit von fast 90 Stellenprozent aus — also rund das

Doppelte der finanzierten 45%.

6.2 Aussagen und Konsequenzen fir die logopadische Praxis

Die Tatsache, dass sich in der Studie keine signifikanten Unterschiede bei den unter-
suchten Faktoren Therapieinhalt und Therapiefrequenz zeigten, I&sst fur die logopd-

dische Praxis unterschiedliche Interpretationen zu.
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Die Gleichwertigkeit der Therapiefrequenz legt nahe, dass die Beteiligten (d.h.
Logopdde/in, Eltern und Lehrpersonen) daruber jeweils gemass individuellen M&g-

lichkeiten und BedUrfnissen entscheiden kdnnen.

Hochfrequente Interventionen kdnnen aufgrund der mindlich und in einem Frage-
bogen erfassten RUckmeldungen der beteiligten Logopddinnen allerdings verschie-
dene Vorteile aufweisen. Einerseits wird die Beziehung zwischen Kind und Therapeu-
tin wdhrend der Intervention aufgrund der hohen Présenz intensiviert. Neben der
hoheren Frequenz durfte dies zusdtzlich dazu beitragen, dass die Therapieinhalte
deutlich besser fokussiert und ins Zentrum der kindlichen Wahrnehmung gertUckt
werden. FUr die Logopddin verringert sich durch die erhdhte Frequenz die Anzahl
Kinder, welche parallel Logopd&dische Therapie erhalten. So kann sich die Therapeu-
tin besser auf die Bedurfnisse dieser Kinder konzentrieren und sie individualisiert ent-
sprechend ihrer logopddischen Diagnose betreuen. Zudem ist zu erwarten, dass El-
tern und Lehrpersonen der Therapie in infensiven Phasen erhdhte Aufmerksamkeit
schenken und daher vermehrt von Beratung und UnterstUtzung profitieren. Ein-
schrdnkend sei angemerkt, dass sich fUr die Logopddien die Kontakte insbesondere
zu den Bezugspersonen lediglich vordergrindig verringern. Es ist davon auszugehen,
dass auch Bezugspersonen von Kindern mit Therapiepause ein gewisses Mass an
Betreuung be-nétigen. Dies kann eine zusatzliche Anforderung bedeuten, da die
Therapeutin auch solche Informationen stets prasent halten muss. Allerdings ist an-
zunehmen, dass sich die zusatzlichen Beratungen im Rahmen halten, sofern die in-

tensiven Therapiephasen gut genutzt werden.

Der Wert von Therapiepausen wurde bereits in den Kapiteln 5.1 und 5.2 angespro-
chen. Es erscheint unbestritten, dass auch Kinder mit erheblichen sprachlichen
Schwierigkeiten nicht wahrend anndhernd ihrer gesamten Schulzeit ununterbrochen
Logopddie erhalten sollten. Sie mUssen lernen, auch ohne Therapie selbstédndig mit
inren Schwierigkeiten klar zu kommen (vgl. Kolonko & Seglias 2008). Dies ist durch
Intervalle von Zeiten mit und ohne Therapie weit besser zu gewdhrleisten, als durch
eine lange, mehrjghrige Therapiephase mit anschliessendem Abschluss. Die Thera-
piepausen zwischen den (hochfrequenten) Interventionen sind als Konsolidierungs-
phase zu verstehen, in denen das Kind ohne therapeutische UnterstUtzung das bis-

lang Erarbeitete ausprobieren, anwenden und integrieren kann. Ingram (1989) be-
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zeichnet diese Zeiten als Plateauphasen, die zur Unabhdngigkeit und Selbsténdig-
keit der Kinder beitragen, da die Alleinbewdltigung zu einem Anstieg des kindlichen

Selbstvertrauens und seiner Selbstwirksamkeit fUhrt.

