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Kinder mit einer Rechenstorung
zeigen sich im Erwerb der Grund-
rechenarten beeintrachtigt und

verfiigen {iber ein unzureichendes

Arbeitstempo

Lernziele Abkiirzungsverzeichnis

ADHS  Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyper-
Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben, aktivitatssyndrom

== ist lhnen bekannt, welche Defizite der Begriff AID  Adaptives Intelligenzdiagnostikum
Rechenstorung/Dyskalkulie in den verschiede- AWMF  Arbeitsgemeinschaft der wissen-
nen Leitlinien und Definition umschreibt, schaftlichen medizinischen Fach-
= wissen Sie, dass die Diagnostik beim Verdacht gesellschaften e.V.
auf Rechenstdrung in einem dynamischen Pro- | DGKJ  Deutsche Gesellschaft fir Kinder

zess iiber 4 Ebenen verlauft, “"fi Juge'fdpsyd"at'”e.
— sind Ihnen die wesentlichen diagnostischen Kri- | DM /Diagnostic and statistical manual of
. v g v mental disorders, fourth edition”
terien und Testverfahren gelaufig, - — —
konnen Sie aus den moglichen Verfahren die fiir ICD-International statistical dlassifica-
= . R 9 . 10 tion of diseases and related health
den individuellen Patienten geeigneten Instru- problems, 10th edition”
mente wahlen, IQ Intelligenzquotient
== sind Sie in der Lage, die Diagnose Rechensto- [RS  Lese-Rechtschreib-Schwiche

rung/Dyskalkulie zu stellen und mégliche Diffe- [ /45

renzialdiagnosen abzugrenzen,
== konnen Sie die Betroffenen und/oder deren EI- des- und Jugendalters

tern liber mégliche TherapiemafBnahmen, Kos- PR Prozentrang

ten sowie Moglichkeiten der Kosteniibernahme | RZD2  Rechenfertigkeiten- und Zahlen-

und eines Nachteilausgleichs beraten. -6 verarbeitungsdiagnostikum fir die
2. bis 6. Klasse

SD Standardabweichung
SGB Sozialgesetzbuch
TR Textrevision

Multiaxiales Klassifikationsschema
fiir psychische Stérungen des Kin-

Hintergrund

Die Rechenstérung oder Dyskalkulie stellt mit einer Pra-

valenz von etwa 4-6% im deutschsprachigen Raum ein

ebenso weit verbreitetes Stérungsbild dar wie die we-

sentlich besser erforschte Lese- und Rechtschreibsto-

rung. Kinder mit einer Rechenstérung zeigen sichim Er- [~ /e \vechalerintelli genztest fur Kinder,

werb der Grundrechenarten beeintrachtigt und verfi- | 4.Version

gen mangels eingeschliffener Rechenwege und Losungs- | 74Re-  Testverfahren zur Dyskalkulie bei

strategien iiber ein unzureichendes Arbeitstempo. Hau- | KI-R

fig unterlaufen ihnen mehr und mannigfaltigere Fehler

als Gleichaltrigen, zudem entwickeln sich ihre mathema-

tischen Fertigkeiten nur mithsam iiber das Zahlen und Rechnen mit Fingern hinaus.
Als ursichlich erweisen sich v. a.

== Defizite in der Zahlensemantik (etwa Kardinalaspekt, Ordinalaspekt),

== mangelhafte Transkodierungsleistung (7=sieben),

UEMF  Umschriebene Entwicklungsstorun-
gen motorischer Funktionen

UESF Umschriebene Entwicklungsstorun-
gen schulischer Fertigkeiten

Kindern - revidierte Fassung

Diagnostics of dyscalculia

Abstract

Developmental dyscalculia (DD) is a disorder with a high prevalence which often continues from
childhood into adulthood. According to the International Classification of Diseases (ICD-10) DD
belongs to the specific developmental disorders and is characterized by impairment in speech, motor
activity and visual-spatial perception. The discrepancy between intelligence and expected arithme-
tic abilities is the essential criterion for the diagnosis of DD and differential diagnostic guidelines are
available. An extensive examination also suitable for preparing a therapeutic intervention should take
the etiologic conception of DD into account and also impairment in visual information processing.
This should also find expression in prudently selecting the appropriate diagnostic tests.

Keywords
Dyscalculia - Developmental disorder - Diagnosis - Scholastic skills development disorders - Visual
information processing disorder
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Abb. 1 < Atiologie der UESF (um-
schriebene Entwicklungsstérungen
schulischer Fertigkeiten) nach MAS
(multiaxiales Klassifikationsschema
fiir psychische Stérungen des Kin-
des- und Jugendalters)

== fehlende Einsicht in das Stellenwertsystem (Zehnerbiindelung, Zehner-Einer-Inversion bei
2-stelligen Zahlwortern: 21/einundzwanzig) und

== ungeniigendes Verstindnis von Rechenregeln und deren Anwendung (Konzept- und Prozedu-
ralwissen).

