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1 Praambel

Die Empfehlungen dieser Leitlinie beziehen sich auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene, bei denen
eine Rechenstérung vorliegt.

Die Rechenstérung ist wie die Lese- und/oder Rechtschreibstérung eine umschriebene
Entwicklungsstorung schulischer Fertigkeiten. Sie ist in den einschldgigen internationalen
Klassifikationssystemen (ICD, DSM) definiert.

Wie bei den anderen umschriebenen Entwicklungsstérungen (Motorik, Sprache) handelt es sich bei
den umschriebenen Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten um persistierende Stérungen
mit Krankheitswert, bei denen fachkundige, individualisierte Diagnostik, Forderung und Therapie
sowie MalRnahmen der Eingliederungshilfe in der Regel notwendig werden. Die umschriebenen
Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten sollen auch schulrechtlich gleich betrachtet werden.
Ubergeordnetes Ziel ist ein Beitrag zur psychosozialen und kérperlichen Gesundheit im umfassenden
Sinne der WHO.

(Konsens: 95 % Zustimmung)



2 Zusammenfassung der Empfehlungen der Leitlinie

Bei einer Rechenstérung liegt eine Minderleistung im Bereich Mathematik (Basiskompetenzen,
Grundrechenarten und/oder Textaufgaben) vor. Die Defizite zeigen sich dabei in der Richtigkeit und
der bendétigten Zeit bei der Bearbeitung von Aufgaben. Begleitet sind diese Minderleistungen in der
Regel von Schwierigkeiten im Arbeitsgedachtnis, insbesondere dem visuell-raumlichen
Arbeitsgedachtnis (d. h. korrektes Speichern und Abrufen visuell-raumlicher Informationen), sowie
den Exekutiven Funktionen, insbesondere der Inhibition (d. h. schnelles Unterdriicken ablenkender
Reize).

Risikoidentifikation und Diagnostik:
Die Risikoidentifikation und Diagnostik einer Rechenstoérung erfolgt anhand psychometrischer,

klinischer und qualitativer Kriterien. Die psychometrischen Kriterien beziehen sich auf die

Anwendung psychometrischer Tests zur Erfassung der Mathematikleistung, des visuell-raumlichen
Arbeitsgedachtnisses sowie der Inhibition. Die klinischen Kriterien umfassen eine klinische

Untersuchung bzw. Differentialdiagnostik einschlieRlich der kérperlichen/neurologischen,
sensorischen und intellektuellen Funktionen sowie des psychopathologischen Befundes. Die
gualitativen Kriterien schlieBen die Erhebung des biographischen Entwicklungsverlaufs, der Familien-

und Schulsituation, der psychischen und sozialen Entwicklung, der schulischen Integration sowie der
gesellschaftlichen Teilhabe ein und dienen ebenso zur Differentialdiagnostik. Die Diagnosestellung
erfolgt unter Bezugnahme auf alle drei Kriterien.

Die psychometrischen Diagnose-Kriterien erfordern eine Mathematikleistung im
unterdurchschnittlichen Bereich. Zur Feststellung wird die Alters- oder Klassennormdiskrepanz
verwendet. Diese Diskrepanz betrdgt mindestens 1,5 Standardabweichungen (d. h. PR £ 7), wenn die
gualitativen und klinischen Kriterien den Verdacht auf eine Rechenstérung nicht zusatzlich
unterstltzen. Unterstitzen die qualitativen und klinischen Kriterien hingegen diesen Verdacht, so
betragt die Diskrepanz mindestens 1 Standardabweichung (d. h. PR < 16). Die Verwendung des
Intelligenzdiskrepanzkriteriums wird nicht empfohlen. In der Leitlinie findet sich zusatzlich eine
Auflistung samtlicher Mathematiktests, die fiir die Anwendung der psychometrischen Kriterien
verwendet werden sollen.

Bei der Risikoidentifikation und Diagnostik findet zudem ein diagnostisches Screening auf das
Vorhandensein komorbider Stérungen statt. Dabei sind vor allem andere schulische
Entwicklungsstérungen (LRS), Symptome aus dem AD(H)S-Spektrum sowie Symptome aus dem
internalisierenden (insbesondere Mathematik-, Prifungs- bzw. Schulangst) und externalisierenden
Storungsspektrum (z. B. aggressives-regelverletzendes Verhalten) zu bertcksichtigen.

Pravention und Behandlung:

Die Methoden zur Pravention und Behandlung einer Rechenstorung sind wissenschaftlich evaluiert.
Kinder mit einem Risiko flir eine Rechenstdrung erhalten bereits ab dem Vorschulalter
FordermaRnahmen. Sie setzen dabei an den in der Diagnostik erkannten Problemschwerpunkten im
mathematischen Bereich an und berlicksichtigen erganzend klinisch relevante
Zusammenhangssymptome (z. B. Niedergeschlagenheit) sowie Komorbiditdten (z. B. AD(H)S). Sofern
im individuellen Behandlungsplan moglich, werden stérungsspezifische, standardisierte sowie
evidenzbasierte Forderprogramme bericksichtigt. In der Leitlinie findet sich eine Auflistung solcher
Programme.



Allgemein erfolgt die Behandlung in Einzelsitzungen bei einer Sitzungsdauer von mindestens 45
Minuten. Der/die Therapeut/in weist eine Ausbildung nach den Standards der einschlagigen
Fachverbande (d. h. BVL, FiL) auf oder hat einen entsprechenden Bachelor- und Masterstudiengang
mit Schwerpunkt Lerntherapie absolviert. FordermaBnahmen werden unter Berlicksichtigung
interdisziplinarer Zusammenarbeit (z. B. Lerntherapeut/in, Schulpsychologe/in, Lehrer/in) so lange
durchgefiihrt, wie sie geeignet und notwendig sind. Dabei erfolgt durch unabhéangige (d. h. nicht
der/die behandelnde Therapeut/in), einschlagige Fachkrifte mindestens jahrlich eine Uberpriifung,
ob es im Laufe der Férderung zu Veranderungen kam, die sich auf die weitere Behandlung auswirken
(z. B. Kriterien fiir Diagnose nicht mehr erfllt, Entwicklung von Komorbiditaten).



3 Geltungsbereich und Zweck

3.1 Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Die Rechenst6rung ist mit einer Pravalenz von ungefédhr 2 bis 8 % (A. Fischbach et al., 2013; Fortes et
al., 2016; Landerl & Moll, 2010; Moll, Kunze, Neuhoff, Bruder, & Schulte-Kérne, 2014; Wyschkon,
Kohn, Ballaschk, & Esser, 2009) eine haufige Entwicklungsstorung, die oft noch mit weiteren
psychischen Auffalligkeiten einhergeht (Endlich, Dummert, Schneider, & Schwenck, 2014; Anne
Fischbach, Schuchardt, Mahler, & Hasselhorn, 2010; Kohn, Wyschkon, & Esser, 2013; Schuchardt,
Fischbach, Balke-Melcher, & Mahler, 2015; Willcutt et al., 2013). Die Rechenstdrung weist ohne
wirksame Therapie eine hohe Persistenz auf und kann deshalb zu deutlichen Einschrankungen im
schulischen, beruflichen aber auch im privaten Bereich der Betroffenen fiihren (Kohn, Wyschkon,
Ballaschk, lhle, & Esser, 2013; Morgan, Farkas, & Wu, 2009; Shalev, Manor, & Gross-Tsur, 2005). Die
Effektivitat der unterschiedlichen FérdermalRnahmen ist aus diesem Grund von zentraler Bedeutung
fiir Forschung und Praxis. In Bezug auf die Diagnostik kennt die klinische Forschung und Praxis
unterschiedliche Vorgehensweisen, Diagnosekriterien und Tests, deren ZweckmaRigkeit und
Anwendbarkeit haufig unklar sind (Busch, Schmidt, & Grube, 2015; Bittner & Hasselhorn, 2011;
Devine, Soltész, Nobes, Goswami, & Sz(ics, 2013; Ehlert, Schroeders, & Fritz-Stratmann, 2012;
Kaufmann & von Aster, 2012; Kuhn, Raddatz, Holling, & Dobel, 2013).

3.2 Zielorientierung der Leitlinie

Erklartes Ziel der Leitlinie ist es, klare, empirisch fundierte Handlungsanweisungen fiir eine
vereinheitlichte Diagnostik der Rechenstérung bereitzustellen und tber die Wirksamkeit aktueller
Praventions- sowie Fordermethoden aufzuklaren. Dadurch soll eine angemessene Diagnostik und
Therapie der Rechenstérung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen und eine entsprechende
Pravention im Vorschulbereich durch wissenschaftlich begriindete und qualitatsgesicherte Verfahren
gewdhrleistet werden.

3.3 Patientenzielgruppe
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit dem Risiko einer Rechenstérung oder vorhandener
Rechenstérung nach ICD-10 (F81.2) bzw. DSM 5 (F81.2).

3.4 Versorgungsbereich

Die Leitlinie soll in allen Bereichen der Pravention, Diagnostik und Forderung im Kinder-,
Jugendlichen- und Erwachsenenalter eingesetzt werden. Dies umfasst samtliche Bereiche des
Bildungssystems (Elementar-, Primar-, Sekundar-, Tertidr- und Quartarbereich) sowie beziglich der
jeweiligen Anwenderzielgruppe ambulante und (teil-)stationare Bereiche im Gesundheitswesen und
relevante Bereiche auRerhalb des Bildungssystems.

3.5 Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie soll Fachkraften, die mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen arbeiten, insbesondere
aus den Bereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Kinder-
und Jugendmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie, (Neuro- und Schul-)Psychologie,
Psychotherapie, Sozial- und Neuro-Padiatrie, Lerntherapie, Mathematikdidaktik, Phoniatrie und
Padaudiologie, Ergotherapie, (Sonder- und Heil-)Padagogik sowie Lehrkraften und weiteren
Berufsgruppen, die an der Pravention, Diagnostik und Behandlung der Rechenstdrung beteiligt sind,
als Entscheidungsfindung fiir eine addaquate Versorgung dienen. AuBerdem kann sie von Angehorigen
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sowie den betroffenen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen selbst als Informationsgrundlage
verwendet werden.



4 Methode

Die Erstellung der Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung der Rechenstérung erfolgt gemall dem
Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaftene. V., 0. J.)
sowie den Kriterien des Deutschen Leitlinien-Bewertungsinstruments (DELBI) (Kopp, Thole, Langer,
Selbmann, & Ollenschlager, 2008).

Die angewandte Methodik ist ausfiihrlich im Leitlinienreport beschrieben, der als Download auf der
Website der AWMF (http://www.awmf.org/leitlinien/detail /II/028-046.html) sowie der Klinik und
Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Miinchen

(http://www.kjp.med.uni-muenchen.de/forschung/leitl dysk.php) zur Verfligung steht. Die

Entwicklung erfolgt entlang einiger zentraler Schritte:

e Zusammenstellung einer Leitliniengruppe, die Vertreter/innen relevanter Fachgesellschaften
und Berufsverbdnde sowie Experten/innen und Patientenvertreter/innen umfasste. Damit
wird sichergestellt, dass moglichst alle Personengruppen, die an der Diagnostik und
Behandlung der Rechenstorung beteiligt sind, bei der Leitlinie reprasentiert sind.

e Formulierung von Schliisselfragen, auf die die Leitlinie Empfehlungen geben soll. Diese
Schlisselfragen werden von der Leitliniengruppe erarbeitet.

e Systematische Literaturrecherche in verschiedenen Datenbanken und Auswertung der
vorhandenen Literatur zur jeweiligen Schlisselfrage. Die Auswertung erfolgt im besten Falle
metaanalytisch.

o Bewertung der gefunden Literatur (Evidenzgrad) und Ableiten von Empfehlungen sowie
Empfehlungsgraden.

e Konsentierung und Graduierung der Empfehlungen durch die Leitliniengruppe unter
neutraler Moderation von Seiten der AWMF.

Fir die Definition wichtiger Begrifflichkeiten wurde ein Glossar (siehe Kapitel 14) erstellt.

4.1 Schliisselfragen, Literaturrecherche und Auswertung

Zur umfassenden Darstellung und systematischen Aufarbeitung des Forschungsstands wurden zu den
Bereichen Symptomatik, Risiko und Diagnostik, Pravention und Behandlung sowie Komorbiditaten
der Rechenstorung Schliisselfragen erstellt und durch systematische Literaturrecherchen
beantwortet.

Zur Formulierung der Schliisselfragen wurde, wenn moglich, das PICO-Format benutzt (National
Collaborating Centre for Methods and Tools, 2012). Die anschlieRende Literaturrecherche erfolgte in
den Datenbanken PsycINFO, Medline, ProQuest, ERIC, Cochrane, ICTRP, PSYNDEX sowie MathEduc.
Im Falle von Verfahren (z. B. Tests) wurde zusatzlich bei den relevanten Verlagen recherchiert. Die
gefunden Studien und Verfahren wurden hinsichtlich verschiedener Einschlusskriterien selektiert und
die Ergebnisse des finalen Verfahren- und Studienpools zur statistischen Auswertung in Tabellen
Ubertragen (Kodierung). Im Anschluss erfolgte die Bewertung der methodischen Qualitat jeder Studie
mittels Checklisten, die Auswertung der Daten (z. B. Metaanalyse) und die Vergabe eines
Evidenzgrads, der die Glte und Relevanz der jeweiligen Studie fir die Schlisselfrage beurteilt.

Zu den Schlisselfragen wurden zuséatzlich Evidenztabellen erstellt. Diese bieten eine
Kurzbeschreibung aller Studien oder Verfahren, die fiir die jeweilige Frage miteinbezogen wurden
sowie gegebenenfalls ihre methodische Bewertung. Folgende Evidenztabellen liegen vor und stehen
als Download auf der Website der AWMEF zur Leitlinie zur Verfligung:
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e Evidenztabelle: Risiko und Diagnostik der Rechenstorung, Diagnosekriterien
e Evidenztabelle: Pravention und Behandlung der Rechenstérung, Interventionen
e Evidenztabelle: Komorbiditaten der Rechenstérung

Nicht zu allen Schlisselfragen waren Evidenztabellen méglich und/oder sinnvoll. Hier wurden
Informationsdokumente erstellt (z. B. Profilblatter zu den einzelnen Verfahren).

4.2 Formulierung, Graduierung und Konsentierung der Empfehlungen

Aus den Auswertungsergebnissen wurden Empfehlungen abgeleitet, um die entsprechende
Schlisselfrage zu beantworten. Die Starke der Empfehlungen (Empfehlungsgrad) orientierte sich am
Evidenzgrad der zugrundeliegenden Literatur und der Hohe ihrer Effektstarke.

Die Evidenzgrade wurden nach dem Schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine
(OCEBM Levels of Evidence Working Group, 2011) vergeben. Hierzu wurde die gesamte Evidenz zu
einer Fragestellung zusammenfassend beurteilt. Die Bewertung orientierte sich dabei an den
Studientypen und ihre Relevanz fiir die jeweilige Fragestellung (siehe Tabelle 4). Beispielsweise
hatten Metaanalysen anhand einer systematischen Literaturrecherche, wie sie in der Leitlinie
durchgefiihrt wurden, einen Evidenzgrad von 1, da sie die komplette Literatur zu einer Fragestellung
bericksichtigen.

Die Bewertung der Relevanz einer Effektstarke erfolgte nach Cohen (1988) und ist in Tabelle 1
dargestellt. Eine Effektstarke gibt den standardisierten Mittelwertsunterschied zwischen zwei
Gruppen wieder. Eine Effektstarke von 1 entspricht daher einer Standardabweichung (d. h. 10 T-
Wert-Punkten, 15 IQ-Punkten). Folglich bedeutet beispielsweise eine Effektstarke von 0,3, dass
zwischen beiden Gruppen ein mittlerer Unterschied von 3 T-Wert-Punkten lag bzw. eine Gruppe um
3 T-Wert-Punkte besser war als die andere.

Tabelle 1: Bewertung der Hohe der Effektstarke

Effektstarke Bewertung
0-0,1 kein Effekt
0,2-0,4 kleiner Effekt
0,5-0,7 mittlerer Effekt
>0,8 groRRer Effekt

Aus den so ermittelten Evidenzgraden und der Relevanz der Effekte wurden der Empfehlungsgrad
und die entsprechende Formulierung abgeleitet (siehe Tabelle 2). Ein hoher Evidenzgrad sowie eine
hohe Relevanz der Effekte gingen mit einem hohen Empfehlungsgrad einher.

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen Evidenzgrad, Empfehlungsgrad und Empfehlung

Evidenzgrad Empfehlungsgrad Empfehlung

1 oder 2 A ,soll“ oder ,,soll nicht”
starke Empfehlung

3 oder4 B ,sollte” oder ,sollte nicht”
Empfehlung

5 0 »,kann erwogen werden” oder

,kann verzichtet werden”
offene Empfehlung
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Im Rahmen der anschlieflenden Konsentierung wurden samtliche Empfehlungen und
Empfehlungsgrade diskutiert. Im Zuge dessen konnten die Empfehlungen unter Bericksichtigung der
Expertise und beruflichen Erfahrungen der Leitliniengruppe noch geadndert werden (d. h. um jeweils
einen Empfehlungsgrad verstarkt oder abgeschwacht). Zum Abschluss wurde tber jede Empfehlung
abgestimmt, wodurch die Konsensusstarke ermittelt wurde. Gemals AWMEF ergibt sich folgende
Einteilung:

Tabelle 3: Klassifikation der Konsensstarke

starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer/innen
Konsens Zustimmung von > 75 — 95 % der Teilnehmer/innen
mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 — 75 % der Teilnehmer/innen
kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer/innen

Lag zu einer Empfehlung keine Evidenz vor, so wurde ein Klinischer Konsenspunkt (KKP) formuliert.
Dieser fulRt ausschlieflich auf der Expertise der Leitliniengruppe. Bei einem Klinischen Konsenspunkt
wird ausschlieBlich die Konsensstarke angegeben.

Zusammengefasst wird zu jeder Empfehlung der Empfehlungsgrad (z. B. A), die entsprechende
Formulierung (z. B. ,,soll“) und die Konsensstarke (z. B. > 95 %, starker Konsens) angegeben. Ein
Beispiel: ,,Eine Rechenstorung soll diagnostiziert und behandelt werden.” (Empfehlungsgrad A, starke
Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung).
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Tabelle 4: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence (deutsche Ubersetzung)

Frage

Schritt 1
Evidenzgrad 1*

Schritt 2
Evidenzgrad 2*

Schritt 3
Evidenzgrad 3*

Schritt 4
Evidenzgrad 4*

Schritt 5
Evidenzgrad 5

Was passiert, wenn wir
keine Therapie anbieten/
hinzufiigen? (Prognose)

Systematischer Review
von frihzeitig
beginnenden

Kohortenstudien

Frihzeitig beginnende
Kohortenstudien

Kohortenstudie oder Fallserien oder Fall-
Kontroll-Studien oder

prognostische

Kontrollarm einer RCT

Kohortenstudien von
schlechter Qualitat**

Hilft diese Intervention?
(Nutzen einer
Behandlung)

Systematischer Review
von RCTs oder n-of-1-
Studien

Was sind haufige
Nachteile der
Behandlung?

Systematischer Review
von RCTs oder genesteten
Fall-Kontroll-Studien,
n-of-1-Studie mit Patient
aus Zielpopulation oder
Beobachtungsstudie mit
dramatischem Effekt

Was sind seltene
Nachteile der

Behandlung?

