Moin moin  aus Oldenburg, sehr geehrter Herr Prof. Suchodoletz, werte Listenmitglieder,

die derzeitige Listen-Diskussion um AVWS spiegelt einerseits die Brisanz des Themas wider, zeigt aber auch (siehe den Beitrag von Dr. Nickisch), dass im Verbund der Fachleute an einer qualitativen Weiterentwicklung (auch mit der Frage der Evidenzbasierung eingesetzter Verfahren) gearbeitet wird. Die Darstellung unseres Konzeptes in allen Feinheiten würde den Rahmen einer Mailing-Liste sprengen, so dass ich Ihre Fragen, Herr Prof. Suchodoletz, nur mit einer Darstellung der Grundsätze beantworten kann:

 

Hallo Herr Flöther,
Ihr konkretes Vorgehen und Ihre Grundidee ist mir nicht ganz klar.

1. Mit welchen Methoden erfassen Sie die AVWS im Vorschulalter?

Soweit mir bekannt, gibt es für diese Altersstufe keine verlässlichen Methoden, die mit nicht-sprachlichen Aufgaben arbeiten. Wenn aber sprachliche Anforderungen gestellt werden, dann werden Kinder mit einer Sprachschwäche versagen. Haben diese dann eine AVWS oder eine Beeinträchtigung sprachlicher Funktionen?

 

Die Erfassung der erwähnten Kinder erfolgt gem. Konsensus-Papier der DGPP (siehe hierzu auch den Beitrag von Dr. Nickisch in der Mailing-Liste) in einem engen interdisziplinären Verbund (d.h. Kooperation mit den örtlichen Pädaudiologen sowie anderen Fachärzten der Pädiatrie und HNO-Heilkunde, den Sozialpädiatrischen Zentren, sprachtherapeutischen Praxen, Frühförderstellen, Beratungsstellen für Pädagogische Audiologie etc.). Die Federführung liegt in der öffentlichen Gesundheitsfürsorge (Sprachheilberatung im örtlichen Gesundheitsamt unter wesentlicher Beteiligung des Fachberatungsdienstes für Hör- und Sprachgeschädigte im landesärztlichen Dienst). 
 
Ziel ist es, Risikokinder mit einem Screening zu erfassen und diese einer erweiterten Diagnostik zuzuführen. Gemäß Konsensus-Papier gehören hierzu nicht-sprachliche und sprachliche Leistungen (siehe hierzu wiederum Nickisch bzw. Konsensuspapier der DGPP: „Zur Bewertung hat eine Gesamtschau der Befunde standardisierter und nicht standardisierter Testergebnisse, der Beobachtungen und der Anamnese vor dem Hintergrund der allgemeinen kognitiven Fähigkeiten des zu untersuchenden Patienten zu erfolgen.“), wobei sich in der Anamnese schon erste Hinweise auf angeborene oder erworbene Störungen der AVW ergeben: Mittelohrprobleme und Auffälligkeiten in der Hör-Sprachentwicklung treten gehäuft auf. 

Viele Subtests mit und ohne sprachliche Anteile (Richtungshören, Hören im Störschall, zeitkomprimierte Sprache, dichotisches Hören mit Zuordnung von Geräuschen, Lautidentifikation, -analyse und -diskrimination etc.) sind  bereits im Vorschulalter durchführbar und z.T. auch standardisiert auswertbar. In der Beratungsstelle für Pädagogische Audiologie des Landesbildungszentrums für Hörgeschädigte Oldenburg werden hierfür sowohl traditionelle audiometrische Testverfahren, aber auch Subtests aus der WESTRA-CD AVWS, aus dem BISC, dem Screening nach Lauer, dem Oldenburger Kinderreimtest OLKI, dem HASE etc. verwendet. Ich darf hierzu noch einmal auf unsere Übersichtsarbeit verweisen, in der wir die eingesetzten Testverfahren tabellarisch aufgeführt haben: 

Flöther M, Behrens W [2005]: Aspekte der Diagnose, Therapie und Förderung bei Kindern mit Auditiven Verarbeitungs- und  Wahrnehmungsstörungen (AVWS). In: Doppelpunkt, Fortbildungsinstitut der Deutschen Gesellschaft für Sprachheilpädagogik ? Landesgruppe Westfalen-Lippe e.V. (Hrsg.): Sprache und Entwicklung. Diagnostik als Prozess. Karlsruhe: von Loeper Literaturverlag, 40-61.