Epidemiologie

In unterschiedlichen Studien finden sich deutlich schwankende Pravalenzangaben von 1 bis iiber
10%. Wird z. B. die Pravalenz der Rechenstorung im DSM-IV-TR fiir amerikanische Schulkinder
mit lediglich 1% angegeben, berichteten etwa Mogasale et al. [1] von 10,5% betroffener Kinder an
indischen Grundschulen. Diese grofe Schwankungsbreite ist neben etwaigen landes- und kulturge-
bundenen Unterschieden in der Beschulung vermutlich mit durch die verschiedenen diagnostischen
Klassifikationssysteme sowie die zahlreichen Testverfahren zur Uberpriifung der Rechenfertigkeiten
verursacht. Einen weiteren interessanten Ansatz lieferte Peard [2], der davon ausgeht, dass bei vielen
Betroffenen die scheinbare Rechenstérung tatséchlich entweder auf ein allgemein inadaquates Lern-
verhalten oder ein speziell in Bezug auf den Rechenerwerb beeintréichtigtes Lernverhalten (,,learned
disabilities in mathematics®) zurtickzufiihren ist. Faktisch sei von einer Privalenz zwischen 1 und 2%

auszugehen. In der Regel wird jedoch eine Pravalenz von 4-6% angenommen. In der Regel wird von einer
Entgegen der landlaufigen Meinung, Jungen seien im Allgemeinen bessere Rechner als Madchen,  Prdvalenz der Rechenstérung
weisen neuere Studien darauf hin, dass die geschlechtsspezifischen Rechenleistungen je nach Klassen- ~ von 4-6% ausgegangen

stufe und Lernstoff variieren [3, 4]. Liegt zusétzlich zur Rechenstorung eine Lese- und Rechtschreib-
storung vor (kombinierte Stérungen schulischer Fertigkeiten, F81.3 ICD-10), sind jedoch deutlich
mehr Jungen als Méadchen betroffen.

Im Verlauf {iber die Lebensspanne erweist sich die Rechenstérung als bis in das Erwachsenen-  Die Rechenstorung ist ein bis in
alter hinein relativ stabiles Storungsbild (vgl. etwa Shalev et al. [5]). Mejias et al. [6] kamen z. B. zu das Erwachsenenalter hinein relativ
dem Schluss, dass Erwachsene, die im Kindesalter unter Dyskalkulie litten, auch im Erwachsenen-  stabiles Stérungsbild

alter noch tiber weniger gut ausgebildete Grofienvorstellungen verfiigen.

Klassifikation

Nach ICD-10 handelt es sich bei der Rechenstoérung (F81.2) um eine umschriebene Beeintrachtigung
von Rechenfertigkeiten, die sich nicht allein durch eine allgemeine Intelligenzminderung oder eine
klar unangemessene Beschulung erkldren lisst. Die Storung tritt hierbei nicht als

»direkte Folge anderer Krankheiten (wie Intelligenzminderung, grobe neurologische Defizite, unkorri-

gierte Seh- oder Horstorung oder emotionale Storungen)“ ([7], S. 291)
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Beeintrachtigt ist das Beherrschen
der Grundrechenarten, weniger die
hoheren mathematischen Fertig-
keiten

Die Rechenstorung wird wie die an-
deren UESF auf der zweiten Achse
des MAS nach ICD-10 kodiert

Weitergehende Kriterien zu Diag-
nostik und Therapie bietet die Leitli-
nie Visuelle Wahrnehmungsstorun-
gen der AWMF

PN

@%@3\} B ]  ooocoo

GroBe (groB — klein)

[

Raum (nah — fern) Menge (viel — wenig)

Abb. 2 «Rolle der visuellen Infor-
mationsverarbeitung bei der Ausbil-
dung des mentalen Zahlenstrahls

auf. Dies schlief3t jedoch nicht aus, dass psychische Stérungen, wie etwa ADHS, und Rechenstérung

komorbid auftreten konnen. Als beeintrachtigt erweist sich das Beherrschen der Grundrechenarten

Addition, Subtraktion, Multiplikation und Division, die hheren mathematischen Fertigkeiten sind

weniger betroffen. Es wird von einer genetisch bedingten familidren Haufung dieser Storungen aus-

gegangen, wobei Jungen ofter umschriebene Entwicklungsstorungen aufweisen als Madchen [8].
Die Rechenstorung wird, wie auch die anderen UESE auf der zweiten Achse des MAS nach ICD-

10 [7] kodiert. Daher sind fiir diese Stérungsbilder prinzipiell die gleichen Klassifikationskriterien

giiltig. UESF zeichnen sich insbesondere aus durch:

== einen Stérungsbeginn ausnahmslos im Kleinkindalter oder in der Kindheit,

== eine enge Verkniipfung mit der biologischen Reifung des Zentralnervensystems und

== einen stetigen Verlauf ohne Remissionen oder Rezidive.

In der Regel manifestieren sich diese Stérungen als Defizite in
== Sprache,

== visuell-raumlicher Wahrnehmung und/oder

== Bewegungskoordination [7].

Diese dtiologischen Zusammenhiange sind in @ Abb. 1 schematisch zusammengefasst.

Interessanterweise existieren in der ICD-10 jedoch keine spezifischen Diagnose- bzw. Kodie-
rungsmoglichkeiten fiir Beeintrichtigungen in der visuell-raumlichen Wahrnehmung. Dies ist des-
halb bemerkenswert, da die Rechenstérung per definitionem als Entwicklungsstérung mit steti-
gem Verlauf und ausnahmslosem Beginn im Kleinkindalter und der Kindheit nicht spontan auftre-
ten kann. Vielmehr bedarf es in diesem Zusammenhang entsprechender Vorlduferfihigkeiten, die
sich erst spater, trotz angemessener Beschulung, bei beeintrachtigtem Rechenerwerb als Rechenst6-
rung manifestieren. Weitergehende Kriterien zu Diagnostik und Therapie bietet hingegen die Leitli-
nie Visuelle Wahrnehmungsstérungen der AWME [9].