Systematischer Review
von RCTs oder
n-of-1-Studie

RCT oder
Beobachtungsstudie
mit dramatischem Effekt

Nichtrandomisiert Fallserien oder Fall-

Kontroll-Studien oder
Studien mit

kontrollierte Kohorten-
oder Follow-up-Studie

Nichtrandomisiert historischer

kontrollierte Kohorten- Kontrollgruppe**
oder Follow-up-Studie
mit ausreichend groRer
Stichprobe und
ausreichend langem

Follow-up

Beweisflihrung aufgrund
von Mechanismen

Empfehlungsgrad

A: Starke Empfehlung f
Konsistente Studien mit Evidenzgrad 1 oder 2

B: Empfehlung
Konsistente Studien mit Evidenzgrad 3 oder 4 oder
Extrapolationen*** aus Studien mit Evidenzgrad 1 oder
2

0: Offene Empfehlung &
Studien mit Evidenzgrad 5
oder Extrapolationen***
aus Studien mit
Evidenzgrad 3 oder 4

Anmerkung: RCT (randomised controlled trial): Studie mit mindestens einer Interventions- und mindestens einer Kontrollgruppe, zu denen die Probanden zufillig zugewiesen
wurden. *Evidenzgrad herabsetzen aufgrund der Studienqualitat, Ungenauigkeit, einem indirekten Bezug auf die PICO-Frage, sehr kleiner absoluter Effektstarke oder bei
inkonsistenten Studien; Evidenzgrad heraufsetzen bei groBer oder sehr groRer Effektstarke. **Systematische Reviews im Allgemeinen bevorzugen vor Einzelstudien.
***Gemeint ist die Ubertragung von Ergebnissen auf Situationen, die sich in klinisch bedeutsamer Weise von den Situationen unterscheiden kénnen, in denen die Studien

durchgefiihrt wurden.
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5 Leitlinienempfehlungen?

5.1 Profil2 der Rechenstorung
5.1.1 Fragestellung

5.1.1.1 Fragestellung 1
Hinsichtlich welcher Kompetenzen unterscheiden sich Menschen mit Rechenstérung von Menschen
ohne Rechenstérung?

Nach ICD-10 (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, 2016) ist eine
Rechenstorung durch Defizite in den Grundrechenarten definiert. Die Forschungsergebnisse der
letzten Jahrzehnte, die bereits in das Rechenstorungskonzept nach DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2015) eingeflossen sind, zeigen jedoch ein differenzierteres Bild dieser Symptomatik.
Defizite in den Grundrechenarten sind ein Symptom, das ebenso mit Defiziten in grundlegenden
neurokognitiven Bereichen (z. B. Basiskompetenzen, Arbeitsgedachtnis) zusammenhangt und sich
spezifisch auf andere Bereiche (z. B. Bearbeitung von Textaufgaben) auswirkt. In dieser Leitlinie
wurde daher ein Profil der Rechenstdrung ermittelt, das der geforderten Evidenz- und
Konsensbasierung einer S3-Leitlinie gerecht wird.

Die Empfehlungen beruhten auf einer systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse. Die
Studien umfassten RCTs, Querschnitts- sowie Kohortenstudien, bei denen Menschen mit und ohne
Rechenstérungen verglichen wurden. Eine Einschrankung auf bestimmte Studienergebnisse bzw.
Outcomes sowie Kompetenzen (z. B. Mathematik) gab es nicht. Da somit vielfaltige Kompetenzen
miteingeschlossen wurden, erfolgte deren Gruppierung in eine Ober- sowie Unterkategorie.
Beispielsweise setzte sich die Oberkategorie Mathematik aus den Unterkategorien
Basiskompetenzen (Rechnen), Grundrechenarten, Rechenstrategien und Textaufgaben zusammen.
Ebenso wurde differenziert, ob bei den Kompetenzen als Skala die Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster
Aufgaben) oder die bendétigte Zeit (z. B. Bearbeitungszeit) erfasst wurde. Fir jede Kombination aus
Kategorie (Ober- bzw. Unterkategorie) und Skala (Richtigkeit bzw. benétigte Zeit) erfolgte die
Auswertung durch eine Metaanalyse. Diese ermittelte fiir jede Kompetenz die durchschnittliche
Effektstarke. Diese gab an, wie hoch der Unterschied zwischen den Menschen mit und ohne
Rechenstorung in dieser Kompetenz war und ob dieser Unterschied signifikant war. Lagen fur

! Die Deutsche Gesellschaft fiir Erziehungswissenschaften (DGfE) hat der Leitlinie in der vorliegenden Fassung
zugestimmt, mdchte jedoch noch folgendes Statement zu Protokoll geben:
,Die Leitlinie versteht Dyskalkulie durchgangig als ein medizinisches, psychiatrisches und psychologisches
Problem. In dieser Fassung bleiben sozialkulturelle Bedingungen des Problems ebenso unberiicksichtigt wie der
jeweilige schulische Unterricht als wichtiger Faktor fir das Verstiandnis und die Aneignung von Mathematik im
Kontext von Schule.
Die Reflexion solcher Rahmenbedingungen fachlichen Lernens und Lehrens sollten im Umgang mit Dyskalkulie
starker bericksichtigt werden, als es in der vorliegenden Fassung der Leitlinie nahe gelegt wird. Die skizzierte
einseitige Sichtweise birgt das Risiko, dass Lehrpersonen und Schulen ebenso wie die Erziehungswissenschaft,
v.a. die Sonderpadagogik, sich fir eine Auseinandersetzung mit ,,Rechenschwéche” nicht mehr verantwortlich
zeigen. Fir die betroffenen Kinder und Jugendlichen ware dies eine zusatzliche Herausforderung.”
’ Der Begriff , Profil“ wurde gewahlt, um es von einer ,Definition” abzugrenzen. Die Rechenstorung ist offiziell
nach ICD-10 definiert. Diese Definition spiegelt jedoch nach Ansicht der Leitliniengruppe und nach Sichtung der
Forschungsergebnisse nicht das komplette Profil einer Rechenstérung wider. ,,Profil“ meint daher: Wie zeigt
sich eine Rechenstérung bzw. welche Korrelate gehen mit einer Rechenstérung einher?
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bestimmte Kategorien, Skalen oder Kategorien-Skalen-Kombinationen keine Daten vor, so konnten
hierzu keine Analysen durchgefiihrt werden. Im Folgenden werden daher nur die Ergebnisse der
Kategorien, Skalen oder Kategorien-Skalen-Kombinationen berichtet, fiir die eine Auswertung
moglich war.

Die Evidenzstarke dieser Fragestellung wurde mit Level 1 bewertet, da die Ergebnisse auf einer
systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse beruhten.

Nahere Informationen zum methodischen Vorgehen finden sich im Leitlinienreport.

5.1.2 Empfehlungen

Eine systematische Literaturrecherche hat Evidenz dafiir ergeben, dass eine Rechenstérung
gekennzeichnet ist durch Minderleistungen (Richtigkeit, benotigte Zeit) im Bereich Mathematik
(Basiskompetenzen, Grundrechenarten und/oder Textaufgaben).

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

In der Regel ist sie begleitet durch Minderleistungen (Richtigkeit), insbesondere im Bereich des
visuell-rdumlichen Arbeitsgedichtnisses und/oder durch Minderleistungen (benétigte Zeit) im
Bereich der Exekutiven Funktionen (Inhibition).

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

5.1.3 Erlduterungen zu den Empfehlungen

Mathematik:

Menschen mit Rechenstorung machen bei mathematischen Aufgaben mehr Fehler und bendtigen
langer zum Lésen einer Rechenaufgabe als Menschen ohne Rechenstérung. Betroffen sind dabei die
Bereiche Basiskompetenzen, Grundrechenarten sowie Textaufgaben.

Dies wurde durch eine systematische Literaturrecherche und Metaanalyse ermittelt. Die
Effektstarken sind im Bereich der Mathematik flir beide Bereiche (Richtigkeit und bendtigte Zeit)
signifikant und liegen bei 0,66 bzw. 0,84. Die Anzahl der Studien und Effektstarken war fiir beide
Bereiche entsprechend grof (18 bzw. 11 Studien).

Flr die Richtigkeit liegen mittlere bis hohe signifikante Effektstdrken fur die Bereiche
Basiskompetenzen, Grundrechenarten und Textaufgaben vor. Fiir die bendtigte Zeit konnten nur
Studien zu den Basiskompetenzen und Grundrechenarten ermittelt werden, diese zeigen jedoch
ebenfalls signifikante mittlere bis hohe Effektstarken. Es ist daher auch anzunehmen, dass Menschen
mit Rechenstérung bei den Textaufgaben deutlich langer brauchen als Menschen ohne
Rechenstbrung.

Arbeitsgedachtnis:

Neben mathematischen Kompetenzen ist bei Menschen mit Rechenstérung ebenso das
Arbeitsgedéachtnis betroffen. Es zeigt sich fiir das Arbeitsgedachtnis eine signifikante, mittlere
Effektstarke bei einer groBen Anzahl an eingeschlossenen Studien und Effektstarken (19 bzw. 84
Studien) bei der Richtigkeit. Fir die bendtigte Zeit konnten keine Studien ermittelt werden.

Das Arbeitsgedachtnis wurde in den meisten Studien auf Grundlage des Konzepts von Baddeley und
Hitch (1974) erfasst, welches von einer Phonologischen Schleife, dem visuell-raumlichen Notizblock
sowie der Zentralen Exekutive ausgeht. Beim visuell-raumlichen Notizblock zeigt sich bei 6 Studien
ein signifikant hoher Effekt von 0,84, bei der Phonologischen Schleife hingegen nur ein kleiner Effekt
von 0,37 bei insgesamt 12 Studien. Die Zentrale Exekutive ist signifikant mit einem mittleren Effekt
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von 0,65. Da die Zentrale Exekutive jedoch eher fiir die Koordination von
Arbeitsgedachtnisleistungen und die Aufmerksamkeitsmodulation zustandig ist, ist anzunehmen,
dass diese bei anderen Storungen (z. B. LRS, AD(H)S) gleichermaRBen betroffen ist. Sie ware damit kein
explizites Alleinstellungsmerkmal einer Rechenstérung. Fiir das Profil einer Rechenstérung wurden
daher ausschlief8lich Defizite im visuell-raumlichen Arbeitsgedachtnis bei der korrekten Bearbeitung
von Aufgaben berlicksichtigt. Menschen mit Rechenstorung weisen demzufolge Schwierigkeiten auf,
raumliche und visuelle Informationen kurzzeitig zu speichern.

Exekutive Funktionen:

Durch die systematische Literaturrecherche und Metaanalyse konnten ebenso Minderleistungen im
Bereich der Exekutiven Funktionen ermittelt werden. Bei der Richtigkeit zeigt sich ein kleiner
signifikanter Effekt, bei der bendtigten Zeit hingegen ein mittlerer signifikanter Effekt, weswegen nur
die Zeit berlicksichtigt wird.

Fir Inhibition zeigt sich bei der bendtigten Zeit ein signifikanter mittlerer Effekt bei 6 Studien,
wahrend er fir die Richtigkeit klein und zum Teil nicht-signifikant ist. Menschen mit Rechenstdrung
weisen demnach Probleme darin auf, ablenkende Reize zu unterdriicken, um Aufgaben ziigig zu
bearbeiten.

Sprache:
Die Effektstarken bei der Richtigkeit und benétigten Zeit waren jeweils nicht-signifikant und klein bei

6 bzw. 7 Studien. Menschen ohne Rechenstdrung zeigten hier keine Minderleistungen, was auch auf
das Ausschlusskriterium gravierender Lesedefizite zuriickzufihren ist.

Aufmerksamkeit, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Intelligenz:

Fir die Aufmerksamkeit, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Intelligenz ergaben sich bei der
Richtigkeit signifikante mittlere bis hohe Effekte. Bei der benétigten Zeit lag bei der
Verarbeitungsgeschwindigkeit ein nicht-signifikanter kleiner Effekt vor. Durch die geringe Anzahl an
Studien (3 bis 4) und Effektstarken (3 bis 4) waren jedoch fiir keinen der Outcomes
verallgemeinernden Aussagen moglich, da auch andere Aspekte die Hohe der Effektstarke beeinflusst
haben koénnten (z. B. Diagnosekriterien, Komorbiditaten).

5.1.4 Evidenz

Es folgen die Ergebnisse der Metaanalyse in tabellarischer Form.

Die Metaanalyse ermittelte fiir jeden Outcome der Skala Richtigkeit und bendétigte Zeit die
durchschnittliche Effektstédrke. Diese gab an, wie hoch der Unterschied zwischen Menschen mit und
ohne Rechenstérung beim jeweiligen Outcome war und ob dieser Unterschied signifikant war.

Legende:

Anzahl Studien Anzahl an eingeschlossenen Studien fir die jeweilige Outcome-
Skalen-Kombination (z. B. Arbeitsgedachtnis und Richtigkeit)

Anzahl Effekts. Anzahl an Effektstarken, die in den Studien insgesamt enthalten sind

und eingeschlossen wurden

Effekts. Hohe der Effektstarke

0,0 bis 0,1: kein Effekt

0,2 bis 0,4: kleiner Effekt
0,5 bis 0,7: mittlerer Effekt
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ab einschl. 0,8: groRer Effekt
SE Standardfehler der Effektstarke

Signifikanzwert. Signifikanz ist bei p < 0,05 gegeben
* signifikant (p < 0,05)
n.s. nicht signifikant (p > 0,05)

5.1.4.1 Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen ohne Rechenstérung eine bessere
Leistung zeigen.

Tabelle 5: Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie (Fragestellung 1)

Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p
Oberkategorie Studien | Effekts.

Arbeitsgedéachtnis 19 84 0,52 0,07 |<0,01,*
Aufmerksamkeit 4 4 0,73 0,30 | £0,05, *
Exekutive Funktionen 7 12 0,36 0,16 | <0,05, *
Intelligenz 3 3 0,85 0,19 | <0,01,*
Mathematik 18 96 0,66 0,13 | <0,01,*
Sprache 6 18 0,21 0,12 | 0,09, n.s.
Verarbeitungs- 3 3 0,68 0,16 | <0,01, *
geschwindigkeit

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster Aufgaben) wurden zur
Oberkategorie Arbeitsgedachtnis 19 Studien ausgewertet, die insgesamt 84 Effektstarken umfassten.
Menschen ohne Rechenstorung zeigten dabei im Vergleich zu Menschen mit Rechenstérung in der
Oberkategorie Arbeitsgedachtnis der Skala Richtigkeit im Durchschnitt eine signifikant bessere
Leistung (p < 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen Menschen mit und ohne
Rechenstorung betrug 0,52 Standardabweichungen (d. h. 5,2 T-Wert-Punkte) bei einem
Standardfehler von 0,07. Dabei handelt es sich um einen mittleren Effekt.

5.1.4.2 Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen ohne Rechenstdrung eine bessere
Leistung zeigen.

Tabelle 6: Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie (Fragestellung 1)

Outcome, Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p
Oberkategorie Unterkategorie Studien | Effekts.
Arbeitsgedéachtnis Phonologische Schleife 12 30 0,37 0,09 | <0,01,*
visuell-raumlicher 6 12 0,84 0,07 |<0,01,*
Notizblock
Zentrale Exekutive 16 42 0,65 0,08 | <0,01,*
Exekutive Funktionen Inhibition 4 6 0,27 0,07 |<0,01,*
Updating 3 0,61 0,33 | 0,08, n.s.
Intelligenz Reasoning 3 3 0,85 0,22 | <0,01,*
Mathematik Basiskompetenzen 9 52 0,45 0,17 | <0,01,*
(Rechnen)
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Grundrechenarten 7 18 0,74 0,16 | <0,01,*

Rechenstrategien 2 18 0,25 0,13 | 0,07, n.s.

Textaufgaben 4 6 0,97 0,28 |<0,01,*
Sprache Basiskompetenzen 5 13 0,21 0,20 | 0,30, n.s.

(Lesen)

Lesen und Schreiben 2 5 0,34 0,13 | <0,05, *

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster Aufgaben) wurden zur
Unterkategorie Phonologische Schleife der Oberkategorie Arbeitsgedadchtnis 12 Studien ausgewertet,
die insgesamt 30 Effektstarken umfassten. Menschen ohne Rechenstérung zeigten dabei im
Vergleich zu Menschen mit Rechenstérung in der Unterkategorie Phonologische Schleife der Skala
Richtigkeit im Durchschnitt eine signifikant bessere Leistung (p < 0,05). Der mittlere Unterschied (d.
h. Effektstarke) zwischen Menschen mit und ohne Rechenstorung betrug 0,37
Standardabweichungen (d. h. 3,7 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler von 0,09. Dabei handelt
es sich um einen kleinen Effekt.

5.1.4.3 Skala: benétigte Zeit, Outcome: Oberkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen ohne Rechenstorung Aufgaben
schneller bearbeiten.

Tabelle 7: Skala: benétigte Zeit, Outcome: Oberkategorie (Fragestellung 1)

Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE o]
Oberkategorie Studien | Effekts.

Exekutive Funktionen 6 15 0,59 0,18 | <0,01, *
Mathematik 11 74 0,84 0,21 |<0,01,*
Sprache 7 18 0,30 0,22 | 0,18, n.s.
Verarbeitungsgeschwi 3 4 0,28 0,27 | 0,31, n.s.
ndigkeit

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala benétigte Zeit (z. B. Bearbeitungszeit) wurden zur Oberkategorie
Exekutive Funktionen 6 Studien ausgewertet, die insgesamt 15 Effektstarken umfassten. Menschen
ohne Rechenstérung zeigten dabei in der Oberkategorie Exekutive Funktionen der Skala benétigte
Zeit im Durchschnitt eine signifikant bessere Leistung (p < 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h.
Effektstarke) zwischen Menschen mit und ohne Rechenstorung betrug 0,59 Standardabweichungen
(d. h. 5,9 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler von 0,18. Dabei handelt es sich um einen
mittleren Effekt.

5.1.4.4 Skala: benétigte Zeit, Outcome: Unterkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen ohne Rechenstdrung Aufgaben
schneller bearbeiten.

Tabelle 8: Skala: bendotigte Zeit, Outcome: Unterkategorie (Fragestellung 1)

Outcome, Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p
Oberkategorie Unterkategorie Studien | Effekts.

Exekutive Funktionen Inhibition 6 12 0,50 0,11 | <0,01,*
Mathematik Basiskompetenzen 8 45 0,64 0,16 | <0,01,*
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(Rechnen)

Grundrechenarten 4 11 0,84 0,15 | <0,01,*

Rechenstrategien 2 18 0,44 0,14 | <0,01,*
Sprache Basiskompetenzen 6 15 0,33 0,14 | <0,05, *

(Lesen)

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala bendtigte Zeit (z. B. Bearbeitungszeit) wurden zur Unterkategorie
Inhibition der Oberkategorie Exekutive Funktionen 6 Studien ausgewertet, die insgesamt 12
Effektstarken umfassten. Menschen ohne Rechenstdrung zeigten dabei in der Unterkategorie
Inhibition der Skala bendtigte Zeit im Durchschnitt eine signifikant bessere Leistung (p < 0,05). Der
mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen Menschen mit und ohne Rechenstorung betrug
0,50 Standardabweichungen (d. h. 5,0 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler von 0,11. Dabei
handelt es sich um einen mittleren Effekt.

5.2 Risikoidentifikation und Diagnostik der Rechenstorung

5.2.1 Fragestellung und methodisches Vorgehen

5.2.1.1 Fragestellung 2

Unterscheiden sich Menschen mit Rechenstérung, deren Diagnosen auf dem einfachen 1Q-
Diskrepanzkriterium, doppelten Diskrepanzkriterium oder der Alters-/Klassennormdiskrepanz
beruhen?

