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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag bietet einen Einblick in die sprachtherapeutischen Interventionsmog-
lichkeiten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit AVWS. Einfiihrend werden die
interdisziplindren Herausforderungen und ihre Auswirkungen auf die sprachtherapeutischen
Handlungsmdglichkeiten dargestellt. Auf dieser Grundlage geben wir Anregungen fir die
Arbeit mit AVWS- Betroffenen im therapeutischen Alltag.

1. Einleitung

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (AVWS) sind bislang nicht gut ver-
standen. Sie sind nicht eindeutig diagnostizierbar und es gibt keinen Goldstandard fir die
Therapie bzw. Forderung bei AVWS (Ptok et al. 2016; Beck et al. 2016, fiir Ubersichten).
Gleichzeitig existiert wenig Wissen Uber Veranderungen der auditiven Verarbeitung und
Wahrnehmung in der Kindheit sowie im Jugend- und Erwachsenenalter. Diese knappe Be-
standsaufnahme umreif3t die engen Grenzen und Herausforderungen fur die Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen, die Stérungen im Bereich der auditiven Verarbeitung und Wahrneh-
mung haben.

In diesem Beitrag soll es um die sprachtherapeutischen Férdermdglichkeiten gehen, die den
Betroffenen trotz der engen Grenzen helfen. Wir werden vorstellen, welche diagnostischen
und therapeutischen Mdglichkeiten wir kennen bzw. nutzen und welche Erfahrungen wir da-
mit gemacht haben.

Ein Anfangsverdacht auf AVWS kann in jedem Lebensalter entstehen. Kinder fallen im Kin-
dergarten auf, z.B. weil sie nicht oder inadéquat auf Ansprache reagieren. Bei Schulkindern
wird der Verdacht auf eine AVWS oft geduRert, wenn Schulprobleme nicht durch (fehlende)
Intelligenz oder Aufmerksamkeit erklarbar sind. Manche Jugendlichen und Erwachsenen
werden aufmerksam, wenn sie bemerken, dass die Kommilitonen in einer VVorlesung gleich-

zeitig zuhoren und mitschreiben kdnnen, wahrend sie selber nur mitschreiben oder zuhdren



konnen. Oft entsteht der Verdacht auf AVWS auch im Rahmen von Therapien, z.B. aufgrund
von entwicklungsbedingten Sprachstérungen, bei denen gestorte HoOrverarbeitungsprozesse

als Ursache vermutet werden.

AVWS ist kein Klar definiertes Stérungsbild; das zeigen schon die verschiedenen Definitionen
der US-amerikanischen, britischen und deutschen Fachgesellschaften (vgl. auch den Beitrag
von Ptok et al. in diesem Heft). Umso wichtiger ist die individuelle Charakterisierung der
beeintrachtigten auditiven Teilfunktionen einer jeden Person, bei der der Verdacht auf eine
AVWS gedullert wird. Diese genaue individuelle Einschatzung sollte auf einer HNO-
arztlichen/padaudiologischen Diagnostik basieren. Die &drztliche Diagnostik dient zum einen
dem Ausschluss einer Schwerhdorigkeit oder anderer organischer Ursache fir die Hérprobleme
und der Beschreibung von Begleiterkrankungen (Komorbiditaten). Zum anderen liefert sie
natlrlich — unter Hinzuziehung u.a. von psychologischer und sprachtherapeutischer Beurtei-
lung — die AVWS-Diagnose und beschreibt die auffélligen auditiven Teilfunktionen (vgl.
AVWS-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft fir Phoniatrie und Padaudiologie (DGPP) 2015).

Um die generelle diagnostische VVorgehensweise gibt es wenig Diskussion (Ptok et al. 2016,
281), im Detail werden allerdings in den verschiedenen Zentren verschiedene Tests einge-
setzt; ein Goldstandard oder eindeutige Kriterien fiir eine Diagnose ,,AVWS* gibt es bislang
nicht (vgl. Ptok et al. in diesem Heft). Und wéhrend es fir Kinder bis ca. 10 Jahre zumindest
einige normierte Tests fur die AVWS-Diagnostik gibt, trifft dies fiir altere Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene nicht zu. Der Einsatz der Kinder-AVWS-Test-Batterien bei Jugendlichen
und Erwachsenen liefert zwar durchaus Ergebnisse, kann aber bei weitem keinen befriedigen-
den Zustand darstellen (Wagner et al. 2015). Fir Menschen, die &lter als 10 Jahre sind, exis-

tiert aufgrund fehlender normierter Testverfahren faktisch keine AVWS-Diagnostik.