Die zweite Fragestellung untersuchte die Effekfivitdt eines standardisierten Pro-
gramms gegenuUber individualisierten Therapieprogrammen. Das standardisierte Pro-
gramm folgte dabei einem inhaltlichen und zeitlichen Plan, beim individualisierten
Programm war die Therapeutin innerhalb des vorgegebenen Zeitrahmens frei in der
Gestaltung. Die teilnehmenden Logopddinnen waren alle ausserordentlich am vor-
gegebenen Therapieprogramm interessiert, fUr einige war es gar der Anlass, an der
Studie teilzunehmen. Obschon das Programm wdhrend der DurchfUhrung auf ein
sehr positives Echo stiess, wurde es von den Logopddinnen der standardisierten
Gruppe zunehmend auch als einengend empfunden. Ubereinstimmend wurde be-
schrieben, dass immer wieder Situationen entstanden, in denen zu wenig auf die
individuellen Bedurfnisse des Kindes eingegangen werden konnte. Der Durchlauf
des Standardprogramms (fast) ohne RUcksicht auf dessen Bewdltigung durch das
Kind kann im Extremfall dazu fUhren, dass das Kind dem Programm angepasst wer-
den muss statt umgekehrt. Im Sinne einer Richtlinie wurde das vorliegende standar-
disierte Programm hingegen als sehr nUtzlich bewertet. Der darin abgebildete ent-
wicklungsproximale Ablauf ist gut nachzuvollziehen und mit viel Arbeitsmaterial hin-
terleg. So erleichtert das Programm die Therapieplanung erheblich. Allerdings muss
entsprechend dem logopddischen BerufsverstGndnis Raum gegeben sein, um
Tempo und Umfang der einzelnen Schritte den kindlichen BedUrfnissen und Lernfort-

schritten anzupassen.

Zusammenfassend kann fUr die logopd&dische Praxis (unter den in Kap. 6.1 beschrie-
benen Einschradnkungen) als Aussage dieser Studie gelten, dass bei der Planung von
Haufigkeit und Inhalt der Therapie die bestmogliche BerUcksichtigung der jeweils
individuellen BedUrfnisse wohl den besten Erfolg verspricht. Diese Bedurfnisse kdnnen
von allen an der Therapie beteiligten Personen ausgehen, den Therapeuten/innen
oder dem Kind bzw. dessen engerem (familidren) oder weiterem (schulischen und

sozialen) Umfeld.
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BezUglich der Therapieinhalte erscheint es sinnvoll, sich vom Aufbau des ZISD-
Programms leiten zu lassen, dieses jedoch wdhrend dem Therapieverlauf stGndig
den besonderen persdnlichen und/oder schulischen BedUrfnissen des Kindes anzu-

passen und zu ergdnzen.

Der durch Schlber (2007) dokumentierte Einfluss der emotionalen und schulischen
Unterstitzung der Eltern auf einige sprachliche Faktoren (vgl. Kap. 5.3) legt nahe,
der Zusammenarbeit mit Elfern und Bezugspersonen vermehrte Aufmerksamkeit zu
widmen. Vertieftes Wissen Uber Ziele und Inhalte der Therapie kdnnen Aufmerksam-
keit, Interesse und UnterstUtzung durch die Eltern und Lehrpersonen erhdhen. Um
diese Aussage zu belegen wdren allerdings Folgestudien notwendig, welche die
gezielte UnterstUtzung, Schulung und/oder Beratung von Eltern und Bezugspersonen

in Fragestellung und Hypothesenbildung mit einbeziehen.

6.3 Aussagen und Konsequenzen fur Lehrpersonen und Schule

Die abschliessende Befragung der Lehrpersonen anhand eines Fragebogens ergab,
dass diese mehrheitlich die hochfrequente Therapieform befUrworteten. Sie schdtz-
ten die enge Zusammenarbeit mit der Logopddin und sagten aus, dass sie wahrend
der Therapiephase ebenfalls besser auf das Kind mit seinen individuellen Schwierig-
keiten und Fahigkeiten fokussiert waren. Die erhdéhte eigene und kindliche Belastung
sowie das vermehrte Versdumen des Schulstoffes wdhrend diesem Zeitabschnitt
wurden in ihren Augen durch die Vorteile wettgemacht. Dieser Umstand ist wohl
auch darauf zurGcek zu fOhren, dass die Logopd&dinnen sich ausserordentlich bemuUh-
ten, die Therapie nur auf Stunden zu legen, in welchen das Kind den Ausfall
leistungsmassig und emotional gut verkraften konnte. Zudem wurde in der Regel
mindestens eine der drei Einheiten in den Zeitraum ausserhalb des Schulunterrichts

gelegt.