Das DSM-IV-TR fiihrt - wie die ICD-10 - als leitendes Kriterium zur Diagnose einer Rechen-
storung eine Beeintrachtigung in den Rechenfertigkeiten an. Die Vorschldge zum DSM-V beziehen
zur Spezifizierung der Rechenstorung (vgl. etwa Shalev et al. [5] und von Aster u. Shalev [10]) zu-
dem ausdriickliche Defizite bzw.

»Schwierigkeiten in der Darstellung oder im Verstindnis von Mengen, numerischer Symbole oder basa-
ler arithmetischer Operationen [11]

mit ein. Damit wird das DSM-V bei den Kriterien zur Diagnose Rechenstérung (,,dyscalculia®) iiber
die bloen Schwierigkeiten in den Grundrechenarten hinausgehen (im Vergleich zu DSM-IV-TR
und ICD-10).

1004 | Monatsschrift Kinderheilkunde 10 - 2012



Tab. 1 Diagnostischer Kriterien fiir Rechenstérung

MAS AWMF-Leitlinien Praxisempfehlung der
(Forschungskriterien)  (klinische Empfehlungen) Autoren

Intelligenzleistung 1Q<70 Q<70 Q<70

Testverfahren Individuell angewen-  Durchfiihrung eines ausfiihr- Ausfiihrliches, standardi-
detes, standardisier-  licheren Verfahrens siertes Einzeldiagnosti-
tes Testverfahren (etwa WISC-IV, AID-2)? kum (etwa WISC-IV, AID-2)

Rechenleistung Mindestens 2 SD Entweder PR etwa <10 und min- Das Wohl des Patienten
unterhalb der Intelli- destens 1,2 SD (zwischen 1 und entscheidet.
genzleistung 1,5 SD) zur Intelligenzleistung oder

Anwendung der Regressionstabelle
bei extremen IQ-Ausprdgungen

Testverfahren Standardisierter Ein- Standardisierter Rechentest? Ausfiihrlicher, klassenstu-
zelrechentest fennormierter, standardi-
sierter Einzelrechentest
(etwa RZD 2-6, ZAREKI-R)

AID-2 adaptives Intelligenzdiagnostikum, AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaf-
tene.V, 1Q Intelligenzquotient, MAS multiaxiales Klassifikationsschema fir psychische Stérungen des Kindes- und Jugend-
alters, PR Prozentrang, RZD 2-6 Rechenfertigkeiten- und Zahlenverarbeitungsdiagnostikum fir die 2. bis 6. Klasse, SD Stan-
dardabweichung, WISC-IV Wechsler-Intelligenztest fir Kinder, 4. Version, ZAREKI-R Testverfahren zur Dyskalkulie bei Kindern
~ revidierte Fassung. ?Die von der DGKJP [16] angegebenen Verfahren stellen Einzelverfahren dar, °Es werden sowohl Einzel- als
auch Gruppenverfahren angegeben

O Abb. 2 stellt die Bedeutung der visuellen Informationsverarbeitung als den Rechenfertigkeiten ~ Die visuelle Informationsverarbei-
zugrunde liegende Basiskompetenz anschaulich dar. GroBenerfassung und Mengenverstandnis tung ist eine den Rechenfertigkei-
erweisen sich dabei, u. a., als eng mit der visuell-raumlichen Wahrnehmung (Abstinde, Winkel, Posi- ~ ten zugrunde liegende Basiskom-
tionen) verkniipft. Der sog. mentale Zahlenstrahl als innere, analoge Représentation von Gréflen/  petenz
Mengen/Zahlen spiegelt dabei einen wesentlichen Aspekt gelungener Ausbildung von Rechenfertig-
keiten ins Erwachsenenalter hinein wider. Der Einfluss visuell-rdumlicher Fahigkeiten auf den Re-
chenerwerb und die Entwicklung des mathematischen Denkens (vgl. etwa Lonnemann et al. [12]
und Shalev u. Gross-Tsur [13]) konnte auch in neurofunktionellen Studien belegt werden [14]. Fiir
die Diagnostik von Rechenstérungen bedeutet dies, dass die visuelle Informationsverarbeitung (vgl.
hierzu ausfiihrlich Petermann et al. [15]) im Rahmen der Uberpriifung neuropsychologischer und
mathematischer Basiskompetenzen mit erhoben werden sollte.

Diagnose
Kriterien nach ICD-10 und AWMF-Leitlinien

Das grundlegende Kriterium zur Diagnose einer UESF nach ICD-10 stellt eine von der allgemeinen
Intelligenz, dem Alter und der besuchten Klassenstufe abweichende Leistung des betroffenen Kin-
des dar. Entsprechend der diagnostischen Leitlinien (MAS) sollte die schulische Bewertung der Leis-
tung dabei deutlich unterhalb der zu erwartenden Leistung aller entsprechenden Schulkinder liegen

(<3%). Als diagnostisches Kriterium fiir die Diagnose einer Rechenstérung sollte die Diskrepanz zwi-  Fiir die Diagnose einer Rechen-
schen Intelligenz- und Rechenleistung — gemessen mit standardisierten Testverfahren — mindes-  stérung nach ICD-10 sollte die
tens 2 Standardabweichungen betragen. Das haufigste Ausschlusskriterium besteht in einem nicht-  Diskrepanz zwischen Intelligenz-
verbalen IQ unter 70. In einem solchen Falle ist eine Intelligenzminderung (F7) zu diagnostizieren. und Rechenleistung mindestens

Abweichend formulierte die DGKJP [16] in ihren klinisch orientierten Leitlinien das sog. doppelte 2 SD betragen
Diskrepanzkriterium nach DGKJP. Als richtungweisend gelten hier
== ein Prozentrang in einem standardisierten Rechentest von etwa <10, der
== mindestens 1,2 (zwischen 1 und 1,5) SD (12t-Wertpunkte) unter dem Ergebnis in einem ausfiihr-
lichen, einem kiirzeren Verfahren vorzuziehenden Intelligenzdiagnostikum liegt, sowie
== einen 1Q>70.