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse. Die
Studien umfassten Querschnittstudien, bei denen Menschen mit Rechenstorung verglichen wurden,
deren Diagnosen auf dem einfachen IQ-Diskrepanzkriterium, der Alters-/Klassennormdiskrepanz
oder dem doppelten Diskrepanzkriterium beruhten. Eine Einschrankung auf bestimmte
Studienergebnisse bzw. Outcomes sowie Kompetenzen (z. B. Mathematik) gab es nicht. Da somit
vielfaltige Kompetenzen miteingeschlossen wurden, erfolgte deren Gruppierung in eine Ober- sowie
Unterkategorie. Beispielsweise setzte sich die Oberkategorie Mathematik aus den Unterkategorien
Basiskompetenzen (Rechnen), Grundrechenarten, Rechenstrategien und Textaufgaben zusammen.
Ebenso wurde differenziert, ob bei den Kompetenzen als Skala die Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster
Aufgaben) oder die bendtigte Zeit (z. B. Bearbeitungszeit) erfasst wurde. Fiir jede Kombination aus
Kategorie (Ober- bzw. Unterkategorie) und Skala (Richtigkeit bzw. benétigte Zeit) erfolgte die
Auswertung durch eine Metaanalyse. Diese ermittelte fiir jede Kompetenz die durchschnittliche
Effektstarke. Diese gab an, wie hoch der Unterschied je nach Diagnosekriterium in dieser Kompetenz
war und ob dieser Unterschied signifikant war. Lagen fiir bestimmte Kategorien, Skalen oder
Kategorien-Skalen-Kombinationen keine Daten vor, so konnten hierzu keine Analysen durchgefiihrt
werden. Im Folgenden werden daher nur die Ergebnisse der Kategorien, Skalen oder Kategorien-
Skalen-Kombinationen berichtet, flir die eine Auswertung moglich war.

Es wurden nur zwei Studien gefunden, die die bendtigte Zeit als Outcome bzw. die Wirkung einer
Intervention auf die Bearbeitungszeit erfassten. Ebenso konnten keine Studien zum einfachen 1Q-
Diskrepanzkriterium gefunden werden. Die Ergebnisse beziehen sich daher zum einen ausschlieBlich
auf die Skala Richtigkeit und zum anderen nur auf dem Vergleich zwischen der Alters-
/Klassennormdiskrepanz und dem doppelten Diskrepanzkriterium.
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Die Evidenzstarke dieser Fragestellung wurde mit Level 1 bewertet, da die Ergebnisse auf einer
systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse beruhten.

5.2.1.2 Fragestellung 3
Wie soll der Prozess zur Diagnostik einer Rechenstérung gestaltet sein?

Studien, die den umfassenden diagnostischen Prozess vergleichen und evaluieren, existieren nicht.
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden daher die Ergebnisse von Fragestellung 1 und 2
mitberlicksichtigt und bei der Konsentierung ein diagnostisches Vorgehen basierend auf der
Expertise und Erfahrung der Leitliniengruppe empfohlen.

5.2.1.3 Fragestellung 4
Welche diagnostischen Verfahren sollen zur Identifikation eines Risikos einer Rechenstérung sowie zur
Diagnose einer Rechenstérung verwendet werden?

Gesucht wurden Verfahren, die zur Risikoidentifikation einer Rechenstérung (bis Anfang 1. Klasse)
oder zur Diagnose einer Rechenstérung (ab Ende 1. Klasse) verwendet werden kdnnen. Samtliche
Verfahren wurden hinsichtlich verschiedener (Giite-)Kriterien in eine Rangreihe gebracht.
Anschlieend wurde der Durchschnittsrang der Kriterien gebildet, der fiir den Vergleich der
Verfahren untereinander verwendet wurde. Empfehlungen wurden fiir bestimmte Bereiche von
Durchschnittsrangen ausgesprochen.

Nahere Informationen zum methodischen Vorgehen finden sich im Leitlinienreport.

5.2.2 Empfehlungen

Die Diagnostik einer Rechenstérung soll beinhalten:

o psychometrische Tests zur Erfassung der Mathematikleistung (Basiskompetenzen,
Grundrechenarten, Textaufgaben), der Leistung im Bereich des visuell-rdaumlichen
Arbeitsgedachtnisses und der Leistung im Bereich der Exekutiven Funktionen (Inhibition),

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

e die klinische Untersuchung einschlieBlich der kérperlichen/neurologischen, sensorischen und
intellektuellen Funktionen, (KKP)

o des biographischen Entwicklungsverlaufs, (KKP)

e der Familien- und der Schulsituation, (KKP)

e die Auswirkungen der Leistungsdefizite auf die psychische und soziale Entwicklung, (KKP)

e die schulische Integration, (KKP)

o die gesellschaftliche Teilhabe. (KKP)

(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Fiir die Diagnose einer Rechenstorung sollen unterdurchschnittliche Leistungen im Bereich der
Mathematik vorliegen. (KKP)
(Konsens: 90 % Zustimmung)

Fiir die Diagnose einer Rechenstorung soll die Alters- oder Klassennormdiskrepanz verwendet
werden. (KKP)
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(Konsens: 89 % Zustimmung)

Fiir die Diagnose einer Rechenstorung soll eine Alters- oder Klassennormdiskrepanz von
mindestens 1,5 Standardabweichungen oder eine Alters- oder Klassennormdiskrepanz von
mindestens 1 Standardabweichung verwendet werden, wenn die oben genannten klinischen und
qualitativen Kriterien den Verdacht einer Rechenstorung unterstiitzen. (KKP)

(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Zur Diagnose einer Rechenstorung und zur Identifikation eines Risikos einer Rechenstoérung sollen:

e die Verfahren bis zum 2. Quartil (Tabelle 9, Tabelle 10: griine Farbe) verwendet werden,

o die Verfahren zwischen dem 2. und 3. Quartil (Tabelle 9, Tabelle 10: gelbe Farbe) verwendet
werden, wenn relevante Verfahren bis zum 2. Quartil nicht existieren.

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

5.2.3 Erlduterungen zu den Empfehlungen

Die Diagnostik einer Rechenstorung soll ganzheitlich erfolgen und neben psychometrischen
Verfahren ebenso eine klinische Untersuchung sowie qualitative Kriterien (Anamnese und
Exploration) beinhalten. Die Diagnose wird unter Einbezug all dieser Informationsquellen gestellt.

Psychometrische Kriterien:

GemaR dem Profil einer Rechenstérung sollen neben der Mathematikleistung ebenso die Leistungen
im Bereich des visuell-raumlichen Arbeitsgedachtnisses und im Bereich der Exekutiven Funktionen
(Inhibition) erfasst werden. Kernelement einer Rechenstorung sind jedoch Probleme in der
Mathematik. Um diese Probleme zu erfassen und damit eine Rechenstorung zu diagnostizieren, ist
das Vorliegen einer unterdurchschnittlichen Leistung in Mathematik zwingend erforderlich. In der
durchgefiihrten Metaanalyse konnten keine signifikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede
zwischen der Alters- bzw. Klassennorm und dem doppelten IQ-Diskrepanzkriterium gefunden
werden. Beide Gruppen unterschieden sich nicht in der Mathematik sowie im Arbeitsgedachtnis. Aus
diesem Grund hat sich die Leitliniengruppe fir die ausschlieBliche Verwendung der Alters- oder
Klassennormdiskrepanz ausgesprochen. Als Diagnosekriterium gilt eine Alters- oder
Klassennormdiskrepanz von mindestens 1,5 Standardabweichungen. Das heil3t, ein Prozentrang
kleiner 7 bzw. ein T-Wert kleiner 35 bei einer Alters- oder Klassennorm weist auf das Vorliegen eine
Rechenstorung hin. Ein weicheres Diagnosekriterium einer Alters- oder Klassennormdiskrepanz von
mindestens 1 Standardabweichung (PR < 16, T-Wert < 40) ist méglich, wenn klinische und qualitative
Kriterien (siehe unten) den Verdacht einer Rechenstérung deutlich unterstiitzen. Damit wird unter
anderem der Situation Rechnung getragen, dass Personen durch KompensationsmalRnahmen (z. B.
Uberdurchschnittliche Intelligenz, Anstrengung, Unterstiitzung) ihr Leistungsniveau héher halten
kdénnen, bis dies durch steigende schulische Anforderungen nicht mehr méglich ist.

Schwierigkeiten in Mathematik im Kindergarten und in der 1. Klasse lassen auf ein Risiko fiir eine
Rechenstorung schlieRen. Die Mathematikleistung schwankt in diesem Altersbereich jedoch noch
und wird vor allem mit Beginn der 2. Klasse stabiler, wodurch die Diagnosesicherheit in diesem
Altersbereich erhoht ist (Geary, Hoard, Nugent, & Bailey, 2012; Kuhn et al., 2013; Morgan et al.,
2009). Die empfohlenen psychometrischen Verfahren sind daher unterteilt in Verfahren zur
Diagnostik einer Rechenstoérung ab einschlieBlich Ende der 1. Klasse und in Verfahren zur
Risikoidentifizierung einer Rechenstérung bis einschlieRlich Anfang der 1. Klasse. Empfohlene
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psychometrische Verfahren zur Diagnostik einer Rechenstérung (ab einschl. Ende der 1. Klasse) sind
in Tabelle 9 gelistet. Empfohlene psychometrische Verfahren zur Risikoidentifikation einer

Rechenstorung (bis einschl. Anfang der 1. Klasse) finden sich in Tabelle 10. Es sollen gemaR dem Rang

die Verfahren bis zum 2. Quartil (griine Farbe) verwendet werden. Gibt es je nach Diagnosesituation
kein relevantes Verfahren aus diesem Bereich (z. B. wegen des Alters der Testperson), so sollen
Verfahren zwischen dem 2. und 3. Quartil verwendet werden (gelbe Farbe). Dies ware zum Beispiel
der Fall, wenn eine bestimmte Normstichprobe oder ein spezifischer Subtest bendtigt wird. Die
Rénge spiegeln die Qualitdt der Verfahren gemali der im Leitlinienreport beschriebenen Methodik
wider. Dennoch sei darauf hingewiesen, dass samtliche Verfahren eines farblichen Bereichs (griine
Farbe oder gelbe Farbe unter Umstanden) empfohlen werden. Bei der Auswahl des konkreten
Verfahrens innerhalb des Bereichs sind daher nicht nur die Range, sondern auch die berichteten
Schwierigkeiten des Kindes zu berlicksichtigen, die sich aus der Anamnese und Exploration ergeben
haben. Ebenso sind die Ziele des/der Diagnostikers/in und die jeweilige Diagnosesituation (z. B.
spezifische Normen, Durchfiihrungszeit, die Testung beeinflussende komorbide Stérungen) in
Betracht zu ziehen. Zur genaueren Differenzierung wurde daher zu jedem Verfahren ein
entsprechendes Profilblatt erstellt, das neben den Evidenztabellen zum Download auf der Website
der AWMF (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-046.html) sowie der Klinik und Poliklinik
fr Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Miinchen

(http://www.kjp.med.uni-muenchen.de/forschung/leitl dysk.php) zur Verfligung steht. Nahere

Informationen zu Verfahren finden sich auch in der Datenbank PSYNDEX Tests (Leibniz-Zentrum fir
Psychologische Information und Dokumentation, 2016a), die unter anderem Uber das Suchportal
PubPsych (Leibniz-Zentrum fiir Psychologische Information und Dokumentation, 2016b) zuganglich
ist: www.pubpsych.de

Tabelle 9: Verfahren zur Diagnostik der Rechenstorung (ab einschl. Ende 1. Klasse)

Verfahren Verfahren, Unterteil Rang
CODY-M 2-4 (Kuhn, Schwenk, Raddatz, Dobel, & 1
Holling, 2017)

MBK 1+ (Ennemoser, Krajewski, & Sinner, 2017) 1. Klasse, 3.-4. Quartil 2
BADYS 1-4+ (R) (Merdian, Merdian, & Schardt, 2015) | BADYS 2+ (R) 3
DEMAT 4 (Golitz, Roick, & Hasselhorn, 2006) 4
BADYS 1-4+ (R) (Merdian et al., 2015) BADYS 4+ (R) 5
ERT 3+ (Holzer, Schaupp, & Lenart, 2010) 6
BADYS 1-4+ (R) (Merdian et al., 2015) BADYS 3+ (R) 7
DEMAT 1+ (Krajewski, Kiispert, & Schneider, 2002) 8
DEMAT 6+ (G6tz, Lingel, & Schneider, 2013b) 9
DEMAT 5+ (G6tz, Lingel, & Schneider, 2013a) 10
ERT 2+ (Lenart, Holzer, & Schaupp, 2003) 11
DEMAT 2+ (Krajewski, Liehm, & Schneider, 2004) 12
ERT 4+ (Schaupp, Lenart, & Holzer, 2010) 13
BADYS 5-8+ (Merdian, Merdian, & Schardt, 2012) BADYS 5+ 14
DEMAT 3+ (Roick, Golitz, & Hasselhorn, 2004) 15
BADYS 5-8+ (Merdian et al., 2012) BADYS 7+ 16
HRT 1-4 (Haffner, Baro, Parzer, & Resch, 2005) HRT 2-4 17
BADYS 5-8+ (Merdian et al., 2012) BADYS 6+ 18

N
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BIRTE 2 (Schipper, Wartha, & Schroeders, 2011) 19
BADYS 5-8+ (Merdian et al., 2012) BADYS 8+ 20
ERT 1+ (Schaupp, Holzer, & Lenart, 2003) 21
TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, 2_1 22
KEKS (May & Benndhr, 2013) KEKS 3: Mathematik 23
BADYS 1-4+ (R) (Merdian et al., 2015) BADYS 1+ (R) 24
KEKS (May & Benndhr, 2013) KEKS 4: Mathematik 25,5
KEKS (May & Bennohr, 2013) KEKS 4 Ubergang: Mathematik 25,5
DIRG (Grube, Weberschock, Blum, & Hasselhorn, BASIS 27,5
2010)

KEKS (May & Bennohr, 2013) KEKS 2: Mathematik 27,5
MARKO-D1+ (Fritz, Ehlert, Ricken, & Balzer, 2017) 29
ZAREKI-R (von Aster, Weinhold-Zulauf, & Horn, 30
2006)

TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, 3_1 31
Teddy-PC (Schroeders & Schneider, 2008) TeDDy-PC 2+ 32
HRT 1-4 (Haffner et al., 2005) HRT 1-2 33
DEMAT 9 & KRW 9 (Schmidt, Ennemoser, & DEMAT 9 34
Krajewski, 2013)

LVD-M 2-4 (Strathmann & Klauer, 2012) LVD-M 4 35
Teddy-PC (Schroeders & Schneider, 2008) TeDDy-PC 3+ 36
TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, 1_2 37
RZD 2-6 (Jacobs & Petermann, 2005) RZD 6 38
KLASSE 4 (Lenhard, Hasselhorn, & Schneider, 2011) Mathematik 39
RZD 2-6 (Jacobs & Petermann, 2005) RZD 3-4 40
Teddy-PC (Schroeders & Schneider, 2008) TeDDy-PC 1+ 41
ERT JE (Holzer, Lenart, & Schaupp, 2017) 42
RZD 2-6 (Jacobs & Petermann, 2005) RZD 4-5 43
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Tabelle 10: Verfahren zur Risikoidentifikation der Rechenstérung (bis einschl. Anfang 1. Klasse)

Verfahren Verfahren, Unterteil Rang
MBK 1+ (Ennemoser et al., 2017) 1. Klasse, 1.-2. Quartil 1
WNVT (Endlich et al., 2016) Modul C: Mathematische (Vorlaufer- 2
)Fertigkeiten
MARKO-D (Ricken, Fritz, & Balzer, 2013) 3
MBK O (Krajewski, 2018) 4
ERT 0+ (Lenart, Schaupp, & Holzer, 2014) 5
TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, 1_1 6
KEKS (May & Benndhr, 2013) KEKS 1: Mathematik 7
TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, |_KG_2 8
BASIC-Preschool (Daseking & Petermann, 2008) Zahlen- und Mengenwissen 9
KALKULIE (Fritz et al., 2007) Diagnoseaufgaben Teil 1 10
ZAREKI-K (von Aster, Bzufka, & Horn, 2009) 11
TEDI-MATH (Kaufmann et al., 2009) Kernbatterie, vl_KG_2 12

Klinische Kriterien und Differentialdiagnostik:

Zusatzlich zur psychometrischen Leistungserfassung soll eine klinische Untersuchung erfolgen. Diese
dient insbesondere der Differentialdiagnostik. Probleme in der Mathematik diirfen unter anderem
nicht auf Hirnschadigungen oder -krankheiten zurilickzufiihren sein, beispielsweise auf eine Akalkulie
bzw. Gerstmann-Syndrom, infantile Zerebralparese (Van Rooijen, Verhoeven, & Steenbergen, 2015)
oder Epilepsie (van Iterson, de Jong, & Zijlstra, 2015). Die Auswirkungen vorhandener
neurogenetischer Stérungen auf die Rechenleistungen sind zu berticksichtigen. Hierzu zdhlen
insbesondere das Fragile-X-Syndrom (Murphy, Mazzocco, Hanich, & Early, 2007), Turner-Syndrom
(Baker & Reiss, 2016), Deletionssyndrom 22q11 (De Smedt, Swillen, Verschaffel, & Ghesquiere, 2009)
sowie Neurofibromatose Typ 1 (Orraca-Castillo, Estevez-Perez, & Reigosa-Crespo, 2014). Die Folgen
einer Frihgeburt und/oder geringen Geburtsgewicht sind bei der Diagnosestellung in Betracht zu
ziehen (Jaekel & Wolke, 2014; Taylor, Espy, & Anderson, 2009).

Rechenprobleme diirfen ebenso nicht auf eine bisher unerkannte Seh- und/oder Horstérung
zurtckzufiihren sein, die es den betroffenen Personen erschwert hat, mathematische Inhalte zu
erlernen. Dies ist besonders dann der Fall, wenn die Darstellung mathematischer Inhalte nicht der
bevorzugten Sinnesmodalitat der betroffenen Person angepasst ist oder der betroffenen Person
keine entsprechenden Hilfsmittel zur Verfligung standen (z. B. Brille mit notwendiger Sehstarke,
Horgerat). Es ist jedoch nicht eindeutig geklart, ob eine Seh- und/oder Horstérung per se die
Entwicklung der Rechenkompetenz beeintrachtigt. Zu berlicksichtigen ist die Auspragung der
Stoérung, ob sie friihzeitig erkannt wurde, ob Hilfsmittel bereitgestellt wurden sowie ob die
Kommunikation und Darstellung von Inhalten fir die betroffene Person verstandlich erfolgte.
(Castronovo, 2015; Dormal, Crollen, Baumans, Lepore, & Collignon, 2016; Gottardis, Nunes, & Lunt,
2011; Pagliaro & Kritzer, 2013). Eine ausfihrliche Beschreibung der Auswirkungen einer Seh-
und/oder Horstérung auf die schulischen Leistungen findet sich in der S3-Leitlinie zur Diagnostik und
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Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und/oder Rechtschreibstérung (DGKJP, 2015b).
Bei Verdacht moglicher Seh- und/oder Horprobleme gelten Kinder- und Jugendarzte/innen als erste
Anlaufstelle, die nach einer Basisdiagnostik gegebenenfalls zu den entsprechenden Fachirzten/innen
Uberweisen. Flr eine Sehstorung sind dies Fachéarzte/innen fiir Augenheilkunde und fiir eine
Horstorung Facharzte/innen fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO) sowie fiir Sprach-, Stimm-, und
kindlichen Horstorungen.

