
1

Aus der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Philipps-
Universität Marburg:

Zur Diagnostik der Lese-Rechtschreibstörung

G. Schulte-Körne, W. Deimel, H. Remschmidt

Anschrift:
PD Dr. G. Schulte-Körne
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Philipps-Universität Marburg
Hans-Sachs-Straße 6
35039 Marburg

Tel.:06421/2866467
Fax.:06421/2863078
e-mail:schulte1@post.med.uni-marburg.de

Zur Diagnostik der Lese-
Rechtschreibstörung

Zusammenfassung:
Das ICD-10 fordert für die klinische Dia-
gnose der Lese-Rechtschreibstörung die
Verwendung von Tabellen, die die Korre-
lation von Rechtschreibung bzw. Lesen und
Intelligenz berücksichtigen (Regressions-
modell). Im vorliegenden Beitrag werden
die Konsequenzen für die Interpretation
psychometrischer Tests zur Diagnostik der
Lese-Rechtschreibstörung erörtert. Außer-
dem wird eine Tabelle vorgestellt, mit Hilfe
derer diagnostische Entscheidungen unter
Berücksichtigung des Regressionsmodells
getroffen werden können. Darüber hinaus
wird eine Abschätzung der zu erwartenden
Prävalenz auf Grund einer Computer-
Simulation mitgeteilt.
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On the Diagnostics of Dyslexia

Summary:
For the diagnosis of dyslexia, ICD-10
exacts the use of tables that account for the
correlation between intelligence and spel-
ling or reading, respectively (regression
model). In this paper we discuss the con-
sequences that arise from this recommen-
dation with respect to the interpretation of
psychometric tests. In addition, a table is
presented containing the required data to
make diagnostic decisions based on the
regression model. Furthermore, an expec-
ted prevalence rate was calculated using
randomized computer data.
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Lese-Rechtschreibprobleme führen häufig
zu Schulleistungsstörungen, die die emotio-
nale und soziale Entwicklung der Betroffe-
nen erheblich beeinflussen können. In klini-
schen Inanspruchnahme-Populationen
schwanken die Werte für die Lese-
Rechtschreibstörung zwischen 6 und 20%
(Esser, 1990). In der Marburger Klinik für
Psychiatrie und Psychotherapie des Kin-
des- und Jugendalters erhielten in den letz-
ten beiden Jahren 24% aller in der Polikli-
nik vorgestellten Patienten die Diagnosen
F81.0 (Lese-Rechtschreibstörung) oder
F81.1 (Isolierte Rechtschreibstörung).

Prävalenzschätzungen für den deutsch
sprachigen Raum liegen kaum vor. Wein-
schenk et al. (1968) gehen von 7,6% Be-
troffenen aus. Esser (1990) fand unter
Anwendung der ICD-Forschungskriterien
in einer Stichprobe von 216 Kindern 3,7%
Lese-Rechtschreibstörung und keine Iso-
lierte Rechtschreibstörung (wegen des
Ausschlusskriteriums Leseprobleme). Im
englisch sprachigen Raum wird von Präva-
lenzen von 4-8% für die Lesestörung (Le-
wis et al., 1994; Shaywitz et al., 1990)
ausgegangen.

Im ICD-10 (Dilling et al., 1991) wurden
lediglich die Forschungskriterien operatio-
nalisiert, für die klinisch-diagnostischen
Leitlinien fehlt eine solche Operationalisie-
rung. Dies bedeutet, dass dem klinischen
Diagnostiker keine klaren Kriterien an die
Hand gegeben werden, wie die Ergebnisse
von Intelligenz-, Rechtschreib- und Lese-
tests verrechnet und interpretiert werden
sollen.
Im Folgenden soll anhand der diagnosti-
schen Kriterien des ICD-10 ein in der
Praxis einfach zu handhabendes Kriterium
für das Vorliegen einer Lese-
Rechtschreibstörung entwickelt werden.
Dabei werden lediglich die Aspekte disku-
tiert, die sich auf die Verwendung und In-
terpretation psychometrischer Tests (Intel-

ligenz, Rechtschreibung, Lesen) beziehen;
die übrigen Kriterien (in erster Linie Aus-
schlusskriterien) sind im ICD-10 hinrei-
chend präzise formuliert.