Geeignete Verfahren sind Testbatterien wie der WISC-IV [8], mit denen sich die Leistung differen-

ziert anhand eines Profils {iber die verschiedenen Aufgabentypen bestimmen lasst. In @ Tab. 1sind
die verschiedenen diagnostischen Kriterien in knapper Form einander gegeniiber gestellt.
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Tab.2 Uberpriifung essenzieller Fertigkeitsbereiche in der Dyskalkuliediagnostik. (Mod. nach [16], S. 216)

Fertigkeit Aufgabenstellung
Zahlfertigkeit Lautes Zahlen vorwarts und riickwarts sowie Abzahlen mittels Fingerzeig vorwarts und
rlickwarts

Transkodierungsleistung  Ubertragen der arabischen Ziffern in Zahlwérter und umgekehrt

Zahlen-Mengen- Zahlwérter und arabische Ziffern anhand von Gegenstanden (konkret), Abbildungen
Zuordnung (bildlich) und Symbolen (etwa Strichliste; abstrakt) Mengen zuordnen
Zahlenbewusstheit In der Vorstellung Zahlwérter und Objekte korrelativ bestimmen

Analoge Reprasenta- Klein: links, groB: rechts

tion auf dem Zahlen-

strahl

Kopfrechnen Addition, Subtraktion, Multiplikation, Division in klassenstufengemafen Zahlenraumen
Schriftliches Rechnen Addition, Subtraktion, Multiplikation, Division in klassenstufengeméaBen Zahlenraumen
Zahlworterkennung Auditive und visuelle Prasentation

Regelverstandnis Transfer- und Analogieverstandnis; Kommutativ-, Assoziativ- und Distributivgesetz
Gedachtnis Arbeitsgeddchtnis, Langzeitgeddchtnis (Einmaleins)

Textaufgaben Lesefertigkeit, Sinnentnahme, Aufgabenverstandnis, Transkodierungsleistung

Der durchgefiihrte Rechentest sollte nach DGKJP  [E3E) Regressionstabelle zur Bestim-
[16] zahlreiche Fertigkeitsbereiche abdecken, die in R A RN IS I T (L4

O Tab. 2 dargestellt sind. zwischen Intelligenz und Rechenleistung.
Zusitzlich besteht die Moglichkeit, die Diskrepanz ~ R(WUMETa INIIRWAE)]

zwischen Intelligenz- und Rechenleistung anhand der | 1qQ Prozentrang im Rechentest
sog. Regressionstabelle zu beurteilen (B Tab. 3). Da (Erwartungswert)
Schulleistung und Intelligenz v. a. in den ersten Schul- | 70-72 2
jahren einen hohen Zusammenhang aufweisen [17], | 73-74 25

Kinder mit besonders hoher Intelli- kann es vorkommen, dass Kinder mit besonders hoher | 75-76 3

genz konnen trotz nicht auffélligem Intelligenz etwa eine Rechenstorung aufweisen, ohne je- | 77-79 3

Rechentest eine Rechenstérung auf-  doch den Prozentrang von 11 in einem Rechentest zu | 80-81 35

weisen unterschreiten. @ Tab. 3 zeigt die Prozentrénge in einem | 82-84

4
Rechentest, die aufgrund des entsprechenden IQ min- | 85-8¢ 5
destens zu erwarten sind (Erwartungswert). Entspricht | g7-89 6
das Ergebnis in einem Rechentest diesem Wert oder liegt | 99-91 7

es darunter, ist eine Rechenstérung zu diagnostizieren | g97_g4 8
- unabhingig davon, ob der Prozentrang von 11 unter- | g5_gg 85
schritten wird oder nicht. 97-99 10
Aus B Tab. 3 lasst sich ablesen, dass z. B. bei einem  [79 7101 12
IQ von 117-119 in einem Rechentest ein Prozentrang 102-104 13
von mindestens 23 zu erwarten ist. Erzielt das Kind die- | 757106 14
sen Wert oder ein niedrigeres Ergebnis, ist die Diagnose |7 -7 79 16
einer Rechenstorung zuldssig, obwohl ein Prozentrang 110111 17
Die Regressionstabelle sollte insbe- von 11 nicht unterschritten wird (vgl. Kriterium <10). 112-114 19
sondere bei extremen Intelligenz- Die Regressionstabelle sollte insbesondere bei extremen 15-116 P
auspragungen angewendet werden Intelligenzauspragungen (sowohl hoch als auch nied- R 55
rig) angewendet werden. Im hohen Intelligenzbereich T p=
ergibt sich so zur Diagnosestellung eine deutlich gro- 122124 >

Bere Diskrepanz zwischen Intelligenz und Rechenleis-

tung als im niedrigen Intelligenzbereich. Die IQ-Werte 125-126 30
bei tiber- bzw. unterdurchschnittlicher Intelligenz sind 127129 32
in @ Tab. 3 kursiv dargestellt. 130-131 34
132-134 37
Diagnostischer Prozess gi‘”é :;’

1Q Intelligenzquotient, kursiv IQ-Werte bei tiber-

Die Diagnostik beim Verdacht auf Rechenstérung lasst n R :
bzw. unterdurchschnittlicher Intelligenz

sich in einem dynamischen Prozess iiber 4 Ebenen dar-
stellen (B Tab.4).
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Tab.4 Ebenen des diagnostischen Prozesses bei Rechenstérungen