Fur die sprachtherapeutische Praxis bedeutet die beschriebene Situation, dass man es mit sehr
heterogenen Ausgangsbedingungen zu tun hat: Arztliche Diagnosen sind nur dann unterei-
nander vergleichbar, wenn sie aus derselben Klinik oder Praxis stammen. Und der fehlende
Konsens in Bezug auf die diagnostischen Kriterien fiihrt zu einer hohen Varianz bei der
Vergabe der Diagnose ,,AVWS* und einer grofien Heterogenitat bei der Einschatzung der
beeintrachtigten auditiven Teilfunktionen. Dass dies kein deutsches Phanomen ist, zeigte sich
in einer australischen Untersuchung, bei der 150 Kinder mit einschldgigen Testverfahren un-

tersucht wurden. Jedes Kind wurde dann anhand von 9 verschiedenen Diagnostik-Ansatzen



eingeschatzt. Je nachdem, nach welchem diagnostischen Ansatz die Kinder beurteilt wurden,
hatten zwischen 7% und 96% der untersuchten Kinder AVWS (Wilson/ Arnott 2013).

Die aktuelle Evidenzlage in Diagnostik und Therapie der AVWS erschwert die evidenzbasier-
te Entscheidungsfindung (Lauer 2014b) in diesem Bereich und verlangt eine stets kritische
Reflexion der eingesetzten Verfahren in Diagnostik und Therapie. Liegen bereits Einschét-
zungen zu den beeintréchtigten Teilfunktionen z.B. in Form des arztlichen Briefes vor, so
sollte deren Bewertung und Gewichtung kritisch Uberprift werden (vgl. Brunner/ Hornberger
2007).

Die Anforderungen an die Diagnostik sind hoch und kénnen nur durch ein interdisziplindres
Team erfullt werden: Eine alleinige Diagnose AVWS ohne jegliche Beschreibung der einge-
schréankten Teilfunktionen ist fur die storungsspezifische Therapie nicht ausreichend (Lauer
2014b). Auch mdgliche Komorbiditaten missen sauber abgrenzt und beschrieben sein.

Ein erster AVWS-Verdacht kann im Rahmen einer bereits geflihrten sprachtherapeutischen
Behandlung entstehen, sobald neben den sprachlichen Auffalligkeiten auch die auditiven
Leistungen beeintrachtigt erscheinen und somit eine AVWS mit dem Schwerpunkt ,,defizitére
auditiv-sprachliche Verarbeitung* (vgl. AVWS-Leitlinie, DGPP 2015) vermutet werden kann.
Ein solcher Verdacht sollte umgehend durch eine multidisziplindre Diagnosestellung bestéatigt
werden (vgl. AVWS-Leitlinie, DGPP 2015). Durch Aufklarung und Beratung konnen die
Betroffenen beim umfangreichen diagnostischen Prozess unterstiitzt werden. Oftmals liegen
zwischen einer VerdachtsduRerung und der Diagnosestellung mehr als sechs Monate. Die
Herausforderung fur die Kolleginnen und Kollegen aus der sprachtherapeutischen Praxis be-
steht hier in der Verantwortung, eine storungsspezifische Behandlung anzubieten, obwohl
noch keine bestatigte AVWS-Diagnose vorliegt. In dieser Zeit ist es besonders unterstiitzend,
Kontakt zu den beteiligten Akteuren aufzunehmen und sich ber den individuellen Fall auszu-

tauschen.