Unser Ansatz grenzt sich von den
”Leitlinien in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie”
(http://www.uni-duesseldorf.de/www/
awmf/ll/kjpp-017.htm) der Deutschen Ge-
sellschaft für Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie dahin gehend ab,
dass der Regressionsansatz berücksichtigt
wird, wie es in der englisch sprachigen
Forschungsliteratur mittlerweile Standard
ist (Evans, 1990).
Im ICD-10 wird für die Diagnose einer
Teilleistungsstörung gefordert, dass die
gefundene Minderleistung in einem Teilbe-
reich bedeutsam unterhalb dessen liegen
muss, was aufgrund der Intelligenz und des
Alters zu erwarten ist. Weiter heißt es:
”[...] Tests sollten in Verbindung mit stati-
stischen Tabellen verwendet werden, die
Daten über das erwartete durchschnittliche
Leistungsniveau bei einem gegebenen IQ
für jedes Alter enthalten. Diese letzte Be-
dingung ist wegen der Bedeutung statisti-
scher Regressionseffekte notwendig, Dia-
gnosen auf der Grundlage von Subtraktio-
nen des Leistungsalters vom Intelligenzalter
sind zwangsläufig erheblich irreführend”
(Dilling et al., 1991, S. 256).

Der Vorteil des Regressionsmodells ge-
genüber dem einfachen IQ-
Diskrepanzmodell ist, dass Verzerrungen in
den Extrembereichen der Verteilung der
Rechtschreib- oder Leseleistung vermieden
werden: aufgrund der Tatsache, dass IQ
und Rechtschreibung nicht zu 1 korrelieren
ergibt sich, dass z.B. bei einem Kind mit
IQ 130 nicht zu erwarten ist, dass ein dem
IQ entsprechender Prozentrang im Recht-
schreibtest (PR=97.5) erreicht wird. Am
anderen Ende der Verteilung wirkt sich der
Effekt gegenteilig aus: geistig behinderte
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Menschen können oft deutlich besser
schreiben und lesen als es ihrem kognitiven
Niveau entspricht. Auch dies lässt sich
durch die Höhe der Korrelation zwischen
Rechtschreiben bzw. Lesen und Intelligenz
erklären. Daraus ergibt sich, dass im Ver-
gleich zum einfachen Diskrepanzmodell für
überdurchschnittlich Intelligente eine höhe-
re, und für unterdurchschnittlich Intelligente
eine niedrigere Diskrepanz zum Erfüllen
des Kriteriums nötig ist. Für genau durch-
schnittliche Intelligenz führen Diskrepanz-
und Regressionsmodell zu identischen Er-
gebnissen.

Der Begriff ”statistische Regression” mag
für viele Kliniker praxisfern klingen, und
allgemein verbreitete Tabellen, anhand
derer für ermittelte Prozentränge und IQ-
Werte eine Entscheidung getroffen werden
kann (wie im ICD-10 gefordert), liegen
nach unserem Wissen nicht vor. Deshalb
soll hier eine Tabelle vorgestellt werden,
die alle notwendigen Informationen enthält,
und mit Hilfe der Diagnostiker ohne wei-
tergehende statistische Kenntnisse diagno-
stische Entscheidungen treffen kann.

Zur Berechnung einer solchen Tabelle muss
die Korrelation zwischen IQ und Recht-
schreibung bzw. Lesen bekannt sein. Glo-
gauer (1977) berichtete eine Korrelation
von 0.42 zwischen Rechtschreibtest und
IQ. In eigenen Untersuchungen mit Kin-
dern im Grundschulalter (Schulte-Körne,
2000) fanden die Autoren Werte von im
Mittel 0.41 sowohl für Rechtschreib- als
auch für Lesetests mit dem IQ.