Die Uberpriifung der intellektuellen Funktionen dient zum Ausschluss einer Intelligenzminderung.
Diese ist nach ICD-10 ab einem 1Q kleiner 70 gegeben (Deutsches Institut flir Medizinische
Dokumentation und Information, 2016). Bei der Auswahl des standardisierten Intelligenztests sind
eine mogliche komorbide Lesestorung (siehe 5.4) sowie die Schwierigkeiten in Mathematik, bedingt
durch die Rechenstérung, zu berticksichtigen. Die Ergebnisse von Subtests mit mehrheitlich
sprachlichen oder numerischen Inhalten kénnen daher durch die Rechenstorung beeinflusst sein. Im
Zweifelsfall ist ein nonverbaler Intelligenztest angeraten. Nahere Informationen finden sich in der
S2k-Leitlinie zur Intelligenzminderung (DGKIJP, 2015a): http://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/028-
042.html

Qualitative Kriterien und Differentialdiagnostik:
Die Erhebung des biographischen Entwicklungsverlaufs, der Familien- und Schulsituation, der

Auswirkungen der Leistungsdefizite auf die psychische und soziale Entwicklung, der schulischen
Integration und der gesellschaftlichen Teilhabe dienen zur Uberpriifung:

e von anderen Ursachen fiir die Probleme in Mathematik

e von Kriterien, die die Diagnose einer Rechenstérung unterstiitzen

e von komorbiden Stérungen

e von Risikofaktoren, die die Stabilitdt der Diagnose beglinstigen und eine mogliche Férderung

beeintrachtigen
e von Schweregrad und Auswirkungen der Probleme in Mathematik

Probleme in Mathematik kénnen auch durch eine unangemessene Beschulung (z. B.
Unterrichtsqualitdt, andere Unterrichtssprache als Muttersprache), lange Schulabstinenz (z. B. durch
eine Krankheit), nicht ausreichende Méglichkeiten zum Lernen (z. B. kein ruhiger Ort in Schule oder
zu Hause, familidare Konflikte) oder anderen Stérungen verursacht sein. In der Diagnostik ist zu
bericksichtigen, inwiefern diese Faktoren ausschlaggebend fir die Probleme in Mathematik sind
oder ob eine Rechenstérung zugrunde liegt. Kriterien, die fiir das Vorliegen einer Rechenstorung
sprechen, sind zum Beispiel eine Haufung dieser Lernstérung in der Familie (Alarcon, DeFries, Light, &
Pennington, 1997; Desoete, Praet, Titeca, & Ceulemans, 2013; Shalev et al., 2001) und insbesondere
Schwierigkeiten bei der Entwicklung des Zahlen- und Mengenverstandnisses im Vorschulalter und bei
der spateren Entwicklung der Rechenkompetenz im Schulalter (Geary et al., 2012; Reeve, Reynolds,
Humberstone, & Butterworth, 2012; Stock, Desoete, & Roeyers, 2010).

Neben einer Rechenstérung konnen weitere Symptome und Stérungen auftreten (siehe 5.4). Hier ist
zu beurteilen, ob diese in einem funktionalen Zusammenhang mit der Rechenstérung stehen und
womaoglich durch diese verursacht sind (z. B. Mathematik-Angst oder andere internalisierende bzw.
externalisierende Symptome/Stérungen) oder ob sie unabhangig von der Rechenstérung existieren
(z. B. Lese- und/oder Rechtschreibstérung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung).
Vorhandene komorbide Stérungen kénnen unter anderem die Férderung beeintrachtigen, indem
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ihre Behandlung der Férderung der Mathematikkompetenz vorgezogen werden (z. B. Depression)
muss oder die Rechenstérung einer langeren und intensiveren Férderung bedarf. Ebenso auf den
Fordererfolg sowie die Prognose einwirkend sind schulische und familiare Risikofaktoren. Hierzu
zdhlen zum Beispiel psychosoziale Belastungen (z. B. schulische Integration) (Huck & Schroder, 2016),
existierende Lernstorungen in der Familie (Landerl & Moll, 2010) oder der soziobkonomische Status
der Eltern (Gross-Tsur, Manor, & Shalev, 1996).

Die Anamnese und Exploration dient letztlich auch zur Ermittlung des Schweregrads der
Rechenstorung (z. B. Testergebnisse, Entwicklungsverlauf, schulische Leistungen) und deren
Auswirkungen (z. B. Ausbildung funktionaler komorbider Stérungen, gesellschaftliche Teilhabe,
schulische Integration). Je nach Fragestellung kann hier auch die Uberpriifung einer drohenden oder
vorhandenen seelischen Behinderung gemaf § 35 a SGB VIl im Vordergrund stehen.

5.2.4 Evidenz

Es folgen die Ergebnisse der Metaanalyse in tabellarischer Form.

Die Metaanalyse ermittelte fiir jeden Outcome die durchschnittliche Effektstarke. Dieser gab an, wie
hoch der Unterschied zwischen der Alters-/Klassennormdiskrepanz oder dem doppelten
Diskrepanzkriterium als Diagnosekriterium beim jeweiligen Outcome war und ob dieser Unterschied
signifikant war. Die Ergebnisse beziehen sich ausschlielllich auf die Skala Richtigkeit, da zu wenige
Studien fir die bendtigte Zeit vorlagen.

Legende:

Anzahl Studien Anzahl an eingeschlossenen Studien fir die jeweilige Outcome-
Skalen-Kombination (z. B. Arbeitsgedachtnis und Richtigkeit)

Anzahl Effekts. Anzahl an Effektstarken, die in den Studien insgesamt enthalten sind

und eingeschlossen wurden

Effekts. Hohe der Effektstarke

0,0 bis 0,1: kein Effekt

0,2 bis 0,4: kleiner Effekt

0,5 bis 0,7: mittlerer Effekt
ab einschl. 0,8: groRer Effekt

SE Standardfehler der Effektstarke

Signifikanzwert. Signifikanz ist bei p < 0,05 gegeben
* signifikant (p < 0,05)
n.s. nicht signifikant (p > 0,05)

5.2.4.1 Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie
Anmerkung: Positive Effektstdarken bedeuten, dass Menschen mit doppeltem Diskrepanzkriterium
eine bessere Leistung zeigen.

Tabelle 11: Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie (Fragestellung 2)

Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p
Oberkategorie Studien | Effekts.

Arbeitsgedachtnis 5 26 0,10 0,15 | 0,54, n.s.
Mathematik 3 14 -0,04 0,04 | 0,40, n.s.
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Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster Aufgaben) wurden zur
Oberkategorie Arbeitsgedachtnis 5 Studien ausgewertet, die insgesamt 26 Effektstarken umfassten.
Personen, deren Rechenstérungsdiagnose auf dem doppeltem Diskrepanzkriterium beruhte, zeigten
dabei im Vergleich zu Personen, deren Rechenstorungsdiagnose auf der Alters-
/Klassennormdiskrepanz beruhte, in der Oberkategorie Arbeitsgedadchtnis der Skala Richtigkeit im
Durchschnitt eine nicht signifikant bessere Leistung (p > 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h.
Effektstarke) zwischen Menschen mit doppeltem Diskrepanzkriterium und Menschen mit Alters-
/Klassennormdiskrepanz betrug 0,10 Standardabweichungen (d. h. 1,0 T-Wert-Punkte) bei einem
Standardfehler von 0,15. Dabei handelt es sich um keinen relevanten Effekt.

5.2.4.2 Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen mit IQ-Diskrepanzkriterium eine
bessere Leistung zeigen.

Tabelle 12: Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie (Fragestellung 2)

Outcome, Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p

Oberkategorie Unterkategorie Studien | Effekts.

Arbeitsgedéachtnis Phonologische Schleife 2 10 0,05 0,20 | 0,84, n.s.
visuell-raumlicher 4 7 0,14 0,22 | 0,58, n.s.
Notizblock
Zentrale Exekutive 3 9 0,16 0,21 | 0,53, n.s.

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster Aufgaben) wurden zur
Unterkategorie Phonologische Schleife der Oberkategorie Arbeitsgedachtnis 2 Studien ausgewertet,
die insgesamt 10 Effektstarken umfassten. Personen, deren Rechenstorungsdiagnose auf dem
doppeltem Diskrepanzkriterium beruhte, zeigten dabei im Vergleich zu Personen, deren
Rechenstorungsdiagnose auf der Alters-/Klassennormdiskrepanz beruhte, in der Unterkategorie
Phonologische Schleife der Skala Richtigkeit im Durchschnitt eine nicht signifikant bessere Leistung (p
> 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen Menschen mit doppeltem
Diskrepanzkriterium und Menschen mit Alters-/Klassennormdiskrepanz betrug 0,05
Standardabweichungen (d. h. 0,5 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler von 0,20. Dabei handelt
es sich um keinen relevanten Effekt.
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5.3 Pravention und Behandlung der Rechenstérung
5.3.1 Fragestellung und methodisches Vorgehen

5.3.1.1 Fragestellung 5
Fiihren symptomspezifische Interventionen bei Menschen mit Rechenstérung zu einer Verbesserung
der Rechenleistung im Vergleich zu keinen oder nicht-symptomspezifischen Interventionen?

Die nachfolgenden Empfehlungen beruhen unter anderem auf einer systematischen
Literaturrecherche und Metaanalyse. Die Studien umfassten CTs und RCTs, die auf einem Pra-Post-
Design mit Versuchs- und Kontrollgruppe basierten. Die Versuchsgruppe mit Rechenstorung erhielt
eine symptomspezifische Intervention, wohingegen die Kontrollgruppe ohne Rechenstdrung keine
oder eine nicht-symptomspezifische Intervention erhielt. Symptomspezifisch bezieht sich auf die
Kernsymptomatik der Rechenstorung (d. h. Schwierigkeiten in Mathematik). Eine Einschrankung auf
bestimmte Studienergebnisse bzw. Outcomes sowie Kompetenzen (z. B. Mathematik) gab es nicht.
Da somit vielfaltige Kompetenzen miteingeschlossen wurden, erfolgte deren Gruppierung in eine
Ober- sowie Unterkategorie. Beispielsweise setzte sich die Oberkategorie Mathematik aus den
Unterkategorien Basiskompetenzen (Rechnen), Grundrechenarten, Rechenstrategien und
Textaufgaben zusammen. Ebenso wurde differenziert, ob bei den Kompetenzen als Skala die
Richtigkeit (z. B. Anzahl geléster Aufgaben) oder die bendtigte Zeit (z. B. Bearbeitungszeit) erfasst
wurde. Fiir jede Kombination aus Kategorie (Ober- bzw. Unterkategorie) und Skala (Richtigkeit bzw.
benotigte Zeit) erfolgte die Auswertung durch eine Metaanalyse. Diese ermittelte fiir jede
Kompetenz die durchschnittliche Effektstarke. Diese gab an, wie hoch der Unterschied zwischen
einer symptomspezifischen und keiner bzw. einer nicht-symptomspezifischen Intervention in dieser
Kompetenz war und ob dieser Unterschied signifikant war.

Es wurden nur zwei Studien gefunden, die die bendtigte Zeit als Outcome bzw. die Wirkung einer
Intervention auf die Bearbeitungszeit erfassten. Die Ergebnisse beziehen sich daher ausschlieflich auf
die Richtigkeit.

Die Evidenzstarke dieser Fragestellung wurde mit Level 1 bewertet, da die Ergebnisse auf einer
systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse beruhten.

5.3.1.2 Fragestellung 6

Fiihren bestimmte Interventionssettings (Beginn, Dauer einer Einheit, Interventionsleiter/in) bei
Menschen mit Rechenstérung zu einer Verbesserung der Rechenleistung im Vergleich zu anderen
Interventionssettings?

Bei den ermittelten Studien aus Fragestellung 5 wurde fiir Fragestellung 6 Gberpriift, ob die Héhe der
jeweiligen Effektstarken auf bestimmte Merkmale (z. B. Dauer der Intervention) zurtickzufihren ist.
Hierzu wurde bei kategorialen Merkmalen (z. B. Einzel- oder Gruppensetting) eine
Subgruppenanalyse und bei metrischen Merkmalen (z. B. Alter der Personen) eine Meta-Regression
durchgefiihrt. Eine Subgruppenanalyse vergleicht, ob sich die Effektstarken beider Gruppen mit und
ohne das jeweilige Merkmal signifikant unterscheiden. Eine Meta-Regression lberprift, ob sich die
Effektstarke unter Beriicksichtigung des jeweiligen Merkmals signifikant andert.
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5.3.1.3 Fragestellung 7

Welche Programme zur Préivention oder Behandlung einer Rechenstérung fiihren bei Personen, die
dieses Programm durchfiihren, im Vergleich zu Personen, die kein Programm durchfiihren, zu einer
Verbesserung der Leistung in Mathematik?

Die Empfehlungen zu den Praventions- und Forderprogrammen beruhen auf einer systematischen
Literaturrecherche vorhandener Evaluationsstudien zu den jeweiligen Programmen und deren
Bewertung hinsichtlich Konzeption der Evaluation und wissenschaftliche Qualitat der Studie.
Ausschlaggebend war fir die Bewertung eines Programms, dass es in einem Prad-Post-Design mit
Versuchs- und Kontrollgruppe untersucht wurde. Es werden solche Programme empfohlen, deren
Evaluationsstudien in einem peer-reviewed Journal erschienen und damit eine gewisse
wissenschaftliche Qualitdt nachweisen, oder deren Versuchs- und Kontrollgruppe Schwierigkeiten in
Mathematik aufwiesen und somit relevant im Sinne der Leitlinie waren.

Nahere Informationen zum methodischen Vorgehen finden sich im Leitlinienreport.

5.3.2 Empfehlungen

Interventionen:

Interventionen zur Pravention und zur Forderung bei Rechenstorung sollen wissenschaftlich
evaluiert sein. (KKP)

(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Inhalt und Konzeption:

Die Behandlung einer Rechenstorung soll an den in der Diagnostik erkannten
Problemschwerpunkten im mathematischen Bereich ansetzen.
(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Klinisch relevante Zusammenhangssymptome® sowie Komorbidititen® sollen erginzend
beriicksichtigt werden. (KKP)
(Konsens: 95 % Zustimmung)

Bei der Behandlung einer Rechenstorung sollen evidenzbasierte Therapieverfahren bevorzugt
werden. (KKP)
(Konsens: 84 % Zustimmung)

Setting:
Bei Rechenstérung sollen FordermaBnahmen in Einzelsitzungen durchgefiihrt werden.

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Die Sitzungsdauer der FordermaRnahme bei Rechenstérung soll mindestens 45 Minuten betragen.
(KKP)
(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

3 Symptome, die im Zuge einer Rechenstoérung auftreten, die jedoch nicht die Kriterien einer eigenen
Storungsdiagnose nach ICD-10 erfiillen (z. B. gedriickte Stimmung ohne Vorliegen einer depressiven Episode).
4 Storungen nach ICD-10 (z. B. Lese- und/oder Rechtschreibstérung).
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Therapeut/in:

Die Behandlung einer Rechenstorung soll von Fachkraften durchgefiihrt werden, die liber eine
padagogisch-therapeutische Ausbildung im Bereich der Rechenentwicklung und ihrer Storung nach
den Standards der einschlagigen Fachverbande verfiigen. (KKP)

(Konsens: 95 % Zustimmung)

Anmerkung:

Standards sind durch den Bundesverband Legasthenie und Dyskalkulie e. V. (BVL) und den
Fachverband fiir integrative Lerntherapie e. V. (FiL) erstellt worden. Dariiber hinaus gibt es
Bachelor- und Masterstudiengange mit Schwerpunkt Lerntherapie.

Beginn, Verlauf und interdisziplindre Zusammenarbeit:

Kinder mit einem Risiko fiir eine Rechenstérung sollen ab dem Vorschulalter F6rdermaBnahmen
erhalten. (KKP)

(Konsens: 90 % Zustimmung)

FérdermaBnahmen sollen unter Beriicksichtigung interdisziplindrer Zusammenarbeit durchgefiihrt
werden, solange sie geeignet und notwendig sind. (KKP)

Es sollen mindestens jahrliche storungsspezifische Verlaufsuntersuchungen durch unabhdngige,
einschladgige Fachkrafte zur Indikationsiiberprifung erfolgen. (KKP)

(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Foérderprogramme:
Sofern im individuellen Behandlungsplan angezeigt, sollen storungsspezifische, standardisierte

Férderprogramme beriicksichtigt werden; dabei sollen solche bevorzugt werden, deren
Wirksamkeit wissenschaftlich belegt ist. (KKP)
(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

Nur fiir wenige standardisierte Praventions- und Férderprogramme gibt es bislang Evidenz fiir die
Wirksamkeit (griine Farbe).
(starker Konsens: 100 % Zustimmung)

5.3.3 Erlduterungen zu den Empfehlungen

Interventionen:

Samtlichen Methoden zur Pravention und/oder Behandlung der Rechenstorung sollen
wissenschaftlich evaluiert sein. Dies stellt eine grundlegende Forderung dar. Nur evaluierte und
damit evidenzbasierte Verfahren tberprifen und gewahrleisten, dass ein positiver Férdereffekt
unabhéngig von beispielsweise duBeren Rahmenbedingungen oder der Therapeut/in-Betroffene/r-
Beziehung ist. Ebenso ermoglichen sie eine Vergleichbarkeit von verschiedenen Behandlungen, eine
bessere Informationsgrundlage fiir Betroffene und Eltern sowie eine Evaluation des therapeutischen
Vorgehens.

Inhalt und Konzeption:
Symptomspezifische Interventionen zeigen in der durchgefiihrten Metaanalyse in 36 Studien eine

signifikante, mittlere Effektstarke im Vergleich zur Anwendung keiner oder nicht-
symptomspezifischer Interventionen bei vorhandenen Schwierigkeiten in Mathematik. Eine
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Behandlung soll daher stets an den in der Diagnostik erkannten Problemen in der Mathematik
ansetzen. Grundsatzlich sind dabei evidenzbasierte Therapieverfahren zu bevorzugen. Je nach
bestehendem Problembereich in Mathematik und/oder Vorliegen von komorbiden Symptomen
und/oder Stérungen liegen moglicherweise keine evidenzbasierten Therapieverfahren vor und es
muss vom geplanten Vorgehen abgewichen werden.

Neben Mathematikproblemen kénnen auch andere Stérungen auftreten (siehe 5.4), die die
Mathematikleistung beeinflussen. Diese sind bei der Forderung zu bericksichtigen. Einerseits ist zu
beurteilen, ob diese komorbiden Symptome im Zusammenhang zur Rechenstdrung stehen (z. B.
psychosomatische Beschwerden) oder unabhangig davon existieren (z. b. AD(H)S). Andererseits gilt
es abzuwadgen, ob sich komorbide Storungen in Folge der Behandlung der Rechenstérung ebenso
verringern oder ob sie eine eigenstandige Behandlung bendtigen und ob diese Behandlung parallel
oder vorrangig zur Rechenstorungstherapie durchgefiihrt werden soll. Beispielsweise kann die
Auspragung von spezifischer Mathematik-Angst durch die Behandlung der Rechenstérung klinisch
nicht mehr relevant werden. Erfolgte jedoch eine Generalisierung der Mathematik-Angst bis zu einer
Schulangst oder zu einer generalisierten Angststorung, so ist hier eine zusatzliche Behandlung
unbedingt notwendig. Eine vorrangige Behandlung komorbider Symptome wére zum Beispiel bei
einem starken Aufmerksamkeitsdefizit oder einer deutlichen Depressivitat gegeben, die den Erfolg
und die Durchfiihrung einer Rechenstérungstherapie klar erschweren bzw. unmoglich machen.
Der/die Therapeut/in wégt stets ab, ob die Bedingungen fir eine erfolgreiche Durchfiihrung einer
Rechenstérungstherapie gegeben sind oder wie diese gegebenenfalls hergestellt werden kénnen. Als
Entscheidungsgrundlage, ob eine zusatzliche Behandlung angebracht ist und ob diese vorrangig oder
parallel zur Rechenstorungstherapie angebracht ist, dient das Wohl des Kindes, des Jugendlichen
oder Erwachsenen (siehe 1).

Setting:
Die Subgruppenanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Einzel- und Gruppensetting

hinsichtlich des Fordereffekts zugunsten des Einzelsettings. Die Effektstarke im Gruppensetting war
um 0,19 geringer, weswegen FordermaBnahmen in Einzelsitzungen durchgefihrt werden sollen.
Hinsichtlich der Sitzungsdauer zeigte sich eine deutliche, jedoch nicht signifikante Verringerung der
Effektstarke bei einer Dauer unter 45 Minuten. Die Leitliniengruppe hat hier dennoch fiir eine
Mindestdauer von 45 Minuten votiert. Eine einzelne Therapiesitzung beinhaltet nicht nur die
spezifische Forderung, sondern beispielsweise auch das Besprechen akuter und/oder aktueller
Probleme (z. B. schlechte Schulnote) und organisatorischer Belange. Mindestens 45 Minuten haben
sich gemaR der Expertise der Leitliniengruppe bewahrt, um andere relevante Aspekte wahrend der
Sitzung zu besprechen sowie die jeweilige Behandlung weiterzufiihren. Aus methodischer Sicht wird
auBerdem darauf hingewiesen, dass die in den Studien angegebene Durchfiihrungsdauer sich
ausschlieBlich auf die spezifische Férderung bezieht und die genannten anderen Inhalte einer Sitzung
nicht mitbertcksichtigt.