2. Diagnostische Moglichkeiten in der Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen

Besteht im Rahmen der Sprachtherapie ein Verdacht auf eingeschrénkte auditive Teilfunktio-
nen , so kdnnen diese mit in der sprachtherapeutischen Praxis vorhandenen spezifischen nor-
mierten und standardisierten Testverfahren bereits gezielt Gberprift werden und somit kann
eine therapieorientierende Untersuchung stattfinden. Anamnestische Erhebungen durch El-
ternfragebdgen (z.B. Fragebogen der DGPP: www.dgpp.de/Profi/Sources/FragAVWS.pdf
[Zugriff: 01.06.2016]) kénnen erganzend hinzugezogen werden. Neben den anamnestischen

Daten, den vom Patienten angegebenen Beeintrachtigungen und dem aktuellen Sprachent-



wicklungsstand beinhaltet eine erste orientierende sprachtherapeutische Diagnostik auch eine
Auswahl an sprachgebundenen und sprachfreien Testverfahren (AVWS-Leitlinie, DGPP
2015). Eine gute Orientierung bieten Tests aus den drei Bereichen, die eine hohe Sensitivitét
fir eine AVWS aufweisen (Nickisch/ Kiese-Himmel 2009; Nickisch/ Oberle 2002): Tests zur
(1) Hoérmerkspanne, (2) Diskriminations- und Identifikationsleistung sowie (3) Selektion.
Diese Uberpriifung ist als Screening zu verstehen. Ebenfalls hat sich fur Kinder im Vorschul-
und frihen Schulalter (5-8-Jahrige) der Einsatz des Screenings nach Lauer (2014a) als gute
Madoglichkeit erwiesen, eine begriindete Verdachtsdiagnose zu stellen. Fir Jugendliche und
Erwachsene muss Uberwiegend auf das fur Kinder entwickelte Testmaterial zurtickgegriffen
werden, da in der Regel keine Normdaten flr sie zur Verfugung stehen. Die Bewertung der
Ergebnisse muss entsprechend zuruickhaltend und &uf3erst kritisch erfolgen.

Bereits wahrend des umfangreichen interdisziplindren Diagnostikprozesses ist die kontinuier-
liche Beratung und Aufklarung von Betroffenen, Angehdrigen und Erziehern bzw. Lehrern
zentraler Bestandteil der Therapie, um entstehenden Unsicherheiten vorzubeugen. Auch die
Zusammenarbeit und der Austausch mit den diagnostizierenden Einrichtungen haben sich als

sehr hilfreich erwiesen.

3. Sprachtherapeutische Interventionen bei Kindern mit AVWS

Im Bereich der sprachtherapeutischen Interventionsmaoglichkeiten bei AVWS zeigt sich nur
eine schwache Evidenzlage (vgl. AVWS-Leitlinie, DGPP 2015 und Lauer 2014b). Die aktuel-
le AVWS-Leitlinie kann bei der eigenen evidenzbasierten Entscheidungsfindung fiir eine ge-
eignete Therapie unterstitzen, kann jedoch aufgrund der oft widersprichlichen Evidenzlage
nicht allein herangezogen werden. So werden die hier vorgestellten Methoden und Vorge-
hensweisen stets kritisch reflektiert und spiegeln die Erfahrungen ausgewahlter Falle wider.

3.1.Beratung

Sobald der Verdacht auf eine AVWS gedufert wird, finden Beratungsgesprache mit Kind und
Eltern statt. Dabei wird tber das Storungsbild aufgeklart und der interdisziplindre Diagnostik-
prozess erldutert. Eine Hilfestellung im Rahmen der Beratung kann eine visuelle Darstellung
der umfangreichen diagnostischen Wege sein (siehe Abbildung 1). Bereits in diesem Stadium
werden auch die individuellen Symptome, die durch standardisierte Tests, anamnestischen
Daten und Verhaltensbeobachtungen identifiziert werden konnten, an konkreten Beispielen
besprochen. Ebenso werden Malinahmen und Hilfestellungen vorgestellt, die eine (HOr-
)Entlastung fiir das betroffene Kind bedeuten kdnnen. Gemeinsam werden die als schwierig

empfundenen (Hor-)Situationen im héuslichen sowie (vor-)schulischen Alltag einzeln identi-



fiziert und analysiert, um sowohl kurzfristige als auch mittel- und langfristige Losungsmaog-
lichkeiten zu erarbeiten. Welche das im Einzelnen sind, wird in den Abschnitten ,,Modifikati-
on der Hérumgebung* und ,,Ubungen zur Verbesserung der auditiven Leistungen* naher be-
schrieben. Sobald eine gesicherte Diagnose vorliegt, werden neben Kind und Eltern alle we-
sentlichen Bezugspersonen informiert, so dass eine Modifikation der Hérumgebung ebenso
umgesetzt werden kann wie Maltnahmen im Bereich Kompensation und Metakognition. Dem
Kind und den Eltern werden Therapie- und Fordermdglichkeiten anhand der nun gesicherten
eingeschrankten Teilfunktionen vorgestellt und vorliegende Starken als potentielle Ressour-

cen aufgezeigt.