                                                
1 Die Korrelation stellt den mittleren Wert aus
den Korrelationen zwischen IQ (CFT1, Weiß &
Osterland 1997; CFT 20, Weiß, 1987) und den
Klassenstufen entsprechenden Rechtschreib-
tests (WRT 2+, Birkel 1994; WRT 3+, Birkel 1994;
WRT 4/5, Rathenow 1979; WRT6+, Rathenow et
al. 1980) von Kinder der 2. bis 6. Klassen (n=162)
dar.

Die Diskrepanz zwischen erwarteter und
tatsächlicher Leistung ist das Residuum der
Regression von Rechtschreibung bzw.
Lesen auf den IQ. Unter der Annahme
einer Korrelation von 0.4 ergibt sich für
das Residuum folgende Formel:2

Residuum = RST - 0.4 * (10/15) * (IQ -
100)

Die Standardabweichung des Residuums
beträgt 10 * √(1 - 0.42).

Wenn eine diagnostische Entscheidung
getroffen werden soll, muss noch ein Cut-
off-Wert definiert werden, der sich aus
dem kritischen Wert für die Diskrepanz
zwischen erwarteter und tatsächlicher Lei-
stung ergibt. Dieser Wert ist letztlich ent-
scheidend dafür, wie hoch die Rate von
Betroffenen bei einem solchen Kriterium
ist. Zusätzlich wird oft noch ein IQ-
Kriterium verwendet, nach dem unterhalb
eines bestimmten IQ-Wertes keine Lese-
Rechtschreibstörung mehr diagnostiziert
wird. Dies beruht auf der Annahme, dass
Rechtschreib- bzw. Leseprobleme bei
geistig behinderten Kindern einen anderen
Stellenwert haben und andere therapeuti-
sche Maßnahmen erfordern als bei durch-
schnittlich intelligenten Kindern. Ein weite-
res Ausschlusskriterium sind häufig indivi-
duelle Defizite auf hohem Niveau (Recht-
schreib-Prozentrang-Kriterium): Ein
Kind mit IQ 130 und Rechtschreib-
Prozentrang 50 hat nach dem einfachen
IQ-Diskrepanzmodell zwar eine individu-
elle Schwäche in der Rechtschreibung, als
therapiebedürftige Störung wird diese
Schwäche aber üblicherweise nicht inter-
pretiert.
Diese drei Kriterien (Regressions-
Kriterium, einfaches IQ-Diskrepanz-
kriterium und Rechtschreib-Prozentrang-

                                                
2  RST = T-Wert im Rechtschreibtest. Die Formel
gilt analog für T-Werte im Lesen.
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Kriterium) zusammengenommen definieren
einen bestimmten Prozentsatz der Grund-
gesamtheit als auffällig i. S. einer Therapie-
bedürftigkeit. Darüber, wie groß dieser
Prozentsatz sein soll, gibt es keine klaren
Richtlinien. Im ICD-10 ist lediglich von
einer bedeutsamen Diskrepanz die Rede,
außerdem fordert es „eine bei weniger als
3% der Schulkinder erwartete Bewertung”
(S. 255). Dies liegt also etwas niedriger als
die gängigen Prävalenzschätzungen (s.o.).

Als Kompromiss bietet sich demnach an,
eine Diskrepanz von 1,5 Standardabwei-
chungen zu verwenden, was theoretisch zu
einer Rate von 6,7% Betroffenen führt.