Therapeut/in:

Therapeuten/innen sollen ein entsprechendes Fachwissen vorweisen, damit eine adaquate
Behandlung der Rechenstorung gewahrleistet ist. Standards sind durch den Bundesverband
Legasthenie und Dyskalkulie e. V. (BVL) und den Fachverband fiir integrative Lerntherapie e. V. (FilL)
erstellt worden. Dariiber hinaus gibt es Bachelor- und Masterstudiengange mit Schwerpunkt
Lerntherapie. In diesen Aus- bzw. Weiterbildungen werden spezifische theoretische, diagnostische

und therapeutische Kenntnisse zur Rechenstérung vermittelt, sowie allgemeine Grundlagen zum
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Bereich Lernen und Lernstérungen und zur biopsychosozialen Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen erworben. Die Programme finden praxisbegleitend statt oder beinhalten einen
entsprechenden Praxisteil. Neben der fachlichen Qualifikation spielen fiir den Erfolg einer
Behandlung ebenso die Beziehung des / der Therapeuten/in zum / zur Betroffenen (z. B.
therapeutische Allianz, Empathie) sowie die Rahmenbedingungen, unter denen die Behandlungen
stattfindet (z. B. RegelmaRigkeit der Sitzungen, Krisen des / der Betroffenen wihrend der
Behandlung), eine Rolle (Ardito & Rebellino, 2011; Jones & Donati, 2009; Schmidt-Traub, 2003; Sharf,
Primavera, & Diener, 2010).

Beginn, Verlauf und interdisziplindare Zusammenarbeit:
Eine Forderung soll bereits bei einem Risiko fiir eine Rechenstérung im Vorschulalter (meist letztes

Jahr des Kindergartenbesuchs) beginnen. In diesem Altersbereich entwickeln Kinder die
entscheidenden Basiskompetenzen, die die Grundlage fir das spatere Rechnen und den damit
verbunden Schulerfolg sind (Aunola, Leskinen, Lerkkanen, & Nurmi, 2004; Desoete, Ceulemans, De
Weerdt, & Pieters, 2012; Gaupp, Zoelch, & Schumann-Hengsteler, 2004; Geary et al., 2012; Krajewski
& Schneider, 2009; Reeve et al., 2012; Stock et al., 2010). Eine friihzeitige Férderung bei
Risikokindern wirkt sich positiv auf die Entwicklung der Mathematikkompetenz und die spateren
schulischen Leistungen aus (Ennemoser, Sinner, & Krajewski, 2015; Honore & Noel, 2016; Maertens,
De Smedt, Sasanguie, Elen, & Reynvoet, 2016; Rasdanen, Salminen, Wilson, Aunio, & Dehaene, 2009;
Sella, Tressoldi, Lucangeli, & Zorzi, 2016).

Das Ende einer FordermaBnahme kann nicht vorab festgelegt werden. Es orientiert sich am
Behandlungsverlauf und den sich andernden individuellen Begebenheiten (z. B.
Verringerung/Ausprigung komorbider Symptome, Anderungen der familidren Situation). Die
FordermaRnahme soll erst enden, wenn sie flr die spezifische Lebenssituation der betroffenen
Person nicht mehr geeignet und notwendig ist. Im idealen Fall ist dies gegeben, wenn die
Anforderungen in Schule, Berufsbildung oder -ausiibung sowie im Alltag selbststandig erfolgreich
bewiltigt werden kénnen.

Auch soll eine Forderung nur durchgefiihrt werden, wenn sie bei der betroffenen Person geeignet ist
und gegebenenfalls enden, wenn die Notwendigkeit der Forderung nicht mehr gegeben ist oder eine
andere Form der Behandlung notwendig ist. Dies ware beispielsweise der Fall, wenn eine komorbide
Stoérung sich so verstarkt, dass eine zielfihrende Forderung nicht mehr moglich ist und vorrangig
behandelt werden muss. Ebenso ware eine ausschlielSliche Férderung der Mathematikkompetenz
nicht geeignet, wenn der/die Therapeut/in eine bisher nicht festgestellte allgemeine kognitive
Uberforderung im Sinne eines sonderpadagogischen Férderbedarfs feststellt.

Die Leitliniengruppe weist explizit auf den hohen Stellenwert der interdisziplindren Zusammenarbeit
fur den Fordererfolg hin. Durch den fachlichen Austausch (z. B. Therapeut/in, Lehrer/in, Schulleitung,
Schulpsychologe/in, Arzte/in) und der Beriicksichtigung der individuellen Situation der jeweiligen
Person in den verschiedenen Settings kann ein einheitliches und zielorientiertes Vorgehen fiir einen
Zuwachs an Mathematikkompetenz gewahrleistet werden.

Die Uberpriifung, ob es bei der Férderung zu Veranderungen kam, die sich auf die weitere
Behandlung auswirken, soll mindestens jéhrlich durch eine unabhangige (d. h. nicht durch den/die
behandelnde/n Therapeut/in), einschlagige Fachkraft durchgefiihrt werden. Dies bedeutet, dass
festgestellt wird, ob die durch die Rechenstdrung bedingten spezifischen Probleme, insbesondere in

der Mathematik, noch in einem Ausmal vorliegen, welches eine selbststandige und erfolgreiche
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Bewaltigung von Schule, Berufsbildung/-auslibung sowie des Alltags beeintrichtigt und die
Notwendigkeit einer Férderung anzeigt. Ebenso ist zu prifen, ob sich seit der letzten Diagnostik
mogliche Komorbiditaten entwickelt haben. Eine Verlaufsuntersuchung beinhaltet daher Elemente
der allgemeinen Diagnostik einer Rechenstorung (siehe 5.2), besonders die psychometrische
Leistungserfassung sowie die sich moglicherweise in der Zwischenzeit oder durch die Forderung
geandert habende Familien- und Schulsituation, schulische Integration, gesellschaftliche Teilhabe
und Auswirkung der Leistungsdefizite auf die psychische und soziale Entwicklung. Bei Verdacht auf
ein verschlechterndes korperliches/neurologisches, sensorisches oder kognitives Funktionsniveau ist
eine klinische Untersuchung durchzufiihren. Die Kriterien zur Durchfiihrung der
Verlaufsuntersuchungen entsprechen den Diagnosekriterien und -empfehlungen (siehe 5.2).

Sie sollen von einschlagigen Fachkraften (z. B. Psychologen/innen, Kinder- und
Jugendpsychiater/innen) durchgefiihrt werden, die in der bisherigen Férderung nicht involviert
waren und die somit keine Interessenkonflikte aufweisen.

Forderprogramme:

Standardisierte, storungsspezifische Férderprogramme sind auf das Vermitteln der
Basiskompetenzen, Grundrechenarten und weiteren Bereiche der Mathematik ausgerichtet, die in
zeitlich und inhaltlich klar strukturierten Einheiten durchgefiihrt werden bzw. einem vorab
festgelegten Forderplan folgen, dem beispielweise ein Entwicklungsmodell des Rechnens zugrunde
liegt. Uberdies ist eine adaptive Gestaltung méglich. Das heiRt, die Programme passen sich dem
Leistungsniveau der jeweiligen Person an. Ist die Anwendung eines solchen Férderprogramms im
Behandlungsplan angebracht, so soll es verwendet werden. Es wére beispielsweise nicht angebracht,
wenn der standardisierte Ablauf eines Férderprogrammes grundsatzlich nicht mit dem Lernverhalten
oder den storungsspezifischen und komorbiden Symptomen der jeweiligen Person harmoniert oder
das Programm aufgrund der Gestaltung und Inhalte als inadaquat bzw. nicht motivierend
wahrgenommen wird (z. B. kindgerechte Programme bei Erwachsenen). Ein modulares Vorgehen, bei
dem Teile verschiedener Forderprogramme individuell zusammengesetzt werden, ist moglich, sofern
die einzelnen Teile wissenschaftlich evaluiert sind.

Bei der Auswahl von Férderprogrammen sollen solche bevorzugt werden, deren Wirksamkeit
wissenschaftlich belegt ist. Damit ist gewahrleistet, dass das Programm einen positiven Fordereffekt
unabhangig von den Durchfiihrungsbedingungen besitzt. Eine systematische Literaturrecherche nach
Praventions- und Forderprogrammen konnte nur wenige ermitteln, die angemessen evaluiert sind.
Die Beschreibung der Kriterien der Bewertung der Forderprogramme findet sich im Leitlinienreport.
Ausschlaggebend war fir die Bewertung eines Programms, dass es in einem Pra-Post-Design mit
Versuchs- und Kontrollgruppe untersucht wurde. Es werden solche Programme empfohlen, deren
Evaluationsstudien in einem peer-reviewed Journal erschienen und damit eine gewisse
wissenschaftliche Qualitit nachweisen (Kriterium 1) oder deren Versuchs- und Kontrollgruppe®
Schwierigkeiten in Mathematik aufwiesen und somit relevant im Sinne der Leitlinie sind (Kriterium 2).

> Um die Wirkung eines Programms festzustellen, werden zwei Gruppen miteinander verglichen, wovon nur
eine mit dem Programm geférdert wird (Versuchsgruppe) und die andere Gruppe keine Forderung erhalt
(Kontrollgruppe). Beide Gruppen stammen aus der Zielpopulation, an denen das Programm in der Praxis
angewandt wird. Im Rahmen der Leitlinie wiesen daher alle Personen in der Versuchs- und Kontrollgruppe
Schwierigkeiten in Mathematik auf. Es wird zu Beginn und am Ende der Forderung in beiden Gruppen die
Leistung erhoben. Das Programm ist wirksam, wenn am Ende der Forderung der Leistungszuwachs der
Versuchsgruppe signifikant héher ist als in der Kontrollgruppe.
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Diese Programme sind griin markiert. Programme mit gelber Farbe wurden ebenfalls durch

entsprechende Studien evaluiert, erfillen allerdings keines der beiden Kriterien (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Bewertete Férderprogramme

Programm (alphabetisch sortiert je Farbbereich)

Anwendungsbereich (gem3R Programm)

Dortmunder Zahlbegriffstraining (Moog & Schulz,
2005)

1. bis 4. Klasse

Dybuster Calcularis (Dybuster AG, o. J.) 1. bis 5. Klasse
MARKO-T (Gerlach, Fritz, & Leutner, 2013) Kindergarten bis 4. Klasse
Meister Cody - Talasia (Kaasa health, 2013) 1. bis 4. Klasse

Mengen, zahlen, Zahlen (Krajewski, Nieding, &
Schneider, 2013)

Kindergarten bis 1. Klasse

Rechenspiele mit Elfe und Mathis | (Lenhard &
Lenhard, 2009)

Kindergarten bis 3. Klasse

Wasserglasmethode (Schlotmann, 2007)

Kindergarten bis Grundschule

ALFONS Lernwelt Mathematik 1 und 2 (Flierl, 1. bis 2. Klasse
Francich, & Wagenhauser, 2009a, 2009b)
Das Zahlenbuch 1 (Wittmann & Miiller, 2012) 1. Klasse

Mathematik im Vorschulalter (Rademacher, Lehmann,

Quaiser-Pohl, Glinther, & Trautewig, 2009)

Kindergarten

Merlins Rechenmiihle (Schoppek, 2010)

1. bis 5. Klasse

Mina und der Maulwurf (Fritz & Gerlach, 2011)

Kindergarten bis 2. Klasse

5.3.4 Evidenz

Es folgen die Ergebnisse der Metaanalyse und der darauf aufbauenden Subgruppenanalyse und

Metaregression in tabellarischer Form.

Die Metaanalyse ermittelte fiir jeden Outcome die durchschnittliche Effektstarke. Dieser gab an, wie

hoch der Unterschied zwischen einer symptomspezifischen und keiner bzw. einer nicht-

symptomspezifischen Intervention beim jeweiligen Outcome war und ob dieser Unterschied

signifikant war.

Bei der Subgruppenanalyse und Metaregression wurde tberprift, ob die Hohe der jeweiligen

Effektstarken auf bestimmte Merkmale (z. B. Dauer der Intervention) zurlickzufiihren ist.

Die Ergebnisse beziehen sich ausschlieflich auf die Skala Richtigkeit und den Outcome ,,Mathematik”,

da zu wenige Studien fir die benétigte Zeit sowie andere Outcomes vorlagen.

Legende:

Anzahl Studien

Anzahl an eingeschlossenen Studien fir die jeweilige Outcome-
Skalen-Kombination (z. B. Arbeitsgedachtnis und Richtigkeit)

Anzahl Effekts.

Anzahl an Effektstarken, die in den Studien insgesamt enthalten sind
und eingeschlossen wurden

Veranderung Effekts.

Gibt an, wie sehr sich bei der jeweiligen Subgruppe oder Meta-
Regression die Effektstarke durch dieses Merkmal verandert.
Beispiel Subgruppe: -0,2 bedeutet, dass die Effektstarke in der
jeweiligen Gruppe um 0,2 geringer wird.

Beispiel Metaregression: -0,2 bedeutet, dass die Effektstarke mit
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Zunahme des Merkmals linear geringer wird. -0,2 steht hier fiir den
slope bzw. der Steigung der linearen Regressiongeraden.

Effekts. Hohe der Effektstarke

0,0 bis 0,1: kein Effekt

0,2 bis 0,4: kleiner Effekt

0,5 bis 0,7: mittlerer Effekt
ab einschl. 0,8: groRer Effekt

SE Standardfehler der Effektstarke

p Signifikanzwert. Signifikanz ist bei p < 0,05 gegeben
* signifikant (p < 0,05)

n.s. nicht signifikant (p > 0,05)

5.3.4.1 Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen mit symptomspezifischer Intervention
eine bessere Leistung nach der Férderung zeigen.

Tabelle 14: Skala: Richtigkeit, Outcome: Oberkategorie (Fragestellung 5)

Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE o]
Oberkategorie Studien | Effekts.
Mathematik 36 118 0,52 0,05 |<0,01,*

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl gel6ster Aufgaben) wurden zur
Oberkategorie Mathematik 36 Studien ausgewertet, die insgesamt 118 Effektstarken umfassten.
Menschen mit Rechenstérung, die eine symptomspezifische Intervention erhielten, zeigten dabei im
Vergleich zu Menschen mit Rechenstérung, die keine oder eine nicht-symptomspezifische
Intervention erhielten, in der Oberkategorie Mathematik der Skala Richtigkeit im Durchschnitt eine
signifikant bessere Leistung (p < 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen
Menschen mit symptomspezifischer Intervention und keiner bzw. nicht-symptomspezifischer
Intervention betrug 0,52 Standardabweichungen (d. h. 5,2 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler
von 0,05. Dabei handelt es sich um einen mittleren Effekt.

5.3.4.2 Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie
Anmerkung: Positive Effektstarken bedeuten, dass Menschen mit symptomspezifischer Intervention
eine bessere Leistung nach der Férderung zeigen.

Tabelle 15: Skala: Richtigkeit, Outcome: Unterkategorie (Fragestellung 5)

Outcome, Outcome, Anzahl | Anzahl | Effekts. | SE p

Oberkategorie Unterkategorie Studien | Effekts.

Mathematik Basiskompetenzen 8 15 0,30 0,11 | <0,01,*
(Rechnen)
Grundrechenarten 24 53 0,44 0,07 |<0,01,*
Textaufgaben 18 44 0,47 0,07 | <0,01,*

Erklarungsbeispiel: Bei der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl gel6ster Aufgaben) wurden zur
Unterkategorie Basiskompetenzen (Rechnen) der Oberkategorie Mathematik 8 Studien ausgewertet,
die insgesamt 15 Effektstarken umfassten. Menschen mit Rechenstorung, die eine
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symptomspezifische Intervention erhielten, zeigten dabei im Vergleich zu Menschen mit
Rechenstorung, die keine oder eine nicht-symptomspezifische Intervention erhielten, in der
Unterkategorie Basiskompetenzen (Rechnen) der Skala Richtigkeit im Durchschnitt eine signifikant
bessere Leistung (p < 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen Menschen mit
symptomspezifischer Intervention und keiner bzw. nicht-symptomspezifischer Intervention betrug
0,30 Standardabweichungen (d. h. 3,0 T-Wert-Punkte) bei einem Standardfehler von 0,11. Dabei
handelt es sich um einen kleinen Effekt.

5.3.4.3 Subgruppenanalysen
Die Studien wurden nach bestimmten Merkmalen aufgeteilt. AnschlieBend wurden diese Merkmale
verglichen, ob sich ihre durchschnittlichen Effektstarken signifikant unterscheiden. Dies wiirde
bedeuten, dass ein bestimmtes Interventionsmerkmal mit einer hoheren bzw. niedrigeren
Effektstarke einhergeht.
Folgende Merkmale bzw. Gruppen wurden verglichen:

e Interventionseinheit kiirzer oder langer als 45 Minuten

e Intervention findet in einem Einzel- oder Gruppensetting statt

e Intervention findet innerhalb oder auBerhalb der Schule statt

e Intervention findet in der Schule im Einzelsetting oder in der Schule im Gruppensetting statt.
Samtliche Effektstdrken beziehen sich auf den Outcome ,Mathematik” der Skala ,Richtigkeit”.

Tabelle 16: Subgruppenanalysen (Fragestellung 6)

Kriterium Anzahl Anzahl Veranderu | SE p
Studien Effekts. ng Effekts.

Einheit kirzer als 45 Minuten 29 98 -0,49 0,27 0,07, n.s.
Einheit langer als 45 Minuten 5 14

Gruppensetting 17 51 -0,1905 0,09 0,0496, *
Einzelsetting 18 62

innerhalb Schule 30 94 -0,73 0,38 0,06, n. s.
aullerhalb Schule 3 9

Gruppensetting, Schule 17 51 -0,16 0,09 0,09, n.s.
Einzelsetting, Schule 13 43

Erklarungsbeispiel: Zur Oberkategorie Mathematik der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl geloster
Aufgaben) wurden 29 Studien mit insgesamt 98 Effektstarken gefunden, deren
Interventionseinheiten kiirzer als 45 Minuten waren und 5 Studien mit insgesamt 14 Effektstarken,
deren Interventionseinheiten langer als 45 Minuten dauerten. Personen, die Interventionseinheiten
kiirzer als 45 Minuten erhielten, zeigten dabei im Vergleich zu Personen, die Interventionseinheiten
langer als 45 Minuten erhielten, in der Oberkategorie Mathematik der Skala Richtigkeit keine
signifikant bessere Leistung (p > 0,05). Der mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) bei Einheiten
kiirzer als 45 Minuten war um 0,49 Standardabweichungen (d. h. 4,9 T-Wert-Punkte) geringer als bei
Einheiten langer als 45 Minuten bei einem Standardfehler von 0.27.
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5.3.4.4 Meta-Regressionen
Sind Merkmale nicht kategorial sondern metrisch, so wurden Meta-Regressionen berechnet. Diese
geben an, ob steigende Werte des Merkmals héhere oder niedrigere Effektstarken bedingen.
Fir folgende Merkmale wurden Meta-Regressionen berechnet:
e Alter der Studienteilnehmer/innen
e Jahrgangsstufe, die die Studienteilnehmer/innen besucht: Falls Schiiler/innen verschiedener
Jahrgangsstufen an der Studien teilnahmen, so wurde der Mittelwert berechnet
(Jahrgangsstufe 2 und 3 = 2,5)
e Gesamtdauer der Intervention in Wochen
e Anzahl an Interventionseinheiten pro Woche
e Gesamtanzahl an Interventionseinheiten
e Anzahl an Personen, die gleichzeitig gefordert wurden
Samtliche Effektstarken beziehen sich auf den Outcome ,,Mathematik” der Skala ,Richtigkeit”.