Der Vollstandigkeit halber sei auch bezuglich Lehrpersonen erwdhnt, dass die Bereit-
schaft zur Teilnahme an der Studie mit unUblicher, den Unterricht belastender The-
rapiefrequenz auf engagierte und theoretisch interessierte Fachleute hinweist. Das
heisst eine Ubertragung ihrer Einschatzung auf andere Lehrpersonen ist nicht ohne

weiteres gegeben. ﬁ
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Die positiven Ergebnisse der Nachuntersuchung ein Jahr nach Studienabschluss un-
terstUtzen aus schulischer Sicht die Favorisierung einer hochfrequenten Therapie. Die
wdahrend der kurzen Therapiephase erworbenen Kenntnisse blieben fUr den Rest des
betreffenden und im auf die Studie folgenden Schuljahr stabil erhalten. Dies legt
nahe, dass der schnellere Wissenszuwachs des Kindes wdhrend der hochfrequenten
Intfervention dazu beitrdgt, dass es dem Unterricht in der Folge (d.h. wdhrend eines
bedeutend ladngeren Zeitraums als bei der niederfrequenten Form) von einer ge-
starkten Basis her beiwohnen und folgen kann. Dies kann neben einer Verbesserung
der schulischen Leistungen auch zu einer Steigerung der emotionalen Befindlichkeit

des Kindes und seiner Stellung innerhalb des Klassenverbandes fUhren.

Zudem ist von der erhdhten Fokussierung der Lehrpersonen auf die kindlichen Fahig-
keiten und BedUrfnisse eine verstarkte Individualisierung des Unterrichts und Ianger-

fristig ein Wissens- und Kompetenzzuwachs mit préventiver Wirkung zu erwarten.

6.4 Aussagen und Konsequenzen fir Eltern und Kinder

Das Interesse von Eltern gilt prim&r der optimalen Foérderung ihres Kindes. Die vorlie-
gende Studie ging den Fragen nach, wie héufig und mit welchen Inhalten ein Kind
am effektivsten therapiert wird, damit es ein Maximum an Fortschritten machen
kann. Dies war fuUr die meisten der angefragten Eltern von hohem Interesse und die
intensive, qualitativ fundierte Therapie von direktem Nutzen fUr ihre Kinder. Die hohe
Bereitschaft der Eltern an der Studie teilzunehmen zeigt, dass sie durchaus bereit
sind, einen Beitrag zum wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn zu leisten, sofern dies for
ihnre Kinder ebenfalls einen Nutzen bringt bzw. zumindest zuverl@ssig zu keinerlei

Nachteilen fUhren kann.

Die RUGckmeldungen der Eltern wurden anhand eines von der Kerngruppe erarbeite-
ten Fragebogens mundlich durch die behandelnde Logopddin erhoben. Fokussiert
wurde dabei vor allem die Therapiehdufigkeit. Mehrheitlich erlebten die Eltern den
Modus ihres Kindes positiv. Wie bereits die Lehrpersonen beschrieben auch sie eine
vermehrte Aufmerksamkeit auf die sprachlichen Schwierigkeiten, Kompetenzen und
Fortschritte ihres Kindes. Dies wurde als unterstGtzender Faktor wahrgenommen;

Uberbelastung oder Ubermidung der Kinder wurden nicht thematisiert. Schwierig
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war fUr mache Eltern die hohe zeitliche und je nach Therapiezeiten und Transport-

wegen auch organisatorische Belastung.

Aus Elternsicht erscheint das Studienergebnis aus zwei Grinden von Interesse. Einmal
kann die Therapiefrequenz ohne gréssere Konsequenzen den kindlichen und fami-
liGren BedUrfnissen angepasst werden. Durch bewusste Wahl der Therapiephasen
kédnnen so u. U. auch Zeiten familidrer Belastung wieder aufgefangen werden. Des
Weiteren weist der partiell nachgewiesene Einfluss von emotionaler und schulischer
UnterstUtzung durch die Eltern auf die Bedeutung ihrer Begleitung und Beteiligung
hin.