Davon sind dann noch der Anteil von Pro-
banden abzuziehen, die per IQ- oder
Rechtschreib-Prozentrang-Kriterium aus-
geschlossen werden. Mögliche Grenzwerte
für diese Kriterien sind IQ=85 (Ausschluss
von Lernbehinderten) und Rechtschreib-
Prozentrang 16 (Ausschluss von Kindern
mit Rechtschreibleistung im Normbereich).
Die quantitativen Auswirkungen einer sol-
chen Selektion sind am praktikabelsten mit
einer Computer-Simulation abzuschätzen.
Mit Hilfe des SAS-Programmpaketes
(SAS Institute Inc., 1990) wurden
100.000 zufällige Wertepaare mit normal-
verteilten Werten für IQ und Rechtschreib-
T-Wert mit einer Korrelation von 0,4 ge-
neriert. Erwartungsgemäß ergaben sich
6,7% Betroffene für das Regressionskrite-
rium von 1,5 Standardabweichungen.
Durch das zusätzliche IQ-Kriterium (IQ >
85) erniedrigte sich die Rate auf 5,6%, der
Ausschluss von Rechtschreib-
Prozenträngen > 16 ergab schließlich eine
Rate von 5,2%.
Diese Kriterienkombination ist somit inhalt-
lich wie quantitativ gut geeignet, um Lese-
und/oder Rechtschreibstörung zu identifi-
zieren. Wir schlagen deshalb im Rahmen
dieses Diskussionsbeitrages vor, dieses
Kriterium zur Diagnose zu verwenden.

IQ krit. Prozentrang
70 – 74 1
75 – 82 2
83 - 87 3
88 - 92 4
93 - 96 5
97 - 99 6

100 - 102 7
103 - 104 8
105 – 107 9
108 - 109 10
110 - 111 11

112 12
113 - 115 13

116 14
117 15

> 118 16
Tabelle 1: Kritische Prozentrangwerte für die
Lese-Rechtschreibleistung in Abhängigkeit der
gemessenen Intelligenz

Tabelle 1 zeigt für jeden IQ-Wert den
kritischen Prozentrang für das Regressi-
onskriterium (1,5 Standardabweichun-
gen)3. Die Tabelle ist so zu verstehen, dass
für die Erfüllung des Regressionskriteriums
bei gegebenem IQ der austabellierte Wert
für den Prozentrang unterschritten werden
muss, um von einer Teilleistungsstörung zu
sprechen. Die Tabelle kann für Prozenträn-
ge von Rechtschreib- und Lesetests ver-
wendet werden.
Es soll an dieser Stelle darauf hingewiesen
werden, dass dieses Vorgehen nur einen
Bestandteil der Diagnostik der Lese-
Rechtschreibstörung darstellt. Die zusätzli-
chen Untersuchungen, wie z. B. die aus-
führliche Anamnese und neurologische
Untersuchung, ersetzt es natürlich nicht.

                                                
3 Für klinisch begründete Einzelfälle mag die
Diagnose einer LRS auch für IQ-Werte zwischen
70 und 85 sinnvoll sein. Deshalb sind in der
Tabelle Werte bis einschließlich IQ=70 angege-
ben. Die Gesamt-Prävalenzrate für ein IQ-
Kriterium von 70 statt 85 bei ansonsten unver-
änderten Kriterien liegt bei 6,1%.
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Dieser Beitrag kann nur einen Teil der dia-
gnostischen Probleme bei Lese-
Rechtschreibstörung bzw. Isolierter Recht-
schreibstörung lösen. Unklar ist z.B. noch,
wie das Nichtvorhandensein von Lesepro-
blemen bei der Isolierten Rechtschreibstö-
rung zu operationalisieren ist. Diese Frage-
stellung entspricht dem statistischen Pro-
blem des Beweisens einer Nullhypothese,
für die die gängigen Testverfahren zur
Testung von Alternativhypothesen nur sehr
eingeschränkt geeignet sind. Zu dieser
Problematik sind weiterführende statisti-
sche Arbeiten erforderlich. Die Autoren
hoffen jedoch, mit dieser Darstellung einen
Diskussionsbeitrag zu leisten, der die not-
wendige Diskussion in Gang bringt.
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