Tabelle 17: Meta-Regressionen (Fragestellung 6)

Kriterium Anzahl Anzahl Verdnderu | SE p
Studien Effekts. ng Effekts.

Alter 20 74 -0,003 0,005 0,52, n.s.
Jahrgangsstufe 29 101 -0,003 0,031 0,93, n.s.
Gesamtdauer in Wochen 36 118 0,00 0,00 0,63, n.s.
Anzahl Einheiten pro Woche 34 109 -0,065 0,07 0,35, n. s.
Anzahl Einheiten insgesamt 33 108 0,003 0,003 0,34, n.s.
Gruppenanzahl 34 109 -0,047 0,031 <0,05, *

Erklarungsbeispiel: Zur Oberkategorie Mathematik der Skala Richtigkeit (z. B. Anzahl gel6ster
Aufgaben) wurden 20 Studien mit insgesamt 74 Effektstarken gefunden, die das Alter der Personen
berichteten. Menschen mit Rechenstérung, die eine symptomspezifische Intervention erhielten,
zeigten dabei im Vergleich zu Menschen mit Rechenstérung, die keine oder eine nicht-
symptomspezifische Intervention erhielten, in der Oberkategorie Mathematik der Skala Richtigkeit
mit zunehmenden Alter im Durchschnitt eine nicht signifikant bessere Leistung (p > 0,05). Der
mittlere Unterschied (d. h. Effektstarke) zwischen Menschen mit symptomspezifischer Intervention
und keiner bzw. nicht-symptomspezifischer Intervention verringerte sich mit zunehmendem Alter
nur geringfiigig. Die Steigung der linearen Regressionsgerade betrug -0,003.
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5.4 Komorbidititen der Rechenstéorung
5.4.1 Fragestellung und methodisches Vorgehen

5.4.1.1 Fragestellung 8
Welche Stérungen und Symptome treten bei Menschen mit Rechenstérung zusétzlich und wie héufig
auf?

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse. Die
Studien umfassten ausschlieRlich Querschnittsstudien, bei denen die Pravalenz, relative Haufigkeit
und das Quotenverhaltnis anderer Stérungen oder Symptome bei Menschen mit Rechenstorung
angegeben wurde. Pravalenz gibt die Haufigkeit an, mit der die Rechenstdrung und eine andere
Stérung bzw. andere Symptome in der Gesamtpopulation auftreten (z. B. 4,7 % der
Gesamtpopulation weisen eine Rechen- und Lesestorung auf). Relative Haufigkeit gibt die Haufigkeit
an, mit der eine andere Storung bzw. andere Symptome zusatzlich zur Rechenstérung auftreten. Ein
Vergleich zur Gesamtpopulation findet hier nicht statt (z. B. 40 % aller Menschen mit Rechenstérung
weisen zusétzlich eine Lesestorung auf). Das Quotenverhéltnis gibt an, um wie viel groRer das Risiko
ist, eine andere Stérung bzw. andere Symptome zu entwickeln, wenn eine Rechenstérung vorliegt (z.
B. Es liegt ein 6,71-fach erhdhtes Risiko vor, zuséatzlich zur Rechenstérung eine Lesestérung zu
entwickeln). Die Auswertung samtlicher Daten erfolgte durch Metaanalysen, die die
durchschnittliche Prozentangaben bzw. das durchschnittliche Risiko angeben.

Die Evidenzstarke dieser Fragestellung wurde mit Level 1 bewertet. Die Bewertung der
Studienqualitat erfolgte hier analog wie bei den anderen Fragestellungen gemaR dem erweiterten
SIGN-Schemata (siehe Leitlinienreport, S. 23), bei dem samtliche Studientypen auf Basis ihrer
methodischen Qualitat eine Bewertung erhielten. Da Querschnittsstudien fiir diese Fragestellung
jedoch der einzig mogliche Studientyp war, stellte eine Querschnittstudie mit hoher Studienqualitat
die bestmogliche Evidenzgrundlage dar, auch wenn sie formell eine geringere Bewertung wie andere
Studientypen hatte. Die Evidenzstarke wurde daher mit Level 1 bewertet, da der Gesamtpool an
Studien qualitativ hochwertige Querschnittsstudien enthielt, die gemall dem Schema des Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine zur Vergabe der Evidenzstarke (siehe Leitlinienreport, S. 24) auf
fir Deutschland reprasentativen Zufallsstichproben basierten und / oder durch die
zusammenfassende Betrachtung in Form einer Metaanalyse auf die hiesigen Bedingungen schlieRen
lieBen.

Nahere Informationen zum methodischen Vorgehen finden sich im Leitlinienreport.

5.4.2 Empfehlungen

Bei der Diagnostik einer Rechenstorung soll ein diagnostisches Screening auf das Vorhandensein
komorbider Stérungen stattfinden.

(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, Konsens: 95 % Zustimmung)

Dabei sind besonders Symptome anderer schulischer Entwicklungsstérungen (LRS), Symptome aus
dem ADHS-Spektrum sowie Symptome aus dem internalisierenden (insbesondere Mathematik-,
Priifungs- bzw. Schulangst) und externalisierenden Storungsspektrum zu beriicksichtigen.
(Empfehlungsgrad A, starke Empfehlung, Konsens: 95 % Zustimmung)
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5.4.3 Erlduterungen zu den Empfehlungen

Eine Rechenstorung tritt haufig nicht alleine auf. Komorbide Stérungen und Symptome kénnen
zusatzlich vorhanden sein und in einem funktionalen Zusammenhang zur Rechenstérung stehen oder
unabhéngig davon existieren. Haufig sind insbesondere die Lese- und/oder Rechtschreibstorung, die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung sowie Symptome aus dem internalisierenden und
externalisierendem Stérungsspektrum.

Lese- und/oder Rechtschreibstérung:

Die Lese- und/oder Rechtschreibstérung zeigt mit der Rechenstorung eine gemeinsame Prévalenz
von ca. 2-5 %. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei vorhandener Rechenstérung zusatzlich eine Lese-
und/oder Rechtschreibstorung existiert liegt bei ca. 33-40 %. Das Risiko fir eine Lese- und/oder
Rechtschreibstérung bei vorliegender Rechenstdrung ist um das 5-12fache erhéht. Die Evidenz ist mit
bis zu 20 Studien belegt.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung:

ICD-10 unterscheidet im Gegensatz zu DSM-5 nicht zwischen einer Aufmerksamkeitsstérung mit oder
ohne Hyperaktivitat. Da diese Unterscheidung ebenso bei internationalen Studien Anwendung fand,
die in die statistische Auswertung eingeschlossen waren, wurde sie auch bei der Leitlinie verwendet.

Demnach gab es drei Storungskategorien: Aufmerksamkeitsstorung (ADS), Hyperaktivitatsstérung
(HS) sowie Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS).

Kategorielbergreifend zeigt sich mit der Rechenstérung eine gemeinsame Pravalenz von ca. 1-6 %,
wobei die Aufmerksamkeitssymptomatik haufiger (5,81 %) vorkommt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
bei vorhandener Rechenstérung zusitzlich eine Aufmerksamkeits- und/oder Hyperaktvitatsstorung
existiert liegt bei ca. 8-22 %. Auch hier zeigt sich die Aufmerksamkeitsstorung am haufigsten (21,74
%). Das Risiko fiir eine ADS, HS oder ADHS bei vorliegender Rechenstérung ist nicht erhoht, allerdings
wurde das Quotenverhaltnis nur mit einer Studie erfasst.

Internalisierendes und externalisierendes Storungsspektrum:

Externalisierende Symptome und Stérungen (z. B. Storung des Sozialverhaltens, aggressives
Verhalten, regelverletzendes Verhalten) zeigen mit der Rechenstérung eine gemeinsame Pravalenz
von 0,2 bis 6 %. Die relative Haufigkeit, also die Haufigkeit, mit der externalisierende Symptome bei
einer vorhandenen Rechenstdrung vorliegen, bewegt sich zwischen 7-20 % bei bis zu 6 Studien.

Internalisierende Symptome und Stérungen (z. B. dngstliche, depressive oder riickziigliche
Symptome, korperliche Beschwerden) zeigen mit der Rechenstoérung eine gemeinsame Pravalenz von
ca. 0,3 bis 5 %. Die relative Haufigkeit bewegt sich zwischen 2-29 % bei bis zu 6 Studien. Die
Leitliniengruppe weist explizit auf Mathematik-, Priifungs- bzw. Schulangst hin, die sich im Zuge einer
Rechenstérung entwickeln und generalisieren kénnen.

Sonstige Storungen und Symptome:
Flr andere Bereiche (z. B. Sprachentwicklungsstérung) zeigen sich durchaus hohe Zahlen, jedoch

bewegt sich die Studienlage zwischen 1- 2 Studien ohne zusétzlich regionalen Bezug dieser Studien (z.
B. Datenerhebung an deutschen Grundschulen). Verallgemeinernde Aussagen sind hier nicht
moglich.
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Komorbiditaten kénnen den Verlauf einer Rechenstérung und den Erfolg einer Forderung deutlich
beeintrachtigen (siehe 5.3). Es soll daher bei der Diagnostik ein Screening auf das Vorhandensein
komorbider Storungen und Symptome stattfinden. Die Operationalisierung dieses Screenings wurde
nicht festgelegt. Es kann beispielsweise standardmafig, auch ohne Verdacht, durch psychometrische
Verfahren stattfinden. Ebenso ist es moglich, zuerst in der Anamnese und Exploration ein mogliches
Vorhandensein komorbider Storungen und Symptome zu Uberprifen. Ergibt sich hier jedoch der
Verdacht, dass diese klinisch relevant sind, so ist im Sinne der kdrperlichen und psychosozialen
Gesundheit der betroffenen Person (siehe 1) eine entsprechende Diagnostik angezeigt. Flr weitere
Informationen zu den einzelnen Stérungen sei auf bereits erschienene sowie geplante Leitlinien
verwiesen. In Klammer befinden sich jeweils die Stufenklassifikation (S1, S2e, S2k, S3) sowie die
Registernummer der Leitlinie:
e Lese- und/oder Rechtschreibstorung bei Kindern und Jugendlichen, Diagnostik und
Behandlung (S3; 028-044): http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-044.html
e ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (S3; 028-045):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/028-045.html (geplant)
e Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen (S3; 028-022):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/028-022.html (geplant)
e Angststorungen bei Erwachsenen (S3; 051-028):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-028.html
o Depressiven Storungen bei Kindern und Jugendlichen (S3; 028-043):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-043.html
e Unipolare Depression bei Erwachsenen (S3; nvIl-005):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvI-005.html
e Stoérungen des Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen (S3; 028-020):
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l|/028-020.html (geplant)

5.4.4 Evidenz

Es folgen die Ergebnisse der Metaanalysen in tabellarischer Form.

Die Metaanalysen ermittelten die Pravalenz, relative Haufigkeit sowie das Quotenverhaltnis anderer
Stérungen oder Symptome bei Menschen mit Rechenstérung.

5.4.4.1 Prdvalenz

Die Pravalenz gibt die Haufigkeit an, mit der die Rechenstérung und eine andere Stérung bzw. andere
Symptome in der Gesamtpopulation auftreten. Angaben (Pravalenz, Kl unten, Kl oben) sind in
Prozent. Informationen zu Alter und Klasse konnen einander widersprechen, da nicht jede Studie
Angaben zu beidenBereichen machte (z. B. Studie 1: 8 bis 15 Jahre; Studie 2: 2. bis 3. Klasse).

Tabelle 18: Pravalenz (Fragestellung 8)

Rechenstorung und Pravalenz Kl Alter Klasse Anzahl

Studien
von bis | von | bis | von | bis

Aufmerksamkeitsdefizit- 1,19 0,47 | 2,22 8 15 2 7 4

/Hyperaktivitatsstérung

Aufmerksamkeitsstorung 5,81 0,31 | 17,23 8 15

Hyperaktivitatsstorung 2,18 0,32 | 5,53 8 15

Aufmerksamkeitsprobleme 0,41 0,15 | 0,80
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Lese- und 1,97 1,10 | 3,08 6 19 2 12 13
Rechtschreibstorung

Lesestdrung 4,70 2,91 | 6,88 6 19 1 12 22
Rechtschreibstorung 3,55 1,74 | 5,95 7 12 2 11 10
Affektive Stérung 0,12 0,00 | 0,37 - - 2 7 1
Aggressives Verhalten 0,19 0,04 | 0,43 - - 4 8 2
Generalisierte Angststorung 5,43 4,13 | 6,90 8 15 1
Angstlich-Depressive 0,39 0,14 | 0,76 - - 2 8 3
Symptome

Storung des Sozialverhaltens 1,37 0,00 | 6,64 8 15 2 7 2
Regelverletzendes Verhalten 0,22 0,02 | 0,60 - - 4 8 2
Denk- und Repetitive 0,22 0,02 | 0,60 - - 4 8

Probleme

Essstorung 0,03 0,00 | 0,20 - - 2 7 1
Externalisierende 0,37 0,13 | 0,71 - - 4 8 2
Symptome

Internalisierende Symptome 0,52 0,14 | 1,11 - - 4 8 2
Korperliche Beschwerden 0,29 0,04 | 0,75 - - 4 8 2
Major Depression 4,56 3,36 | 5,92 8 15 - - 1
Stérung mit 6,40 4,98 | 7,98 8 15 - - 1
Oppositionellem

Trotzverhalten

Riickzligliche Symptome 0,41 0,06 | 1,03 - - 4 8 2
Soziale Probleme 0,46 0,04 | 1,27 - - 4 8 2
Sprachentwicklungsstérung 3,15 2,07 | 4,43 - - - - 1
Ticstérung 0,06 0,00 | 0,27 - - 2 7 1

Erklarungsbeispiel: Zur gemeinsamen Prdvalenz einer Rechenstérung und einer

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung wurden insgesamt 4 Studien gefunden, deren
Stichproben zusammengefasst 8 bis 15 Jahre alt waren und die 2. bis 7. Klasse besuchten. Eine
Rechenstorung und eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung treten bei 1,19 % aller
Personen gemeinsam auf. Das Konfidenzintervall liegt zwischen 0,32 % und 5,53 %.

5.4.4.2 Relative Hdufigkeit

Die relative Haufigkeit gibt die Haufigkeit an, mit der eine andere Stérung bzw. andere Symptome

zusatzlich zur Rechenstérung auftreten. Ein Vergleich zur Gesamtpopulation findet nicht statt.

Angaben (Relative Haufigkeit, Kl unten, Kl oben) sind in Prozent. Informationen zu Alter und Klasse

kénnen einander widersprechen, da nicht jede Studie Angaben zu beiden Bereichen machte (z. B.
Studie 1: 8 bis 15 Jahre; Studie 2: 2. bis 3. Klasse).

Tabelle 19: Relative Haufigkeit (Fragestellung 8)

Rechenstérung und relative Kl Alter Klasse Anzahl
Haufigkeit Studien
von bis | von | bis | von | bis
Aufmerksamkeitsdefizit- 11,08 3,68 | 21,59 8 15 2 7 4
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/Hyperaktivitatsstorung

Aufmerksamkeitsstorung 21,74 7,72 | 40,26 15 2
Hyperaktivitatsstorung 8,93 5,75 | 12,69 15 2
Aufmerksamkeitsprobleme 33,04 19,29 | 48,40 - 4

Lese- und 33,78 23,00 | 45,45 19 2 12 13
Rechtschreibstorung

Lesestdrung 40,28 32,48 | 48,34 19 1 12 21
Rechtschreibstérung 42,67 32,59 | 53,05 12 2 11 10
Affektive Storung 2,06 0,03 | 6,11 - 2 7 1
Aggressives Verhalten 6,92 3,45 | 11,36 - 4 8 2
Angstlich-Depressive 10,69 6,94 | 15,09 - 2 8
Symptome

Stoérung des 6,50 1,47 | 14,47 15 2 7 2
Sozialverhaltens

Regelverletzendes 8,51 4,48 | 13,57 - 4 8 2
Verhalten

Denk- und Repetitive 8,51 4,48 | 13,57 - 4 8 2
Probleme

Essstorung 0,51 0,00 | 3,33 - 2 7 1
Externalisierende 19,44 13,39 | 26,27 - 4 8 6
Symptome

Generalisierte Angststorung 15,09 11,62 | 18,93 15 - - 1
Internalisierende Symptome 28,98 20,92 | 37,75 - 4 8 6
Korperliche Beschwerden 10,73 5,92 | 16,67 - 4 8 2
Major Depression 12,67 9,46 | 16,26 15 - - 1
Storung mit 17,79 14,06 | 21,86 15 - - 1
Oppositionellem

Trotzverhalten

Rickzigliche Symptome 15,14 8,75 | 22,81 - 4 8 2
Soziale Probleme 24,19 18,47 | 30,41 - 4 8 6
Sprachentwicklungsstérung 36,00 25,47 | 47,24 - - - 1
Ticstdrung 1,03 0,00 | 4,37 - 2 7 1

Erklarungsbeispiel: Zur relativen Haufigkeit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei

vorhandener Rechenstérung wurden insgesamt 4 Studien gefunden, deren Stichproben
zusammengefasst 8 bis 15 Jahre alt waren und die 2. bis 7. Klasse besuchten. Bei 11,08 % der

Menschen mit Rechenstérung tritt zusatzlich eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

auf. Das Konfidenzintervall liegt zwischen 3,68 % und 21,59 %.

5.4.4.3 Quotenverhdltnis

Das Quotenverhaltnis gibt an, um wie viel gréBer das Risiko ist, eine andere Storung bzw. andere

Symptome zu entwickeln, wenn eine Rechenstérung vorliegt. Informationen zu Alter und Klasse

kénnen einander widersprechen, da nicht jede Studie Angaben zu beiden Bereiche machte (z. B.
Studie 1: 8 bis 15 Jahre; Studie 2: 2. bis 3. Klasse).
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Tabelle 20: Quotenverhaltnis (Fragestellung 8)

Rechenstorung und Quotenverhaltnis Kl Alter Klasse Anzahl

Studien
von bis | von | bis | von | bis

Aufmerksamkeitsdefizit- 1,11 0,31 | 3,95 - - 2 3 1

/Hyperaktivitatsstorung

Aufmerksamkeitsstorung 1,34 0,70 | 2,57 - - 2

Hyperaktivitatsstorung 1,59 0,62 | 4,07 - - 2

Lese- und 12,25 7,19 | 20,86 | 7 12 2

Rechtschreibstorung

Lesestdrung 6,71 4,28 | 10,51 7 12 8 16

Rechtschreibstorung 5,49 3,58 | 8,42 7 12 5 7

Erklarungsbeispiel: Zum Quotenverhaltnis zwischen einer Rechenstérung und einer

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung wurde 1 Studie gefunden, deren Stichprobe die 2.

bis 3. Klasse besuchte. Angaben zum Alter der Stichprobe wurden nicht gemacht. Das Risiko fiir eine

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ist bei Menschen mit Rechenstérung 1,11-mal so

hoch wie bei Menschen ohne Rechenstdrung. Das Konfidenzintervall liegt zwischen 0,31 % und 3,95

%.
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6 Exkurs: Anwendung der Empfehlungen in der Schule

Die Schule ist der zentrale Ort, an dem eine sich entwickelnde Rechenstdrung friihzeitig erkannt wird
und eine entsprechende Férderung eingeleitet werden kann. Schule meint im Nachfolgenden alle
Schulformen bis zum Ende des jeweiligen Schulabschlusses. Durch eine den Empfehlungen der
Leitlinie entsprechende Forderung in der Schule kénnen erste Probleme in Mathematik aufgefangen
werden. Unter Umstdanden kann damit eine intensive auBerschulische sowie finanziell womaoglich
belastende Einzelférderung umgangen werden. Entsprechende weitere schulische MalRnahmen im
Bereich des Nachteilsausgleichs und Notenschutzes stellen zudem wichtige Entlastungs- und
UnterstiitzungsmalRnahmen fiir eine erfolgreiche schulische Laufbahn und spatere Bildungs- und
Berufskarriere der betroffenen Person dar.