Die Aussagen der an der Studie teilnehmenden Kinder wurden wie bei ihren Eltern
anhand eines Fragebogens durch die Logopddinnen erhoben. Da davon ausge-
gangen wurde, dass Fragen zum Therapieprogramm zu keinen schlissigen Angao-
ben fUhrten, wurden sie ausschliesslich dazu befragt, wie sie ihre Therapiefrequenz

erlebten.

Grundsatzlich bewerteten alle Kinder ihre eigene Interventionsform positiv. Dies ist
sicher auch darauf zurUck zu fGhren, dass ihnen eine Vergleichsmaoglichkeit fehlte.
Zudem ist anzunehmen, dass jedes einzelne seine Intervention auf der Basis der
grundsatzlichen Bereitschaft seiner Eltern und Lehrperson sowie einer positiven Be-
ziehung zur Logopddin als wertvoll erlebte. Differenzierte Angaben Uber das indivi-
duelle Erleben und psychosoziale Auswirkungen unterschiedlicher Frequenzen einer
Therapie wdren sicherlich interessant, doch sind dies nur sehr schwer zu erhebende

und quantifizierende Faktoren.

In kleinem Rahmen ging S&gesser (2007) dieser Frage in ihrer Diplomarbeit nach. Sie
verglich Lernmotivation und Fahigkeitsselbstkonzept von zwei Studienkindern mit
unterschiedlicher Therapiefrequenz, welche sowohl die Logopd&die bei der gleichen
Therapeutin als auch die gleiche Schulklasse besuchten. Diese Einzelfallanalyse zeig-
te weder bezUglich Lernmotivation noch bezUglich subjektiver Einschdtzung der ei-

genen Lese- und Schreibkompetenzen einen Einfluss der Therapiefrequenz.
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7 Perspektiven und Umsetzung

Die unzureichende Aussagekraft der Studie aufgrund der geringen Teilnehmerzahl
und der kurzen Dauer wurde bereits in den zurUckliegenden Kapiteln besprochen. In
Folgestudien sollte einerseits die Teilnahme von mindestens 310 Kindern gewdahrleis-
tet sein, und anderseits sollte sich die Laufzeit der Untersuchung mit mehreren The-
rapiephasen und Pausen Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Schuljahren bzw.

80 bis 120 Therapieeinheiten erstrecken.

Um den Einfluss unterschiedlicher Therapieinhalte auf die Ergebnisse zur Therapiefre-
quenz auszuschliessen, wurde in der vorliegenden Studie teilweise anhand eines
standardisierten Programms gearbeitet, welches durch die Projektgruppe erarbeitet
worden war. Die Ergebnisse legen nahe, bei evtl. Folgestudien auf eine Auswahl von
bereits bestenendem Material zurick zu greifen, das jede Therapeutin gemdass Diffe-
rentfialdiagnose der Kinder und eigener Therapieplanung individuell einsetzen kann.
Dieser klientenzentrierte Planungsprozess kdnnte trotz vorgegebenen Inhalte ge-
wahrleisten, dass sich therapeutische Interventionen weit gehend am Kind orientie-
ren statt an einer fix vorgegebenen Reihenfolge der zu erwartenden néchsten Ent-
wicklungsschritte. Von besonderem Interesse wdre dabei, das Vorankommen der
Intfervention von kindlichen Bewdltigungskriterien abhdngig zu machen. Ein neuer
therapeutischer Inhalt oder eine Pause sollfen nicht mehr nach einem im Voraus
festgelegten (Zeit-) Ablauf erfolgen, sondern anhand inhaltlicher Kriterien zum Einsatz
kommen, dann wenn das Kind in seiner Entwicklung einen bestimmten Punkt (wie

z.B. die Anwendung einer bestimmte Strategie) zuverl&ssig erreicht hat.
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Der vollstGndige Untersuchungsbericht ist unter folgendem Link zu finden:
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