Ebene 1 Ebene 2 Ebene 3 Ebene 4
Anamnese und Basisdiagnostik Differenzial- und vertiefende Befundgesprach
Exploration Diagnostik
Aktuelle Problemlage Intelligenztest Aufmerksamkeit Testinterpretation und
Befundbesprechung
Entwicklungsverlauf Rechentest Lern- und Merkféhigkeit Stérungsspezifische
Beratung
Sozioemotionaler Status  Globale Fragebogen  Visuelle Informationsverarbeitung ~ Nachteilsausgleich
(Ressourcen und Defizite) | RS-Diagnostik Sprache und Motorik Therapieplanung
Emotionale und Verhaltenssto- Kosteniibernahme
rungen (§35a SGBVIII)

LRS Lese-Rechtschreib-Schwdche, SGB Sozialgesetzbuch

In der Regel werden betroffene Kinder in der klinischen Praxis ab der 2. und 3. Klasse in entspre-
chenden Einrichtungen vorgestellt [18]. Dies hingt zum einen damit zusammen, dass zu diesem Zeit-
punkt die ersten Entscheidungen fiir den Besuch weiterfithrender Schulen getroffen werden, zum
anderen konnen betroffene Kinder bei steigenden schulischen Anforderungen etwaige Defizite im
Rechnen kaum noch durch andere (neuropsychologische) Fahigkeiten, wie etwa eine ausgepragte
Lern- und Merkfihigkeit, kompensieren (im Zusammenhang mit ADHS vgl. auch Petermann u.
Toussaint [19] und Tischler et al. [20]). Die Mathematikleistungen fallen ab und oft kommt es zu
ersten emotionalen und Verhaltensauffilligkeiten (etwa Priifungsangst, F40.2, Anpassungsstérung,
F43.2, Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsiassigen Verhalten, F91.3).

Ebene 1

Im anamnestischen Erstgesprach mit den Eltern oder anderen primiaren Bezugspersonen zeigt sich
in der Regel deutlich, inwieweit etwa bereits im Kindergarten Defizite in Sprache, Motorik oder visu-
eller Informationsverarbeitung (Meilensteine friihkindlicher Entwicklung) aufgetreten sind. Schul-
zeugnisse, Schriftproben, exemplarische Klassenarbeiten sowie Entwicklungsberichte aus der Kin-
dergarten- und Schulzeit, aber auch Untersuchungsheft und (konsiliar)érztliche Berichte geben Auf-
schluss iiber mogliche Ursachen und Entstehungsverldufe der Rechenstérung. Nicht selten wurden
die betroffenen Kinder bereits im Vorschulalter einer logopadischen oder ergotherapeutischen Be-
handlung zugefiihrt. Die Exploration gibt hierbei auch Aufschluss iiber etwaige familidre Ressour-
cen und das soziale Bedingungsgefiige, in dem sich das Kind befindet (familidre Haufung, Hausauf-
gabenkonflikte, Fordermdglichkeiten).

Ebene 2
Die Beantwortung von Problemchecklisten durch Eltern und andere priméire Bezugspersonen so-
wie Lehrer und Erzieher gibt Aufschluss tiber den sozioemotionalen Status des Kindes. Auch motiva-
tionale Aspekte sollten mit Bezug auf Arbeits- und Lernverhalten nicht aufler Acht gelassen werden.

Die Durchfiithrung eines komplexen Intelligenztests (etwa WISC-1V; [8]) erlaubt anhand eines
differenzierten Leistungsprofils Aussagen iiber das kognitive Leistungsniveau des Kindes und gibt
erste Hinweise auf mogliche Teilleistungsstorungen (etwa Aufmerksamkeitsstorung, Storungen des
Arbeitsgedachtnisses und der Lern- und Merkfihigkeit). Als Screeninginstrument fiir Stérungen der
visuellen Informationsverarbeitung (visuell-kognitive, riumlich-perzeptive, raumlich-kognitive und
rdaumlich-konstruktive Storung; s. hierzu ausfiithrlich Petermann et al. [15]; vgl. AWMEF [21]) eignet
sich insbesondere der Mosaiktest. @ Abb. 3 zeigt Aufnahmen aus dem Mosaiktest eines 11-jahrigen
Jungen mit gravierenden Defiziten in der visuellen Informationsverarbeitung (rdumlich-perzeptiv,
rdumlich-kognitiv) und diagnostizierter Rechenstérung. Es ist kein planvolles Vorgehen erkennbar.
Der Patient gibt an, er lege vollig frei und vergleiche anschliefflend mit der Vorlage aus dem Stimu-
lusbuch. Die Bearbeitungszeit betrug mit deutlich tiber 3 min nahezu das 3-Fache der maximal vor-
gesehenen Zeit (75 s).