Abbildung 1 hier
Abbildung 1: Diagnostische Wege bei Verdacht auf AVWS (vgl. AVWS- Leitlinie DGPP
2015)

3.2. Modifikation der Horumgebung
Die Optimierung der Horumgebung leistet einen wichtigen Beitrag zur Reduzierung der Hor-
anstrengung. Eine gute Raumakustik (Nachhallzeit <0,4 sec.) sowie die Minimierung von
Storschall wirken sich auf alle Kommunikationspartner positiv aus. Bei herabgesetzter auditi-
ver Aufmerksamkeit und/oder eingeschranktem Selektionsvermdgen ist es fir Menschen mit
einer AVWS jedoch besonders wichtig, moglichst optimale Horbedingungen vorzufinden.
Das Anbringen von Akustikdecken, Bildern, Projektions-/Présentationsflachen aus schallab-
sorbierenden Materialien sind im Sinne einer guten Raumakustik haufig sehr empfehlenswert.
Filzgleiter an Tischen, Stiihlen, sonstigen beweglichen Mdbeln und Gegenstanden minimieren
den Storschall, welcher im Sinne der Betroffenen so gering wie moglich sein sollte. Dazu
leisten auch schallisolierte Fenster und Turen, trittschallarmer Bodenbelag sowie elektrische
Gerate mit geringem Eigenrauschen einen wichtigen Beitrag. Auch auf3erhalb von Spiel-, Ar-
beits- und Klassenrdumen sollte es Rdume bzw. Riickzugsmoglichkeiten geben, die fiir ,,Hor-

pausen‘ genutzt werden koénnen.

Technische Hilfen kénnen eingesetzt werden, um eine schlechte Raumakustik zu kompensie-
ren und die Prédgnanz der Sprecherstimme zu erhdhen (z. B. SoundField Anlagen). Darlber
hinaus kann mittels Frequenzmodulations-Anlagen (FM-Anlagen) erreicht werden, dass die

Stimme eines bzw. mehrerer Sprecher/s zum Beispiel tber ein Horgerat direkt vom Horer



empfangen werden kann und Nebengerdusche deutlich reduziert wahrgenommen werden. Ob
und in welcher Form der Einsatz von Technik sinnvoll ist, sollte immer mit dem Betroffenen
gemeinsam erarbeitet und diskutiert werden. Nur wenn die Nutzung der technischen Hilfen
auf Freiwilligkeit basiert und auch die Kommunikationspartner der Technik offen gegenuber-
stehen, wird sie fur den von AVWS betroffenen Menschen nutzbringend sein. Eine professio-
nelle Begleitung von Anpassungs-/Gewohnungsprozessen erscheint in diesem Zusammen-

hang sehr sinnvoll.

3.3. Ubungen zur Verbesserung der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung
Lauer (2014b) fasst zusammen, dass die derzeitige Evidenzlage aufgrund fehlender hochqua-
litativer Studien, die die Effektivitat eingesetzter Therapieverfahren berpriifen, unzureichend
ist. Aufgrund zum Teil widersprichlicher Studienergebnisse werden in der sprachtherapeuti-
schen Praxis - orientierend an der AVWS-Leitlinie (DGPP 2015) - stérungsspezifische Ubun-
gen durchgefuhrt und Kompensationsstrategien erarbeitet. Ziel der tbenden Verfahren ist so-
wohl die gezielte und systematische Behandlung der beeintréchtigten auditiven Teilfunktio-
nen unter Berlicksichtigung eines bottom-up-Trainings als auch die Erarbeitung kompensato-
rischer und metakognitiver Strategien, die als top-down Strategien zu verstehen sind. In der
sprachtherapeutischen Praxis tritt eine AVWS nur selten als isoliertes Stérungsbild, sondern
uberwiegend im Rahmen umschriebener Sprachentwicklungsstérungen auf. Aufgrund dessen
ist das Training auditiver Teilfunktionen ein fester Bestandteil der Therapiestunde, jedoch
nicht der einzige. Auf Basis vorhandener Evidenzen und den Empfehlungen der Experten
(AVWS-Leitlinie, DGPP 2015) folgend, wird auf den Einsatz von Verfahren mit sprachfreien

Items verzichtet.