AVWS bedingen häufig Störungen der expressiven sprachlichen Leistungen, so dass der mehrdimensionalen Sichtweise in der diagnostischen und therapeutischen Arbeit ein hoher Stellenwert zukommt. Bei der Wertung der Befunde berücksichtigen wir immer die (z.T. eingeschränkten) kommunikativen Kompetenzen eines Kindes – aber auch seine Aufmerksamkeits- und Kognitionsleistungen. Kinder mit einer eher SSES  werden dann einer „traditionellen“ Sprachheilbehandlung zugeführt (in Ambulanz oder Sprachheilkindergarten, die ja auch mit auditiven Therapiebausteinen arbeiten), während Kinder mit einer spezifischen oder auch einer kombinierten AVWS - nicht jedoch mit einer symptomatischen AVWS – in die spezifische Förderung mit primär auditiven Anteilen kommen sollen. 
Grundidee und –überzeugung hierbei ist es, durch die frühe Erfassung von Risikokindern im Vorschulalter eine gravierende AVWS zu vermeiden, da diese im Schulalter kaum noch mit übenden, sondern fast ausschließlich mit kompensatorischen Verfahren behandelt werden kann. Wir sind uns einig darin, dass dies im Vorschulalter derzeit noch schwierig ist, stellen uns dieser Herausforderung allerdings mit der Überzeugung (die durch unsere bisherigen Erfahrungen bestärkt wird), dass die Erfassung möglich ist, zumal sich das Instrumentarium durch aktuelle Forschungsergebnisse erweitert.

2. Ihre Therapie ist sprachorientiert. Warum wird diese Behandlung dann als AVWS-Therapie bezeichnet und nicht Sprachtherapie genannt?

 

Die Therapie in den AVWS-Gruppen erfolgt primär auf der Grundlage audiopädagogischer bzw. hörgeschädigtenpädagogischer Methoden, die durch weitere Elemente aus anderen Disziplinen (Sonder-/Heilpädagogik, Sprachheilpädagogik/Logopädie, Bewegungstherapie) und durch intensive Elternarbeit ergänzt werden. Die eingesetzte Methodik des hörgerichteten Spracherwerbs setzt beim auditiven Input an und nicht bei den expressiven Leistungen. Gleichwohl ist diese Arbeit „sprachorientiert“ und nicht geräusch- oder klangorientiert, da es uns wesentlich um die Verbesserung der verbal-auditiven Leistungen geht, die in anderen Hirnarealen lokalisiert sind als die Verarbeitung von Geräuschen, Klängen oder Musik. Viele dieser Kinder profitieren von der therapeutischen und pädagogischen Ausrichtung auf den auditiven sprachlichen Input, der gemäß der Auffassung von Annunciato über die Aktivierung des neuronalen Netzwerkes zum „Intake“ wird. In vielen Fällen ergibt sich aus der verbesserten auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung auch eine Abnahme expressiver Sprachstörungen ohne intensive therapeutische Arbeit an den expressiven Fertigkeiten. Erreichen wir diese Kinder zudem in einem Alter, in dem die neuronale Reifung noch Aktivierungen und Reorganisationen zulässt, dann zeigen sich Erfolge der inputspezifischen Therapie schneller als im späteren (Schul-) Alter. Die Überzeugung für diesen Ansatz gewinnen wir aus den erstaunlichen Ergebnissen bei Kindern mit peripheren Hörschädigungen, die von der ganz frühen Erfassung am meisten profitieren.

Der Charme des Konzeptes der AVWS besteht nach meinem Verständnis gerade darin, dass Defizite in komplexen psychischen Funktionen (Sprach- Lese/Rechtschreib-, Aufmerksamkeitsstörung u.s.w.) auf zugrunde liegende auditive Basisdefizite zurückgeführt werden und dass sich daraus neue Therapieoptionen ergeben. Wenn aber in Diagnostik und Therapie auf der Sprachebene gearbeitet wird, dann weiß ich nicht, wie auditive und sprachliche Anteile zu trennen sind. Besteht nicht die Gefahr der einfachen Umetikettierung einer Sprachbeinträchtigung in AVWS?

Beste Grüße

Waldemar von Suchodoletz

 

In unserer – teilweise noch von Hypothesen geleiteten – Überzeugung liegt sicherlich der Charme, dass sich durch die Behebung der Basisdefizite neue Therapieoptionen ergeben. Wir sind allerdings auch davon überzeugt, dass in der AVWS-orientierten Förderung und Behandlung nicht der Königsweg für alle möglichen anderen Störungsbilder liegt. Nach wie vor brauchen wir für jedes in seinen kommunikativen Kompetenzen auffällige Kind einen individuellen Hilfeplan, der auf einer differenzierten und qualitativ anspruchsvollen Diagnostik beruht – die im interdisziplinären Verbund am besten zu leisten ist. Die von Ihnen, Herr Prof. Suchodoletz, aufgezeigte Gefahr einer Umetikettierung anderen Störungen (das sind im Vorschulalter Sprachstörungen,  im Schulalter dann aber oft auch Lernbeeinträchtigungen, LRS, Aufmerksamkeitsstörungen etc.) erleben wir seit einigen Jahren ja in Form einer Schwemme von Verdachtsdiagnosen, mit denen Facheinrichtungen konfrontiert werden. Wir wünschen uns deshalb eine Qualitätssteigerung in der Erfassung und Therapie von AVWS inkl. einer gut funktionierenden Differenzialdiagnose, vor allem aber eine verbesserte Früherkennung im Interesse der betroffenen Kinder.

 

Herzliche Grüße!

Manfred Flöther

Skagerrakstraße 5

26121 Oldenburg

Tel. 0441-83270

E-Mail: manfredfloether@web.de 