Eine sorgfiltige Verhaltensbeobachtung bei der Durchfithrung der Untersuchungsverfahren ist
dabei unverzichtbar. Sie gibt Aufschluss {iber das Arbeitsverhalten und den psychischen Status des
Kindes:

Betroffene fallen in der Regel in der
2./3. Klasse durch abfallende Ma-
thematikleistungen und oft erste
emotionale und Verhaltensauffallig-
keiten auf

Schulzeugnisse, Schriftproben,
Untersuchungsheft, arztliche Be-
richte usw. geben Aufschluss iiber
maogliche Ursachen und Entste-
hungsverldufe der Rechenstorung

Als Screeninginstrument fiir Storun-
gen der visuellen Informationsver-
arbeitung eignet sich insbesondere
der Mosaiktest

Eine sorgfaltige Verhaltensbeob-
achtung bei der Durchfiihrung der
Untersuchungsverfahren ist unver-
zichtbar
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CME

Gruppentestverfahren eignen sich
in erster Linie zur Identifizierung
von Kindern, die moglicherweise an
einer Rechenstorung leiden

Anwendungsbereich und Zielset-
zung bestimmen iiber die Art und
den Umfang des eingesetzten Diag-
nostikums

207 sek

et ]

Abb. 3 A Durchfiihrung des Mosaiktests eines durchschnittlich intelligenten (1Q=109, WISC-IV),
11-jéhrigen Jungen mit Stérung der visuellen Informationsverarbeitung und Rechenstérung (PR=7;
RZD 2-6), IQ Intelligenzquotient, PR Prozentrang, RZD 2-6 Rechenfertigkeiten- und Zahlenverarbei-
tungsdiagnostikum fiir die 2. bis 6. Klasse, WISC-IV Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder, 4. Version

== Zeigt sich das Kind der Untersuchungssituation und dem Diagnostiker gegeniiber aufgeschlos-
sen oder imponiert es als unsicher, verdngstigt oder oppositionell?

== Arbeitet das Kind motiviert und konzentriert oder lisst es sich leicht durch irrelevante Umge-
bungsreize oder innere Impulse ablenken und muss haufiger auf die Aufgabenstellung zuriick-
gefithrt werden?

Zur Uberpriifung der Rechenfertigkeiten wird ein Einzeltestverfahren empfohlen (etwa ZAREKI-R
[22], RZD 2-6 [23]); Gruppentestverfahren eignen sich (etwa im Klassenverband) in erster Linie zur
Identifizierung von Kindern, bei denen moglicherweise eine Rechenstorung vorliegt. Bei der Aus-
wahl des Einzeltestverfahrens ist darauf zu achten, inwieweit die in @ Tab. 1 aufgefithrten Aufga-
bentypen abgedeckt werden. Viele Verfahren [24] ermdglichen allein eine schnelle Diagnosestellung
nach ICD-10 (Beeintrachtigung in den Grundrechenarten), geben jedoch keinerlei Hinweise auf zu-
grunde liegende Ursachen bzw. liefern keine Erkenntnisse, die sich fiir eine etwaige Therapieplanung
nutzbar machen lielen. Die zusitzliche Durchfithrung eines differenzierteren Verfahrens, das auf die
Beeintrichtigung mathematischer Basisfahigkeiten (etwa Mengenbildung, Transkodierungsleis-
tung, Abzihlen, visuell-rdumliche Fahigkeiten) schliefSen lasst, bleibt davon entsprechend unberiihrt.

Das RZD 2-6 verfiigt zusitzlich tiber eine Geschwindigkeitskomponente, die es erlaubt, diejeni-
gen Kinder zu identifizieren, die aufgrund uneinheitlicher und ineffizienter Rechenwege Zeitvorga-
ben etwa bei Klassenarbeiten nicht einhalten kénnen.

Eine tibersichtliche Gegeniiberstellung aktueller Testverfahren findet sich bei Jacobs u. Petermann
[24]. Eine Ubersicht zur Auswahl des angemessenen Rechentestverfahrens bietet @ Abb. 4. Anwen-
dungsbereich und Zielsetzung entscheiden dabei iiber die Art (etwa Mengenerfassung, Zahlen, Rech-
nen) und den Umfang (Screening oder komplexes Rechentestverfahren) des eingesetzten Diagnos-
tikums.
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Anwendungsbereich . .

Zielsetzung

Einsatzbereich

\_ ) Abb. 4 « Kriterien zur Auswahl
angemessener Rechentests

Im Rahmen einer klinischen Dyskalkuliediagnostik erweisen sich klassenstufennormierte
Einzeltestverfahren als am geeignetsten, die sowohl basale mathematische Fahigkeiten als auch die
eigentlichen Rechenfertigkeiten (Grundrechenarten, Regelverstandnis) beinhalten. Dabei ist darauf
zu achten, dass die Verfahren ausreichend viele Items je Aufgabentyp umfassen, um aussagekraftige
Ergebnisse sicherzustellen, und tiber méglichst aktuelle Normierungen verfiigen. Zur differenzialdia-
gnostischen Abklirung sollte immer auch eine Uberpriifung der Lese- und Rechtschreibleistung er-
folgen.

Ergeben sich aus der Basisdiagnostik (Ebene 2) Hinweise auf das Vorliegen eventueller Teilleis-
tungsstérungen oder emotionaler und Verhaltensstérungen, findet im Anschluss eine vertiefende
Diagnostik (Ebene 3) statt.

Ebene 3

Die ersten Testergebnisse und gesammelten Informationen konnen Hinweise auf weitere (mit der Re-
chenstérung in Zusammenhang stehende) neuropsychologische, emotionale und Verhaltensstorun-
gen enthalten. Neben dem Einsatz storungsspezifischer Fragebogen empfiehlt sich insbesondere eine
neuropsychologische Diagnostik (Aufmerksamkeit, Lern- und Merkfihigkeit und visuelle Informa-
tionsverarbeitung [15, 25, 26, 27, 28]). Zur Abklarung von UEMF sollte nach der deutsch-schweize-
rischen Versorgungsleitlinie bei UEMF vorgegangen werden [21].