3.3.1. Ubende Verfahren

Fur die sprachtherapeutische Praxis bedeuten die zum Teil widersprichlichen Studienergeb-
nisse, dass die einzusetzenden Verfahren systematisch aufgebaut und die Ergebnisse kritisch
uberprift und ggf. modifiziert werden mussen. Fir die erforderliche Strukturierung der zu
Ubenden auditiven Teilfunktionen konnen die Therapiekonzepte von Lauer (2014a) oder
Burger-Gartner und Heber (2011) fur den Vorschul- und friihen Grundschulbereich sowie
Nickisch, Heber und Burger-Gartner (2016) fir den Schulbereich angewendet werden. In bei-
den Konzepten sind die umfangreichen Material- und Ideensammlungen nach auditiven Teil-
funktionen gegliedert, so dass mit Hilfe der Ergebnisse aus der ersten therapieorientierenden
Diagnostik eine auf das individuelle Leistungsprofil des Kindes abgestimmte Therapie statt-

finden kann. Beide Konzepte ermdglichen eine systematische Evaluation der trainierten Teil-



funktionen. Das modellgeleitete, teilfunktionsorientierte Therapiekonzept nach Lauer (2014a)
beinhaltet sprachliche und nicht-sprachliche Ebenen mit je zehn aufeinander aufbauenden
Ubungsvorschlagen pro Teilfunktion und entsprechend vorgegebenen Hilfestufen. Auch auf
die Steigerung der Schwierigkeitsgrade wird eingegangen. Eine Standardisierung wird durch
eine genaue Beschreibung der Durchfiihrung und vorgegebene Instruktion erreicht. Die néchs-
te Stufe wird trainiert, wenn 90% der Ubungsitems aus der vorangegangenen Stufe korrekt
ausgefihrt werden. In Tabelle 1 ist eine mogliche Systematik in Anlehnung an das Therapie-
konzept nach Lauer beispielhaft aufgefiihrt. Ergédnzend dazu ist die computergestiitzte Thera-
pie relevanter auditiver Teilfunktionen, wie z. B. das Horen im Storgerdusch und das dichoti-
sche Horen, unverzichtbar und ermdéglicht neben einer hierarchischen Strukturierung der Sti-
muli auch die Einstellung unterschiedlicher Schwierigkeitsstufen. Auch bei den einzusetzen-
den PC-Programmen werden die Ergebnisse des Patienten/der Patientin systematisch erfasst
und kdnnen entsprechen dokumentiert und verwaltet werden. Das Computerprogramm Audi-
oLog 4 (Flexoft TherapieSoftware) eignet sich hervorragend fur ein systematisches und indi-

viduelles Training der auditiven Teilfunktionen.

Tabelle 1 hier

Tabelle 1: Beispiel zur systematischen Dokumentation der trainierten auditiven Teil-
funktion dichotisches Horen.

3.3.2. Kompensatorische und metakognitive Verfahren

Kompensatorische und metakognitive Verfahren werden ebenfalls in der Sprachtherapie ein-
gesetzt, jedoch sollen anfanglich angebotene visuelle und taktil-kinésthetische Hilfen im Ver-
lauf der Ubungstherapie schrittweise abgebaut werden. Im Gegensatz dazu werden Eltern
sowie Pdadagogen und Padagoginnen angehalten, diese Verfahren in der hduslichen bzw. (vor-
)schulischen Umgebung einzusetzen. Dazu zahlen visuelle Hilfen, taktil-kin&sthetische oder
rhythmisch-motorische Elemente sowie metakognitive Verfahren und didaktische Malinah-
men. Eine kleine Auswahl zu diesen kompensatorischen Moglichkeiten ist in Tabelle 2 darge-
stellt (vgl. auch Lindauer et al. 2009).