Die Moglichkeiten der Schule im Umgang mit der Rechenstérung sind jedoch landerspezifisch
unterschiedlich geregelt. Die Umsetzung dieser Empfehlungen hangt zudem von zeitlichen,
personellen und/oder finanziellen Ressourcen der jeweiligen Schule ab. Es werden daher allgemein
Moglichkeiten aufgezeigt, die Empfehlungen der Leitlinie anzuwenden, ohne dezidiert auf die
Situation in den einzelnen Bundeslandern einzugehen.

Grundsatzlich gilt es im Sinne der Leitlinie, moéglichst friihzeitig Mathematikprobleme zu
identifizieren und praventiv FérdermalRnahmen einzuleiten. Die Kriterien einer Rechenstérung
miissen dabei noch nicht vollstandig erfillt sein. Eine frihzeitige Férderung bei Risikokindern wirkt
sich positiv auf die Entwicklung der Mathematikkompetenz und die spateren schulischen Leistungen
aus (Ennemoser et al., 2015; Honore & Noel, 2016; Maertens et al., 2016; Rdsanen et al., 2009; Sella
et al., 2016). Voraussetzung hierfir sind regelméaRige schulische Leistungserhebungen mit
entsprechenden Verfahren, die die Hauptbereiche der Mathematik, insbesondere auch die
Basiskompetenzen, erfassen.

Verstarken sich die Probleme in Mathematik und/oder eine Diagnose der Rechenstérung nach ICD-10
wurde gestellt, so ist die Férderung gemal dieser Leitlinie zu intensivieren (v. a. Einzelférderung). Ein
zusatzlich gewahrter Nachteilsausgleichs in Kombination mit FérdermaBnamen ermdglicht, je nach
Schweregerad einer Rechenstérung, die erfolgreiche Teilnahme am Unterricht. Die Benotung ist bei
vorhandener Diagnose einer Rechenstorung daher am besten auszusetzen oder geringer zu
gewichtigen. Schlechte Benotung und dauerhafte schulische Misserfolgserlebnisse aufgrund einer
Rechenstérung kdnnen zu Frustration und sozial-emotionalen Problemen fihren, die sich zu einer
behandlungsbediirftigen Mathe- oder Schulangst entwickeln kdnnen (Ise & Schulte-Kérne, 2013). Der
Erfolg einer Forderung wird dadurch deutlich beeintrachtigt und die schulische Entwicklung
gefdhrdet.

Die hochsten Fordereffekte zeigten sich zwar in Einzelsitzungen, dennoch ist ohne bisherige Diagnose
einer Rechenstdrung auch eine Férderung in (gegebenenfalls leistungshomogenen) Kleingruppen
moglich. Eine Forderung kann zuséatzlich zum generellen Unterricht stattfinden oder, sofern moglich,
den Mathematikunterricht zeitweise ersetzen. Die Gestaltung der Forderung orientiert sich dabei an
der Situation des betroffenen Kindes. Entscheidend fiir den Fordererfolg ist vor allem, dass die
Person, die die Férderung durchfiihrt, eine entsprechende Expertise im Bereich Rechenstérung
besitzt. Dezidierte Lernstérungsexperten/innen spielen daher an Schulen eine wichtige Rolle.
Einerseits fungieren sie als Ansprechpartner/in fuir Schiiler/innen, Lehrer/innen, Therapeuten/innen
sowie Eltern und andererseits sind sie gut mit den relevanten Stellen (z. B. Schulamt, Jugendamt,
Kinder- und Jugendpsychiatrien) vernetzt. Eine enge Kooperation dieser Stellen sowie flexible
schulische Férdermodelle (z. B. Férdergruppen in und auRerhalb des Unterrichts, Lerntherapie statt
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Mathematikunterricht) konnen es der betroffenen Person ermdglichen, eine Mathematikkompetenz
aufzubauen, um den Mathematikunterricht zukiinftig wieder selbststandig bewaltigen zu kénnen.
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7 Exkurs: Anwendung der Empfehlungen bei alteren Jugendlichen

und Erwachsenen
Die Rechenstérung weist ohne Behandlung eine hohe Persistenz auf (Kohn, Wyschkon, Ballaschk, et
al., 2013; Shalev et al., 2005) und kann zu deutlichen Einschrankungen in Schule, Ausbildung,
Studium, Beruf sowie im Alltag der Betroffenen fiihren (UCL Institute of Education, o. J.). Diagnostik
und Behandlung beschranken sich daher hinsichtlich des Alters der Personen nicht nur auf den
Primarbereich und eventuell den Sekundarbereich I, sondern umfassen die gesamte Lebensspanne.
Bei alteren Jugendlichen und Erwachsenen kann dies eine besondere Herausforderung darstellen.
Uber einen ldngeren Zeitraum kann sich ein falsches Verstindnis der grundlegenden Zahlen- und
Mengenverarbeitung sowie der Grundrechenarten ausbilden. Ebenso kénnen ein deutlich negatives
Selbstkonzept der mathematischen Kompetenz sowie manifeste komorbide Symptome und
Stoérungen (z. B. Matheangst, Vermeidungsverhalten) vorliegen.
Der diagnostische Prozess sowie die Forderinhalte und das -setting unterscheiden sich jedoch nicht
grundlegend von dem bei Kindern. Die Empfehlungen dieser Leitlinie sind daher in gleicher Weise bei
dlteren Jugendlichen und Erwachsenen anzuwenden.

Zur Diagnostik:

Hinsichtlich der Materialien existieren bis jetzt keine Diagnoseverfahren, die an erwachsenen
Menschen mit Rechenstérung normiert wurden. Es ist daher auch Aufgabe des/der Diagnostikers/in,
auf Basis der in Anamnese und Exploration gewonnen Informationen ein Verfahren anzuwenden,
dass einerseits den Kriterien dieser Leitlinie gerecht wird und andererseits die
Mathematikkompetenz der betroffenen Person differenziert erfasst und diese damit weder tber-
noch unterfordert. Die Normen dieses Verfahrens kénnen dann fiir die Diagnostik herangezogen
werden. Beispielsweise ware ein Verfahren, das die Mathematikkompetenz in der 9. Klasse erhebt,
fir einen Erwachsenen ungeeignet, der/die tGiber deutliche Probleme in den Basiskompetenzen
berichtet. Auch sei darauf hingewiesen, dass neben den psychometrischen Kriterien ebenso klinische
und insbesondere qualitative Kriterien erhoben und in die Diagnosestellung miteinbezogen werden
sollen. Zum Beispiel weisen Erwachsene mit Rechenstdrung oftmals eine einschlagige (Lern-
)Biographie auf, die auf Probleme in Mathematik schlieRen ldsst (z. B. Schulzeugnisse, Berufswahl,
Verhalten im Alltag).

Zur Behandlung:

Die Behandlung soll an den erkannten Problembereichen in der Mathematik ansetzen, was durch
Anwendung bisher publizierter und evidenzbasierter Férdermaterialien moglich ist. Nachteilig ist zu
erwdhnen, dass diese oftmals eine sehr kindgerechte, womaglich fir Erwachsene weniger
ansprechende Gestaltung aufweisen und der praktische Bezug zum Alltag der Betroffenen fehlt.
Insbesondere bei dlteren Jugendlichen und Erwachsenen kénnen zudem komorbide Symptome und
Stérungen in Zusammenhang mit den jahrelangen Misserfolgen in Mathematik den Fordererfolg
beeinflussen. Auch kann der Fortschritt einer Férderung dadurch beeintrachtigt sein, dass zuerst
lange verwendete, jedoch falsche Lernmuster aufgebrochen werden missen. Wahrend bei
Schilern/innen der Fokus der Behandlung starker auf dem Aufbau einer Mathematikkompetenz
beruht, die die selbststandige Bewaltigung der Anforderungen des Mathematikunterrichts
ermoglicht, so verschieben sich mit zunehmenden Alter die Schwerpunkte auf das Meistern von
Ausbildung, Studium, Beruf und insbesondere Alltag. Die Inhalte der Forderung passen sich daher
dem Alltag der Betroffenen an und zeigen den Transfer erlernter Inhalte in ihre jeweilige
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Lebenssituation auf. Zu beachten hierbei ist jedoch, dass die Forderung dabei stets an den
grundlegenden Problemen ansetzt. Hat eine Person zum Beispiel Schwierigkeiten in den
Basiskompetenzen, so ist zuerst ein korrektes Zahlen- und Mengenverstandnis zu erarbeiten. Erst
dann kénnen eine Forderung in den Grundrechenarten und der Aufbau des Faktenwissens erfolgen,
wenngleich diese Kompetenzen fiir die betroffene Person womoéglich die héhere Alltagsrelevanz

besitzen.
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8 ExKkurs: Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele sind stark gekiirzt und entsprechen nicht der Ausfiihrlichkeit und dem
Umfang einer tatsachlichen Diagnostik. Sie stellen beispielhaft dar, wie bei einer Diagnostik der
Rechenstérung samtliche Informationen (klinisch, qualitativ und psychometrisch) zur
Diagnosestellung beriicksichtigt werden.
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8.1 Fallbeispiel A: Rechenstorung liegt vor
Person A (108 Monate; 3. Klasse Grundschule): Schwierigkeiten bei Textaufgaben und schriftlichem Rechnen

Tabelle 21: Fallbeispiel A

Psychometrische Kriterien

Qualitative Kriterien

Klinische Kriterien

Mathematik:

Basiskompetenzen: PR =10
Grundrechenarten: PR = 26

Textaufgaben: PR =8

visuell-raumliches Arbeitsgeddchtnis: PR = 81
Exekutive Funktionen (Inhibition): PR =76

Biographischer Entwicklungsverlauf:

Vorschule:

Mathematik: Schwierigkeiten beim Umgang mit Mengen und Zahlen-
Mengen-Korrespondenz, geringere Schwierigkeiten beim Zahlen
Komorbiditat: unauffallig

allgemeine Entwicklung: unauffallig

Schule:

Mathematik: Probleme bei Aufgaben, die ein Verstandnis von
Operationsregeln erfordern und nicht durch das Faktenwissen geldst
werden kénnen

Komorbiditat: unauffallig

allgemeine Entwicklung: unauffillig

Familien- und Schulsituation:
zunehmende Hausaufgabenkonflikte in Mathematik, da ansonsten in
anderen Fachern keine Schwierigkeiten; Rechenstorung vaterlicherseits

Auswirkung der Leistungsdefizite auf psychische und soziale Entwicklung:

internalisierende Symptome (z. B. Bauchweh vor Mathematikprifungen,
Vermeidungsverhalten)

schulische Integration: unauffallig

gesellschaftliche Teilhabe: unauffillig

korperliche und neurologische Funktionen:

unauffallig

sensorische Funktionen: unauffallig
Intellektuelle Funktionen: keine
Intelligenzminderung (IQ = 116)

Ergebnis: Diagnose einer Rechenstorung liegt vor
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e Erlauterung: Die schulischen Anforderungen in Mathematik in den ersten Klassen konnten durch den hohen 1Q bewiltigt werden (z. B.

Auswendiglernen des Einmaleins), obwohl ein grundlegendes Zahlen- und Mengenverstandnis fehlt. Dies wird nur bei komplexeren Aufgaben, die z. B.

ein Verstandnis der Rechenoperationen und des Stellenwertsystems benétigen, auffallig. Es gibt keine Hinweise auf eine Lese- und oder

Rechtschreibstorung oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, die als ursachlich fiir die Mathematikschwierigkeiten anzunehmen sind. Das

Vorliegen einer Rechenstérung beim Vater der betroffenen Person unterstiitzt zudem die Diaghose eine Rechenstérung.

e weiteres Vorgehen: Die Schwierigkeiten in Mathematik flihren bereits zu familiaren Konflikten sowie internalisierenden Symptomen. Es besteht die

Gefahr, dass sich beides verstarkt (z. B. Entwicklung einer Mathematikangst), wodurch die weitere schulische Entwicklung sowie gesellschaftliche

Teilhabe deutlich betroffen sein kdnnen. Eine Behandlung der Rechenstérung ist indiziert.

8.2 Fallbeispiel B: Rechenstorung liegt nicht vor
Person B (96 Monate; 2. Klasse Grundschule): Schwierigkeiten beim Rechen, insbesondere Aufbau Faktenwissen

Tabelle 22: Fallbeispiel B

Psychometrische Kriterien

Qualitative Kriterien

Klinische Kriterien

Mathematik:

Basiskompetenzen: PR =30
Grundrechenarten: PR =17

Textaufgaben: PR =13

visuell-raumliches Arbeitsgedachtnis: PR = 14
Exekutive Funktionen (Inhibition): PR = 10

Diagnostisches Screening komorbider
Storungen:

Lesen:

Genauigkeit: PR =21

Geschwindigkeit: PR = 25
Rechtschreibung: PR = 30

ADHS:

Verdacht auf Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens (F90.1)

Biographischer Entwicklungsverlauf:

Vorschule:

Mathematik: keine Auffalligkeiten in der Entwicklung des Zahlen- und
Mengenverstandnisses (z. B. Zdhlen, Zahlen-Mengen-Korrespondenz,
Zerlegen von Zahlen und Mengen)

Komorbiditat: Verdacht auf Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitdtsstérung (z. B. Probleme bei Gruppenspielen oder beim
Einhalten von Spielregeln, ausgepragtes Trotzverhalten)

allgemeine Entwicklung: unauffallig

Schule:

Mathematik: Probleme beim Umgang mit den Grundrechenarten und beim
Aufbau des Faktenwissens (z. B. verstarkt zahlendes Rechnen)
Komorbiditat: Verdacht auf ADHS (z. B. geringe Aufmerksamkeitsspanne,
Flichtigkeitsfehler)

allgemeine Entwicklung: schulische Leistungen auch in anderen Fachern
zunehmend schlechter, jedoch am deutlichsten in Mathematik

korperliche und neurologische Funktionen:
unauffllig

sensorische Funktionen: unauffallig
Intellektuelle Funktionen: keine
Intelligenzminderung (IQ = 95)
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Familien- und Schulsituation: unauffillig

Auswirkung der Leistungsdefizite auf psychische und soziale Entwicklung:
unauffallig

schulische Integration: unauffallig

gesellschaftliche Teilhabe: unauffillig

Ergebnis: Diagnose einer Rechenstorung liegt nicht vor

Erlduterung: Basiskompetenzen sind altersentsprechend. Probleme in Grundrechenarten sind auf eine Aufmerksamkeits- Hyperaktivitatsproblematik
zurtickzufihren, die mit zunehmenden schulischen Anforderungen nun deutlich wird. Eine zuséatzliche Lese- und/oder Rechtschreibstérung liegt nicht
vor.

weiteres Vorgehen: Eine umfangreiche Diagnostik zum Vorliegen einer Hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) ist notwendig. Die
Behandlung der ADHS kann zu einer Steigerung der Mathematikkompetenz fiihren. Es besteht jedoch die Gefahr, dass durch die derzeitigen
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsprobleme mathematische Inhalte nicht vollstandig bzw. korrekt gelernt wurden. Die Schwierigkeiten in
Mathematik kdnnen aus diesem Grund auch bestehen bleiben oder sich verschlechtern, obwohl keine Diagnose einer Rechenstdrung vorliegt. In
diesem Falle wére eine Férderung der Mathematikkompetenz angeraten, um die Inhalte aufzuholen.
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9 Leitlinienalgorithmus
(siehe nachste Seite)
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Uberpriifung

Diagnostik
Rechenstérung

Behandlung
Rechenstérung

Komorbidititen

Ausschluss oder weiterfiihrende Diagnostik komorbider Stérungen

diagnostisches Screening komorbider Symptome und Stdrungen, v. a. andere schulische Entwicklungsstdrungen [LRS), Symptome
aus AD{H)55pektrum, Symptome aus internalisierendem (v. a. Mathematik-, Prifungs- bzw. Schulangst) und externalisierendem

Storungsspektrum

psychometrische Kriterien

h J

i

gualitative Kriterien /
Differentialdiagnostik

|

1

klinische Kriterien /
Differentialdiagnostik

!

Mathematikleistung
(Basiskompetenzen,
Grundrechenarten, Textaufgaben)
(Richtigkeit, benotigte Zeit)
visuell-raumliches Arbeitsgedichtnis
{Richtigkeit)

Exekutive Funktionen (Inhibition)
[bendtigte Zeit)

biographischer Entwicklungsverlauf
Familien- und Schulsituation
Auswirkung der Leistungsdefizite auf
psychische und soziale Entwicklung
schulische Integration
gesellschaftliche Teilhabe

korperliche / neurologischen
Funktionen
sensorische Funktionen
intellektuelle Funktionen

h 4

‘Verfahren zur Diagnostik einer
Rechenstdrung (siehe Tabelle 9)

h 4

unterdurchschnittliche Leistungen in Mathematik:

Alters- oder Klassennorm von mind. 1,5 Standardabweichungen {d. h. PR = 7 bzw. T = 35) wenn qualitative und klinische Kriterien

Diagnose NICHT stitzen

Alters oder Klassennorm von mind. 1 Standardabweichungen (d. h. PR = 16 bzw. T = 40), wenn qualitative und klinische Kriterien

Diagnose stitzen

Diagnose Rechenstérung

Behandlung Rechenstérung

Inhalt und Konzeption:
Behandlung Problemschwerpunkte in
Mathematik
Bericksichtigung Komorbidititen
Verwendung evidenzbasierter

Setting:
Einzelsitzung
Sitzungsdauer mind. 45 Minuten

Therapeut/in:
Ausbildung nach BVL, FiL od.
Studiengdnge mit Schwerpunkt
Lerntherapie

Verfahren
v Verlauf:
- ) Behandlung solange wie gaeignet und Interdisziplinaritat:
Farderprogramme: . ;
notwendig Zusammenarbeit aller relevanten

gegebenenfalls Verwendung
standardisierter, evaluierter
Farderprogramme (siehe Tabelle 13)

mind. jahrliche Verlaufsuntersuchung
durch unabh. Fachkrifte

Fachkrafte

Abbildung 1: Algorithmus leitliniengerechter Diagnostik und Behandlung




10 Forschungsbedarf

In allen Bereichen der Leitlinie gab es, insbesondere in den letzten Jahren, eine deutliche Zunahme
der Forschungstatigkeit. So konnte die bedeutende Rolle der Basiskompetenzen (d. h. Zahlen- und
Mengenverstandnis) fir den Erwerb der spateren Rechenkompetenz eindeutig dargelegt werden.
Wurde im ICD-10 (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2016) die
Rechenstorung noch ausschlieBlich auf Defizite in den Grundrechenarten beschrankt, so ist diese
Definition nach heutigem Wissen nicht mehr tragbar. ICD-11 erscheint 2018 (WHO, 2016a) und
gemal der online frei zuganglichen Beta-Version (WHO, 2016b) wird das Rechenstérungsprofil um
die Basiskompetenzen erweitert. Winschenswert ist jedoch, dass auch domanenibergreifende
Kompetenzen, wie das visuell-raumliche Arbeitsgedachtnis und die exekutiven Funktionen
bericksichtigt werden. Auch die Rolle des allgemeinen intellektuellen Funktionsniveaus (d. h.
Reasoning) fiir die Rechenleistung ist noch nicht abschlieBend geklart. Es ist Aufgabe der Forschung,
die Verknipfung dieser Kompetenzen mit der Rechenstérung und ihre Relevanz fir die Entwicklung
des Rechnens deutlicher aufzuzeigen.

Zum langfristigen Verlauf einer Rechenstdrung vom Kindergarten bis in das Erwachsenenalter ist
noch wenig bekannt. Insbesondere zu den moglichen Verdnderungen, die sich im Erwachsenenalter
einstellen konnen und das Ausmal3, wie sehr eine Rechenstérung die Berufsausiibung und
gesellschaftliche Teilhabe beeintrdchtigen kann, gibt es nur wenig Forschungsarbeiten.
Langzeitstudien zur Entwicklung der Mathematikkompetenz und der Rechenstérung werden daher
bendtigt.