Ebene 4

Die Befundbesprechung mit Eltern oder anderen Bezugspersonen umfasst die Interpretation der
Testergebnisse sowie die ausfiithrliche Erlauterung der gestellten Diagnose. Des Weiteren werden die
Eltern tiber Interventionsmdglichkeiten und Kosten einer eventuellen Dyskalkulietherapie infor-
miert. Dies schlief}t eine mogliche Kosteniibernahme durch das Jugendamt nach § 35a SGB VIII mit
ein. Mit Blick auf die Schule wird die Moglichkeit eines Nachteilsausgleichs besprochen, um etwaigen
weiteren psychischen Belastungen des Kindes entgegenzuwirken.

Fazit fiir die Praxis

== Bei der Rechenstorung handelt es sich um einen Defekt mit hoher Pravalenz, die sich vom Kin-
des- bis ins Erwachsenenalter hinein erstrecken kann.

== Als diagnostisches Kriterium fiir die Diagnose einer Rechenstorung sollte die Diskrepanz zwi-
schen Intelligenz- und Rechenleistung bzw. nach DGKJP das doppelte Diskrepanzkriterium her-
angezogen werden.

== Die visuelle Informationsverarbeitung ist eine den Rechenfertigkeiten zugrunde liegende Basis-
kompetenz. Da in der ICD-10 keine spezifischen Diagnose- bzw. Kodierungsméglichkeiten fiir
Beeintrachtigungen in der visuell-radumlichen Wahrnehmung vorhanden sind, sollte diesbeziig-
lich die Leitlinie Visuelle Wahrnehmungsstérungen der AWMF genutzt werden.

In Ebene 3 empfiehlt sich neben
dem Einsatz storungsspezifischer
Fragebdgen insbesondere eine
neuropsychologische Diagnostik
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Die Diagnostik beim Verdacht auf Rechenst6rung lasst sich in einem dynamischen Prozess iiber
4 Ebenen darstellen:
== Nach Anamnese und Exploration folgen in der 2. Ebene die Basis- und in der 3. Ebene die Diffe-
renzial- und vertiefende Diagnostik. Zur Uberpriifung der Rechenfertigkeiten wird ein Einzel-

testverfahren (klassenstufennormiert und standardisiert) empfohlen, Gruppentestverfahren

eignen sich in erster Linie zur Identifizierung von Kindern, die mdglicherweise eine Rechensto-
rung aufweisen. Wahrend der Testverfahren ist eine sorgfaltige Verhaltensbeobachtung unver-

zichtbar.

Die 4. Ebene beinhaltet das Befundgesprach, in welchem mit den Betroffenen und evtl. ihren El-
tern die Testergebnisse und Befunde besprochen und die notwendige bzw. mogliche Therapie ge-
plant werden. Die Beratung sollte stérungsspezifisch erfolgen und auch Kostengesichtspunkte so-
wie die Moglichkeit der Inanspruchnahme sozialrechtlicher Unterstiitzung beinhalten.
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kostenfreie Teilnahme am e.CME
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Wie hoch ist die Pravalenz von Rechen-
storungen?

Die Prdvalenz von Rechenstérungen wird
in der Regel mit 8-10% angegeben.

Die Prdvalenz von Rechenstérungen be-
tragt in der Regel 3-9%.

Die Prdvalenz von Rechenstérungen be-
tragt in der Regel 2-5%

Die Prdvalenz von Rechenstérungen wird
in der Regel mit 4-6% angegeben.

Die Prdvalenz von Rechenstérungen wird
in der Regel mit 1-3% angegeben.

Welche Rolle spielt bei der Diagnosestel-
lung einer Rechenstorung die sog. Re-
gressionstabelle?

Die Regressionstabelle erlaubt die Diagno-
sestellung einer Rechenstdrung unabhan-
gig von der tatsachlichen Intelligenzleis-
tung betroffener Kinder.

Die Regressionstabelle wird in der ICD-10
als optionales Kriterium angefiihrt.

Die Regressionstabelle berticksichtigt ins-
besondere extreme Intelligenzleistungen.
Die Regressionstabelle erweist sich ins-
besondere bei Vorliegen einer Stérung in
der visuellen Informationsverarbeitung als
hilfreich.

Als zusatzliches Kriterium eignet sich das
doppelte Diskrepanzkriterium zur Diagno-
sestellung einer Aufmerksamkeitsstorung.

Welche Aussage zur Geschlechtervertei-
lung bei Rechenstorung ist richtig?

O Weltweit erweisen sich Jungen als selte-

ner von Rechenstérung betroffen als Mad-
chen.

O Weltweit erweisen sich Jungen als haufi-

ger von Rechenstorung betroffen als Mad-
chen.

O Weltweit erweisen sich Jungen und Mad-

chen als gleich haufig von Rechenstérung
betroffen.

O

O

Weltweit liegen mit Blick auf Geschlecht
zur Prévalenz von Rechenstérungen noch
keine einheitlichen Forschungsergebnisse
vor.

In den ersten Schulklassen erweisen sich
Jungen als bessere Rechner als Madchen,
mit Veranderung des Lernstoffs in den ho-
heren Klassen kehrt sich dieses Verhaltnis
um.

Welche Rechentests erwiesen sich als

fiir die Dyskalkuliediagnostik am geeig-
netsten?

Auf die Grundrechenarten bezogene, al-
tersstufennormierte, standardisierte Grup-
pentests

Klassenstufennormierte, standardisierte
Einzeltests

Auf mathematische Basiskompetenzen
bezogene, altersstufennormierte, standar-
disierte Gruppentests
Altersstufennormierte, standardisierte Ein-
zeltests

Klassenstufennormierte, standardisierte
Gruppentests

Worauf ist zu achten, wenn Sie zur Dia-
gnose Rechenstérung die sog. Regres-
sionstabelle einsetzen mochten?