Tabelle 2 hier



Tabelle 2: Beispiele kompensatorischer Verfahren.

4. Besonderheiten sprachtherapeutischer Interventionen bei Jugendlichen mit AVWS

Dass die Symptome einer auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung nicht nur im
Kindesalter auftreten, sondern bei Jugendlichen bzw. Erwachsenen persistieren, zeigt sich
auch im therapeutischen Alltag. Die nachfolgenden Ausflihrungen beziehen sich insbesondere
auf die sprachtherapeutischen Erfahrungen mit jungen Menschen mit einer AVWS, welche
ihre Berufsvorbereitung bzw. -ausbildung am Berufsbildungswerk Leipzig fir Hor- und
Sprachgeschadigte (BBW Leipzig) absolvieren. In der Arbeit mit Jugendlichen der Alters-
spanne zwischen 15 — 25 Jahren geht es vor allem darum, gemeinsam ein Verstandnis flr das
Storungsbild zu entwickeln und die individuellen Auswirkungen in den verschiedenen Le-
bensbereichen der jungen Menschen zu benennen bzw. zu erarbeiten. Auf dieser Grundlage
werden die Therapieschwerpunkte festgelegt. Bei der Therapieplanung und —durchfiihrung
lohnt es sich immer wieder sicherzustellen, dass fur den jungen Menschen eine Alltagsrele-

vanz erkennbar ist.

4.1. Beratung

Zu Beginn der sprachtherapeutischen Arbeit gilt es herauszufinden, welches Wissen der/die
Jugendliche (iber die AVWS hat und wie stark der Leidensdruck ausgepragt ist. Wir beleuch-
ten die verschiedenen Lebensbereiche, halten fest, in welchen Bereichen Schwierigkeiten auf-
treten und priifen einen moglichen Zusammenhang mit dem Stérungsbild. Vorliegende Gut-
achten werden besprochen und ggf. ausgewertet, da die Praxis zeigt, dass den Jugendlichen
die Inhalte mehrheitlich nicht bekannt bzw. verstandlich sind. Wenn sich jedoch ein Grund-
verstandnis Uber das individuelle Erscheinungsbild der AVWS entwickelt, erhéht sich die
Chance, dass die Jugendlichen perspektivisch eigenverantwortlich Kommunikationssituatio-
nen gestalten und den Kommunikationspartnern ihre speziellen Einschrankungen erkléren

kdnnen.

Um die Therapie individuell planen zu kdnnen, ist die Analyse der alltdglichen Horsituationen
der Jugendlichen wichtig. In den Bereichen Berufsschule, Ausbildung und Freizeit werden
gemeinsam die in Abbildung 2 aufgefihrten Einflussfaktoren als Forderfaktoren bzw. Barrie-

ren identifiziert.



hier Abbildung 2

Abbildung 2: Zu identifizierende Einflussfaktoren als Forderfaktoren oder Barrieren in den
Bereichen Berufsschule, Ausbildung und Freizeit.

Die Erkenntnisse, die sich sowohl fur den Therapeuten und meist auch fur den betroffenen
Jugendlichen ergeben, munden direkt in die Therapieplanung. Oftmals erleichtern schon klei-
ne Veranderungen den Alltag in den verschiedenen Lebensbereichen (z. B. die Verénderung
der Sitzposition). Andere Malinahmen (z. B. der Einsatz technischer Hilfsmittel) mussen mit-

tel- bzw. langfristig geplant und umgesetzt werden.