Im Bereich der Diagnostik gibt es hinsichtlich der genauen Diagnosekriterien verschiedene
Vorgehensweisen. Neben den hier bekannten Diskrepanzansatzen wird, insbesondere in den USA,
die ,response to intervention“-Methode (Berkeley, Bender, Peaster, & Saunders, 2009; Fuchs &
Deshler, 2007; Fuchs & Fuchs, 2006) angewandt. Diese beruht auf dem Konzept einer friihzeitigen
Forderung bei bereits geringen Schwierigkeiten und entsprechender Intensivierung der Férderung
bei Zunahme der Probleme. Dazu finden regelmafige Leistungsstanderhebungen statt. Die Diagnose
einer Rechenstoérung basiert derart auf dem Férdererfolg und wird erst gestellt, wenn sich durch
Forderung auf Klassen- und Kleingruppenebene keine Leistungssteigerung zeigt und eine
Lerntherapie bendtigt wird. Eine andere Diagnosemethode stellt der ,pattern of strengths and
weaknesses” (McGill, Styck, Palomares, & Hass, 2016) Ansatz dar, bei dem neben Schwierigkeiten in
den entsprechenden Lernbereichen (z. B. Mathematik) ein klares Defizitmuster Gbergeordneter
kognitiver Prozesse vorliegen muss. Die Methode ist jedoch neu und eine klare Evidenz hierfir steht
noch aus (Miciak, Fletcher, Stuebing, Vaughn, & Tolar, 2014; Miciak, Taylor, Denton, & Fletcher,
2015). In der Leitlinie wurden daher die Alters- und Klassennormdiskrepanz in Kombination mit
qualitativen und klinischen Informationen als Diagnosekriterium gewahlt. Dieses ist einerseits
bewahrt und evaluiert, in Deutschland weit verbreitet und landertbergreifend einfach zu
implementieren und entspricht andererseits den Empfehlungen des DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2015) sowie der S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Kinder und Jugendlichen
mit Lese- und/oder Rechtschreibstérung (DGKJP, 2015b). Es ist Auftrag der Forschung, andere
Diagnosekriterien zu untersuchen, die gegebenenfalls Empfehlungsanderungen fiir den
diagnostischen Prozess einer Rechenstérung nach sich ziehen.

Hinsichtlich der Verfahren zur Risikoidentifikation und Diagnose einer Rechenstérung existiert fur
den Vorschul- und Grundschulbereich eine angemessene Anzahl aktueller Verfahren mit hoher
methodischer Qualitat, die ein breites Spektrum mathematischer Bereiche erfassen. Fiir den
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Sekundarbereich und weiterfiihrend fiir das Erwachsenenalter sind jedoch nur wenige bis keine
Verfahren verfligbar. Durch die zunehmende Prasenz der Rechenstérung in Medien und der
Gesellschaft ist davon auszugehen, dass auch Erwachsene mit entsprechenden Schwierigkeiten in
Mathematik eine Diagnostik der Rechenstdrung wiinschen, die wahrend ihrer Schulzeit noch nicht
moglich bzw. bekannt war. Ebenso sind mehr Studien zur prognostischen und klinischen Validitat von
Verfahren wiinschenswert. Prognostische Validitat meint hier, inwiefern ein Verfahren langfristig die
Mathematikleistung vorhersagen kann. Die klinische Validitat gibt an, wie gut das Verfahren
zwischen Menschen mit und ohne Rechenst6érung differenziert.

Im Interventionsbereich besteht weiterhin ein Mangel an hochwertigen randomisiert-kontrollierten
Studien. So wandte beispielsweise keine der in der Leitlinie einbezogenen Studien eine Verblindung
der Teilnehmer/innen oder des Testleiters an. Ebenso erhoben nur wenige Studien die Leistung zu
mehreren Follow-up-Zeitpunkten. Hinsichtlich des langerfristigen Fordereffekts von Interventionen
gibt es daher nur wenig Evidenz. Ahnlich wie bei den Verfahren zeigt sich auch hier bei den Studien
wie bei den Forderprogrammen eine Fokussierung ausschlielich auf den Vorschul- und
Grundschulbereich. Ansprechende und evaluierte Férdermaterialien fur Jugendliche oder
Erwachsene gibt es nur wenig bis gar nicht. Bezogen auf die Férderprogramme wurde in den letzten
Jahren eine grofRe Bandbreite an Verfahren entwickelt. Insbesondere gibt es Programme, die fiir PC
oder mobile Endgerate konzipiert sind und ein adaptives Vorgehen erméglichen. Die Evaluation von
Forderprogrammen ist ein wichtiger Auftrag an die Forschung sowie an die Entwickler/innen der
Programme. Nur durch eine Evaluation ist gewahrleistet, dass ein positiver Férdereffekt auf das
jeweilige Programm zurlickzufiihren ist. Hinsichtlich einer Evaluation werden vor allem Pra-Post-
Studien mit Versuchs- und Kontrollgruppe gefordert. Viele Programme mussten fir diese Leitlinie
ausgeschlossen werden, weil sie entweder nicht evaluiert waren oder ihre Evaluationsstudien
deutliche methodische Mangel aufwiesen, die keinen Riickschluss auf die Wirksamkeit des
Programms erlaubten.

Flr den Bereich der Komorbiditdten gibt es zum Teil hochwertige Pravalenzstudien fir den
deutschsprachigen Raum. So ist die hohe Komorbiditat zwischen der Rechenstérung und der Lese-
und/oder Rechtschreibstorung gut belegt. Zum Zusammenhang zur Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitdtsstorung sowie zur Entwicklung von Mathe- und Schuldngsten gibt es jedoch noch
klaren Forschungsbedarf. Insbesondere die Wechselwirkung zur Rechenstérung und die konkreten
Bedingungen fiir die Entstehung von internalisierenden und externalisierenden Symptomen ist
aufgrund der hohen Relevanz fiir den Schul- und Férdererfolg mehr zu erforschen.

Neurogenetische und -biologische Studien waren nicht Teil dieser Leitlinie, wenngleich hier deutliche
Fortschritte erzielt wurden. Beim Rechnen ist ein Netzwerk spezifischer Gehirnareale beteiligt
(Kucian, Kaufmann, & von Aster, 2015). Insbesondere der intraparietale Sulcus (IPS) und angrenzende
Bereiche scheinen eine zentrale Rolle bei der Entwicklung der Rechenkompetenz zu spielen. Ebenso
haben frontale Areale fiir das Arbeitsgedachtnis und die Steuerung der Aufmerksamkeit sowie links-
temporale und parietale Areale (z. B. Gyrus angularis) fiir den Abruf von Informationen eine tragende
Rolle. Bei Menschen mit Dyskalkulie zeigt sich bei der Bearbeitung mathematischer Aufgaben eine
geringere Aktivitdt im IPS und eine starkere, kompensatorische Aktivierung der frontalen Areale
(Kuhn, 2015). Durch eine entsprechende Forderung kann jedoch eine Aktivitatsverschiebung erreicht
werden (Kucian et al., 2011). Es ist Auftrag der Forschung, die genauen Gehirnareale und ihre
Wechselwirkung bei der Entwicklung des Rechnens und der Bearbeitung von Aufgaben naher zu
untersuchen, um so Erkenntnisse (iber die Atiologie dieser Stérung und ihrer Erscheinungsformen zu
erhalten. Hinsichtlich neurogenetischer Aspekte konnten erste Belege zur Heritabilitdt dieser Storung
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zum Beispiel in Geschwisterstudien ermittelt werden (Desoete et al., 2013; Shalev et al., 2001). DNA-
Analysen zur Rechenstdrung stehen jedoch noch aus und stellen ein zukinftiges Forschungsfeld dar.
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11 Externe Begutachtung und Implementierung
Einzelne Aspekte der Leitlinie wurden auf den folgenden Tagungen und Kongressen mittels Postern,
Vortragen und Workshops prasentiert:
e 111. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V.
(Minchen, 02.09 bis 05.09.2015)
e Fortbildung fiir BVL-Therapeuten/innen (Nirnberg, 30.04.2016)
e 5th All European Dyslexia Conference (Bologna, 21.09 bis 24.09.2016)
e BMBF-Forschungsinitiative ,Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten”: Nationales
Meeting 2016 (Minchen, 10.10 bis 12.10.2016)
e 19. BVL-Kongress (Wiirzburg, 17.03 bis 19.03.2017)
e  XXXV.DGKIJP Kongress (Ulm, 22.03 bis 25.03.2017)
e BMBF-Forschungsinitiative ,Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten”: International
Symposium on Dyslexia and Dyscalculia 2017 (Miinchen, 03.05 bis 04.05.2017)
e Interdisziplindre Fachtagung: Dyskalkulie — von der Wissenschaft in die Praxis (Minchen,
16.03.2018)
e 48, Kinder- und Jugendarztetag (Berlin, Juni 2018)

Eine Pressemitteilung wird auf das Erscheinen der Leitlinie hinweisen. Ebenso sind nationale sowie
internationale Publikationen zur gesamten Leitlinie sowie zu einzelnen Analysen geplant.

Nach Verabschiedung der Leitlinie durch alle beteiligten Organisationen wird diese, zusammen mit
dem Leitlinienreport und den Evidenztabellen, auf der Website der AWMF (www.awmf.org), der
DGKIJP (www.dgkip.de) sowie der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in Miinchen (www.kjp.med.uni-muenchen.de) kostenfrei zur
Verfligung gestellt.

Alle beteiligten Organisationen werden tberdies gebeten, ihre Mitglieder auf das Erscheinen der
Leitlinie aufmerksam zu machen.
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12 Gultigkeit

Die letzte inhaltliche Uberarbeitung erfolgte am 25.02.2018. Die Leitlinie ist demnach giiltig bis zum
24.02.2023.
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14 Glossar

14.1 Outcomes

Im Folgenden werden die Outcomes der Ober- und Unterkategorien der einzelnen Metaanalysen

beschrieben.

Tabelle 23: Glossar zu den Outcomes

Oberkategorie

Unterkategorie

Erklarung

Arbeitsgedachtnis

Das Arbeitsgedachtnis ist zustandig fur das
kurzfristige Speichern sowie Bearbeiten
von Informationen. Es gibt verschiedene
Arbeitsgedachtnismodelle. Fir die Leitlinie
wurde auf das Modell von (Baddeley &
Hitch, 1974) zurlickgegriffen.

Phonologische Schleife

Teil des Arbeitsgedachtnismodells von
Baddeley & Hitch (1974) und zustandig fur
das kurzfristige Speichern von sprachlichen
Informationen. Erfasst wird die
Phonologische Schleife zum Beispiel damit,
sich eine Zahlen- oder Buchstabenspanne,
die vorwarts aufgesagt wird, zu merken
und in der richtigen Reihenfolge
widerzugeben. Die Anzahl an Zahlen bzw.
Buchstaben wird dabei nach jedem
korrekten Versuch vergroRert.

Visuell-raumlicher
Notizblock

Teil des Arbeitsgedachtnismodells von
Baddeley & Hitch (1974) und zustandig fur
das kurzfristige Speichern von visuell-
raumlichen Informationen. Erfasst wird der
visuell-raumliche Notizblock zum Beispiel
damit, dass auf eine Reihe von Blocken in
bestimmter Reihenfolge getippt wird und
diese Reihenfolge richtig repliziert werden
muss (Corsi Block). Auch das Erinnern
eines kurz erscheinenden Musters in einer
Matrix dient als Test. Die Anzahl an
Blocken wird dabei nach jedem korrekten
Versuch vergroRert.

Zentrale Exekutive

Teil des Arbeitsgedadchtnismodells von
Baddeley & Hitch (1974) und zustandig fur
das Koordinieren verschiedener
Arbeitsprozesse und der
Aufmerksamkeitsmodulation. Es kann als
Uberwachendes System verstanden
werden, dass die Ausflihrung anderer
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Prozesse kontrolliert. Erfasst wird es zum
Beispiel damit, dass eine Zahlen- oder
Buchstabenspanne vorwarts gehort,
jedoch riickwarts repliziert werden muss.
Auch das Dual-Task-Paradigma stellt eine
Moglichkeit dar. Hierbei miissen Personen
zwei Aufgaben parallel bearbeiten. Ein
Beispiel: Das letzte Wort jedes Satzes
merken und gleichzeitig beurteilen, ob die
inhaltliche Aussage des Satzes richtig oder
falsch ist. Am Ende missen die jeweils
letzten Worter der Satze in der richtigen
Reihenfolge repliziert werden.

Aufmerksambkeit

Die Aufmerksamkeitsleistung wurde bei
allen Studien dieser Leitlinie Gber
Fragebogen erfasst, in dem Personen
Fragen zur Aufmerksamkeit beantworteten
Eine Testung der Aufmerksamkeitsleistung
fand daher nicht statt.

Exekutive Funktionen

Im Rahmen der Leitlinie umfassten die
Exekutiven Funktionen Inhibition,
Updating und Shifting. Shifting meint dabei
das flexible Wechseln zwischen
verschiedenen Aufgabenanforderungen.
Far Shifting wurden nicht genligend
Studien gefunden, um es als eigenen
Outcome zu analysieren.

Inhibition

Inhibition bedeutet Vermeidung und
meint, ablenkende Reize bei der
Bearbeitung einer Aufgabe zu
unterdriicken. Erfasst wird es zum Beispiel
dadurch, dass Personen Farbworter lesen,
die selbst in einer bestimmten Farbe
eingefarbt sind. Das Farbwort und die
Farbe des Wortes bzw. der Schrift sind
entweder identisch oder nicht. Aufgabe ist
es, die Farbe des Wortes (z. B. griin) zu
nennen und den ablenkenden Inhalt des
Farbworts (z. B. blau) zu unterdriicken
(Stroop-Effekt)

Updating

Updating bedeutet Aktualisierung und
meint, neue Informationen bei der
Aufgabenbearbeitung zu berlcksichtigen.
Erfasst wird es, indem beispielsweise
Worter nacheinander gezeigt werden und
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angegeben werden muss, ob das gezeigte
Wort dem Wort entspricht, das zwei
Worter zuvor gezeigt wurde.

Intelligenz

Reasoning

Reasoning bedeutet Schlussfolgern.
Personen miissen demnach deduktiv oder
induktiv logisch schlussfolgern. Eine
Aufgabe ware zum Beispiel ein
Matrizentest. In dieser Leitlinie wurde
Intelligenz nur durch Tests zum Reasoning
erfasst.

Mathematik

Basiskompetenzen
(Rechnen)

Basiskompetenzen oder
Vorlauferfahigkeiten bzw. -fertigkeiten
sind notwendig, um das Rechnen zu
erlernen. Als Basiskompetenzen wurden in
den Studien der Leitlinie bericksichtigt:
Subitizing (schnelles Erfassen einer
Punktmenge)

Mengenvergleich (GréRenvergleich zweier
Punktmengen)

Zahlenvergleich (GroRenvergleich zweier
Zahlen)

Zahlen-Mengen-Vergleich
(GroBenvergleich einer Zahl und einer
Menge)

Zahlenstrahl (Einordnen von Zahlen auf
dem Zahlenstrahl), Transkodieren
Zahlen

Kontextuelle Mengenbeurteilung
(Einschatzung einer Menge in Bezug zum
Kontext, z. B. Sind 4 Lehrer in der Klasse
viel oder wenig?)

Grundrechenarten

Faktenwissen sowie schriftliches Rechnen
zu den Grundrechenarten

Rechenstrategien

Die Anwendung bestimmter Strategien
wurde erfasst (z. B. Abruf aus dem
Gedachtnis, Rechnen mit Zehnerschritten)

Textaufgaben

Mathematische Probleme sind in Form
eines Textes prasentiert (z. B. Person A hat
3 Apfel. Person B hat 2 Apfel. Wie viele
Apfel habe sie zusammen?).

Sprache

Basiskompetenzen
(Lesen)

Basiskompetenzen oder
Vorlauferfahigkeiten bzw. -fertigkeiten
sind notwendig, um das Lesen zu erlernen.
Als Basiskompetenzen wurden in den
Studien der Leitlinie bericksichtigt:
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RAN (Schnelles Bennen von z. B.
Buchstaben, Zahlen, Farben, Objekten)
Phonologische Bewusstheit

Sprechen (z. B. von Woérter, Nicht-
Wortern)

Rezeptiver Wortschatz

Lesen und Schreiben Rechtschreibung

Dekodieren
Leseverstandnis

Verarbeitungsgeschwindigkeit

Genauigkeit und Geschwindigkeit, mit der
einfache kognitive Aufgaben bearbeitet
werden (z. B. schnelles Kodieren von
Symbolen).

14.2 Begriffe im Flief3text

Im Folgenden werden Begriffe beschrieben, die im FlieBtext verwendet wurden.

Tabelle 24: Glossar zu Begriffen im FlieBtext

Begriff

Erklarung

CT bzw. kontrollierte Studie

Identisch zu einer randomisiert-kontrollierten Studie, nur dass die
Gruppenzuteilung nicht zufallig erfolgte. Ein Beispiel ware, wenn
Klasse 1 Intervention A erhalt und Klasse 2 Intervention B. Es ist
daher unklar, ob sich Klasse 1 und Klasse 2 nicht von Anfang an
bereits unterscheiden.

Fahigkeit

(angeborene) Voraussetzung zum Erlernen einer Fertigkeit

Fertigkeit

Ein erlerntes oder erworbenes Verhalten

KS bzw. Kohortenstudie

Personen werden Uber einen langeren Zeitraum (z. B. mehrere
Jahre) regelmaRig getestet. Die einzelnen Messzeitpunkte konnen
nur fir sich betrachtet auch als eine Querschnittsstudie
verwendet werden.

peer-reviewed Journal

Wissenschaftliche Zeitschrift, deren Artikel vor Publikation von
unabhéangigen Gutachtern/innen aus dem gleichen Fachgebiet
hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Qualitat Gberprift wurden.

Pra-Post-Design

Die Leistung wird vor (pra) und nach (post) einer Intervention
erhoben, um die Wirkung der Intervention zu erfassen. Bei einem
Pra-Post-Design mit Versuchs- und Kontrollgruppe wird die
Leistung von beiden Gruppen jeweils zum Pra- und
Posttestzeitpunkt erfasst, wobei nur die Versuchsgruppe eine
Intervention erhalt und die Kontrollgruppe keine oder eine
alternative Intervention. Die Wirkung einer Intervention ergibt
sich hier durch den Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit. Das
heil’t, die Leistung der Versuchsgruppe sollte von Pra- zu
Posttestzeitpunkt starker ansteigen, als die Leistung der
Kontrollgruppe. Pra-Post-Designs mit Versuchs- und
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Kontrollgruppe kdnnen kontrollierte oder randomisiert-
kontrollierte Studien sein.

psychosomatische Korperliche Beschwerden, die auf psychische Symptome beruhen
Beschwerden bzw. in Wechselwirkung mit ihnen stehen (z. B. Angst vor einer
Prifung bewirkt Bauchschmerzen am Prifungstag).

QS bzw. Querschnittsstudie Personen werden zu einem Zeitpunkt getestet. Es findet daher
keine Entwicklung der Personen oder Manipulation der
Versuchsbedingungen (z. B. durch Interventionen) statt.

RCT bzw. randomisiert- Der Goldstandard zur Uberpriifung der Wirkung einer
kontrollierte Studie Intervention oder Versuchsbedingung. Personen aus der gleichen
Population werden zuféllig (randomisiert) zwei Gruppen
zugewiesen. Eine Gruppe erhalt eine Intervention, die andere
keine oder eine alternative Intervention. Der Vergleich beider
Gruppen nach der Intervention lasst Riickschliisse auf die
Wirkung der Intervention zu. Die Randomisierung stellt dabei
sicher, dass sich beide Gruppen nicht von Anfang an systematisch
in bestimmten Merkmalen unterscheiden
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