Die Regressionstabelle eignet sich bei ex-
tremen Intelligenzauspragungen zur Dis-
krepanzbestimmung zwischen Intelligenz
und Rechenleistung.

Die Regressionstabelle eignet sich zur Dis-
krepanzbestimmung bei Rechenstdrung
mit vorliegender komorbider Lese- und
Rechtschreibstérung.

Die Regressionstabelle kann die Durchfiih-
rung eines komplexen Intelligenztests er-
setzen.

Die Regressionstabelle eignet sich zur Dia-
gnose einer Rechenstdrung bei Hoch-
begabung und Intelligenzminderung
(extreme Intelligenzauspragungen).

Bitte beachten Sie:
== Teilnahme nur online unter:

springermedizin.de/eAkademie

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden on-

line individuell zusammengestellt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

O

0O 0O 0O o O

Bei der Benutzung der Regressionstabelle
sollte das doppelte Diskrepanzkriterium
beriicksichtigt werden.

Welches Verfahren sollte der Kliniker im
Rahmen einer Intelligenzdiagnostik bei
UESF verwenden?

Okonomischer Gruppentest zur schnellen
Erfassung stérungsrelevanter kognitiver
Defizite

Einzelverfahren mit Leistungsprofil Giber
verschiedene Subtestindizes
Nichtverbaler Intelligenztest (Gruppen-
oder Einzelverfahren)
Klassenstufennormierter Einzeltests mit
Schwerpunkt Arbeitsgedachtnis und Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit
Altersstufennormierte Testbatterie mit
Screeningitems fiir Rechenstorung

Welche 3 Entwicklungsbereiche zeigen
sich laut ICD-10 étiologisch bei Rechen-
storung betroffen?

Arbeitsgedéchtnis, Bewegungskoordina-
tion, Schriftspracherwerb

Lern- und Merkféhigkeit, visuelle Informa-
tionsverarbeitung, Aufmerksamkeit
Sprache, Bewegungskoordination, visuell-
raumliche Wahrnehmung

Feinmotorik, Arbeitsgeddchtnis, wahrneh-
mungsgebundenes logisches Denken
Aufmerksamkeit, phonologische Bewusst-
heit, Verarbeitungsgeschwindigkeit
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0 Was istim Rahmen einer Dyskalkulie-
diagnostik bei einer Intelligenzminde-
rung zu beachten?

O Bei Intelligenzminderung ist die Regres-
sionstabelle zu verwenden.

O Bei Intelligenzminderung ist die Rechen-
storung als nicht ndher bezeichnete Lern-
storung auf Achse Il 1ICD-10 zu kodieren.

O Bei Intelligenzminderung darf die Diskre-
panz zwischen Rechenleistung und In-
telligenz einen Wert von 1,2 Standardab-
weichungen nicht unterschreiten.

O Bei Intelligenzminderung ist die Rechen-
storung als tief greifende Entwicklungs-
storung auf Achse | ICD-10 zu kodieren.

O Bei Intelligenzminderung ist die Diagno-
se Rechenstorung ausgeschlossen.

0 Welche Rolle spielt die visuelle Informa-

(]

(]

(]

tionsverarbeitung bei Rechenst6rung?
Eine Storung der visuellen Informations-
verarbeitung stellt laut DSM-IV — zusam-
men mit einer defizitdren Aufmerksam-
keitsleistung — das Hauptkriterium fiir
die Diagnose Rechenstérung dar.
Storungen der visuellen Informationsver-
arbeitung (etwa raumlich-konstruktive
Stoérung) sollten vor einer Dyskalkulie-
diagnostik augenarztlich ausgeschlossen
werden.

Die visuelle Informationsverarbeitung
spielt eine wesentliche Rolle etwa bei der
Ausbildung des sog. mentalen Zahlen-
strahls.

CME-Horbeitrag auf
springermedizin.de
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O storungen der visuellen Informationsver-
arbeitung spielen aufgrund ihrer eigen-
standigen Atiologie (Hinterhauptlappen)
bei der Rechenstérung keine Rolle.

O storungen der visuellen Informations-
verarbeitung bei vorliegender Rechen-
stérung werden in der ICD-10 als F81.3 -
kombinierte Stérungen schulischer Fer-
tigkeiten — kodiert.

o Welche Charakteristika einer Rechen-
storung sind zutreffend?
O Betroffene weisen Beeintrichtigungen in
Aufmerksamkeitsleistung und Arbeitsge-
dachtnis auf.
Rechenstérungen haben einen stetigen
Verlauf ohne Remissionen und Rezidive.
Rechenstdrungen erstrecken sich vom
Kindes- bis in das Jugendalter hinein.
Rechenstorungen fiihren nicht zu emo-
tionalen oder Verhaltensstorungen.
Rechenstoérungen sind auf peri- und
postnatale Hirnldsionen sowie Sauer-
stoffmangel bei der Entbindung zurtick-
zufiihren.

0O 0 O O

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar. Dort erfahren Sie
auch den genauen Teilnahmeschluss.
Nach Ablauf des Zertifizierungszeitraums
konnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen

Unser Tipp: Noch mehr Fortbildung bietet das e.Med-
Komplettpaket. Hier stehen Ihnen in der e.Akademie alle
Kurse der Fachzeitschriften von Springer Medizin zur
Verfligung.

Testen Sie e.Med gratis und unverbindlich
unter springermedizin.de/eMed
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