4.2 Modifikation der Horumgebung

Auf der Grundlage der Horsituationsanalyse werden die Einflussfaktoren auf die akustische
Situation in den verschieden Lebensbereichen naher beleuchtet und ggf. Veranderungsprozes-
se initiiert. Dies setzt ein Grundverstandnis Uber individuelle besondere Bediirfnisse voraus.
Die Jugendlichen sollten sie verbalisieren kénnen, um sie in Kommunikationssituationen ent-
sprechend einzufordern. Das bedeutet jedoch nicht, dass die Jugendlichen fiir das Gelingen
oder Misslingen von Kommunikation allein verantwortlich sind, sondern eine Bereitschaft auf
Seiten des Umfeldes besteht sollte, optimale Rahmenbedingungen fur den betroffenen Ju-
gendlichen zu schaffen. Die konkrete Umsetzung orientiert sich an den unter 3.2 beschriebe-
nen Modifikationsmdglichkeiten der Hérumgebung. Ziel ist es hier, den Jugendlichen zu-
néchst bewusst zu machen, dass sie Verantwortung fir die Gestaltung von Kommunikations-
situationen tbernehmen konnen/sollten. Die Aufgabe des Therapeuten ist es, diesen Prozess
Schritt fur Schritt zu begleiten.

4.3 Ubungen zur Verbesserung der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung
Im Rahmen von symptomorientierten Therapieanteilen werden ausgehend von den diagnosti-

schen Informationen und den Angaben der Jugendlichen Ubungen zur Verbesserung der be-
troffenen Teilfunktionen durchgefiihrt und Kompensationsmoglichkeiten in konkreten Kom-
munikationssituationen erarbeitet und geubt.

4.3.1. Ubende Verfahren
Um einen Uberblick uber die im Rahmen von sprachtherapeutischen Interventionen zu ver-

bessernden Fahigkeiten zu bekommen, sei an dieser Stelle auf die S1- Leitlinie ,,Auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen® der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Padaudiologie (AVWS-Leitlinie, DGPP 2015, 58f.) sowie auf die Ausfiihrungen unter 3.3.1

verwiesen. Da Jugendliche mit Stérungen in der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung



héufig besondere Schwierigkeiten bei der Trennung von Nutz- und Storschall beschreiben,
werden im Folgenden dahingehend Therapiemdoglichkeiten exemplarisch beschrieben. Am
Anfang steht auch hier die Analyse der Horsituationen in verschiedenen Bereichen (Schule,
Ausbildung, Freizeit). Storgerausche werden konkret benannt und entsprechend der Stérinten-
sitdt gewichtet. Beginnend von mehrsilbigen bis hin zu einsilbigen Wortern und Zahlen wer-
den spater Wortgruppen, Sétze und Texte unter Storgerduschen prasentiert. Die Auswahl der
Storgerausche erfolgt entsprechend den Angaben der Jugendlichen zur Stérintensitat, die sehr
unterschiedlich wahrgenommen werden kann. So wird von einer Person eher Maschinenlarm,
von einer anderen Person vorwiegend einzelne oder sich tberlagernde Stimmen als stérend
wahrgenommen. Entsprechend des gewunschten Schwierigkeitsgrades werden zum einen das
zu identifizierende Wortmaterial und zum anderen die Qualitat der Storgerdusche (Art und
Lautstarke) angepasst und variiert. In diesem Zusammenhang gilt es auch herauszuarbeiten,
ob die vorangestellte, gleichzeitige oder nachtragliche Vorlage des Wort-/Textmaterials fir
den Betroffenen eine Unterstlitzung oder zusatzliche Ablenkung darstellt. Die Storgeréusche
werden im Therapieraum vom Therapeuten selbst bzw. durch Tontréger, Radio, Computer (z.
B. Abspielen von Beitrdgen aus Mediatheken) erzeugt. Um den Alltagsbezug herzustellen,
werden im Therapieverlauf konkrete Orte mit entsprechendem Storschall aufgesucht, um un-
ter realen Bedingungen zu uben.

4.3.2 Kompensatorische und metakognitive Verfahren
Die in Tabelle 2 dargestellten Verfahren und Methoden werden auch von Jugendlichen ge-

nutzt. An dieser Stelle sei erneut darauf verwiesen, dass ihr Einsatz nur dann sinnvoll ist,
wenn sie auf das individuelle Erscheinungsbild bzw. den Auspragungsgrad der AVWS abge-
stimmt sind (zu individuellen Auspragungen vgl. Bellis 2011). In der Arbeit mit den Jugendli-
chen hat sich gezeigt, dass fur den Erfolg von Kommunikationssituationen die Kommunikati-
onsdisziplin eine wichtige Rolle spielt. Daher sollte vereinbart und darauf geachtet werden,
dass immer nur eine Person mit gut sichtbarem Mundbild spricht und Redebeitrage laut und
deutlich geduRert werden. Besonders wichtige Redebeitrage oder Themenwechsel sollten her-
vorgehoben und ggf. visualisiert werden. Zeitgleiches Zuhdren und Schreiben stellt fiir viele
Betroffene eine besondere Herausforderung dar, weshalb die Mdglichkeit zum Kopieren von
Mitschriften anderer Schuler oder das Bereitstellen von schriftlichen Unterrichtszusammen-

fassungen durch den Lehrer hilfreich sein kénnen.

Auf der Basis des Wissens Uber die individuellen Auswirkungen der AVWS sollten die Ju-
gendlichen im Idealfall in der Lage sein, selbstdndig Storfaktoren in der Kommunikation zu

identifizieren, aktiv Kommunikationssituationen zu gestalten und ggf. technische Hilfsmittel



zu nutzen. Auch wenn in den Therapiesituationen immer wieder anspruchsvolle Horsituatio-
nen simuliert und die entsprechenden Kompensationsmdglichkeiten ganz praktisch getbt
werden, ist der Transfer, auch bei diesem Storungsbild, oftmals der schwierigste aber ent-
scheidende Teil der Therapie. Durch die Verzahnung der drei Lernorte Ausbildung, Berufs-
schule und Wohnen ist es am BBW Leipzig sehr gut moglich, den Transfer vorzubereiten und
zu unterstutzen. Haufig ist anfanglich eine sehr intensive Begleitung notwendig, um die Ar-
beit aus dem Therapieraum in die Werkstatt oder in das Klassenzimmer zu transferieren. So
werden beispielsweise kleine Informationseinheiten zur individuellen AVWS der Jugendli-
chen und zu Wiinschen an die Kommunikationspartner erarbeitet, welche von den Betroffe-
nen an Mitschuler, Freunde und weitere Bezugspersonen weitergegeben werden kénnen. Um
auf die verschiedenen Kommunikationssituationen vorzubereiten, werden diese nach Mdg-
lichkeit aufgesucht, um wieder kurze Horsituationsanalysen durchzufiihren. Da die Forderfak-
toren und Barrieren haufig immer wieder gleich oder &hnlich sind, fallt diese Analyse den
Jugendlichen im Verlauf immer leichter. Die entsprechenden Veranderungswiinsche werden
benannt, um sie spéter an die Kommunikationspartner weitergeben zu kénnen. In Abhéngig-
keit von der Personlichkeit und den Winschen fiihren die Jugendlichen das in-vivo- Training
zunachst mit dem Therapeuten oder in Form von Therapieaufgaben allein durch und bringen
die Erfahrungen mit in die nachste Therapiestunde.

Auch wenn die Jugendlichen das Bewusstsein haben, dass sie fur den Erfolg von Kommuni-
kationssituationen selbst Verantwortung tragen und ihnen ein individuelles Handlungsreper-
toire zu Verfligung steht, brauchen sie Kommunikationspartner, die ihnen Verstandnis und
Offenheit flr kreative Kompensationsideen entgegenbringen.

4. Ausblick

Mit diesem Beitrag mdchten wir aufzeigen, dass im Bereich AVWS trotz teils widerspriichli-
cher Evidenzlage und weiterhin bestehendem Forschungsbedarf der Anspruch zur Umsetzung
der evidenzbasierten Praxis besteht. Bei der klinischen, wissenschaftlich begriindeten Ent-
scheidung zur Behandlung haben die eigene fachliche Expertise und die Préaferenzen jedes
einzelnen Patienten einen gleichwertig zu betrachtenden Einfluss. Dazu z&hlt, dass wir unsere
Patienten umfangreich informieren, an der klinischen Entscheidung beteiligen und die Thera-
pieergebnisse gemeinsam besprechen. Ebenso ist es erforderlich - bei dieser noch unzu-
reichenden Evidenzlage - dass wir uns fachlich mit Kolleginnen und Kollegen in Fortbildun-
gen, Netzwerken und Arbeitsgruppen austauschen, um das Ziel der bestmoéglichen Teilhabe

am gesellschaftlichen Leben flr unsere Patienten erreichen zu kdnnen.
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