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Referat

In der Abteilung fir Phoniatrie und Pidaudiologie der Universititsklinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde Halle-Wittenberg erfolgt die Untersuchung bei V.a. auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstérung (AVWS) entsprechend den Empfehlungen der Leitlinien AVWS
der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und Pddaudiologie mit psychometrischen, psycho-
akustischen, audiometrischen Tests sowie dem BAKO-1-4-Test zur Prifung der phonologi-
schen Bewusstheit. Das Ergebnis des letzteren flieB3t nicht in die Diagnosestellung AVWS ein.
Anhand der retrospektiven Auswertung von 120 im Zeitraum von 2012 bis 2015 untersuchten
Kindern sollen in dieser Arbeit die Zusammenhinge zwischen der AVWS und der phonologi-
schen Bewusstheit untersucht und geklirt werden, ob die Erfassung der phonologischen Be-
wusstheit mit Hilfe des BAKO 1-4 zur Diagnostik der auditiven Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstérung geeignet ist, bzw. welche Konsequenzen sich aus der Durchfiihrung des
Tests ergeben. Zusitzlich soll die Korrelation zwischen sprachlich-auditiven Kurzzeitgedicht-

nisleistungen und AVWS-Tests gepriift werden.

Im Ergebnis wurde festgestellt, dass mehr Kinder eine Finschrinkung der phonologischen
Bewusstheit aufwiesen als eine AVWS (87 vs. 72 Kinder). Es konnte kein Zusammenhang zwi-
schen AVWS und phonologischer Bewusstheit gesehen werden. Die Ergebnisse der eigenen
Analysen sprechen dafiir, dass es sinnvoll ist, die phonologische Bewusstheit, auch im Sinne
einer modalititsiibergreifenden Therapie, separat zu beschreiben. Zudem kann eine vereinfach-
te Testkombination im Sinne einer optimierten AVWS-Diagnostik nicht abgeleitet werden, es
ist eine umfassende Testbatterie notwendig.

Die Korrelationsanalysen und Uberpriifung der Ubereinstimmungen zwischen sprachlich-
auditiven Kurzzeitgedichtnisleistungen mit AVWS-Tests bestitigen bei vorsichtiger Interpreta-
tion die Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen, dass tibergeordnete Top-Down-Prozesse im Sinne
von Kurzzeitgedichtnis-, Aufmerksamkeitsleistungen und kognitiven Funktionen die auditiven

Teilleistungen beeinflussen.

Leopold, Stefan: Stellenwert der phonologischen Bewusstheit im Rahmen der Diagnostik der
Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss.,
67 Seiten, 2017
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1 Einleitung

Zu den Aufgaben der Fachdisziplin Phoniatrie und Pidaudiologie gehért die Abklirung bei
Verdacht auf auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung. Dies betrifft in diesem Fall
Kinder, bei denen trotz unauffilligem peripherem Horvermégen Probleme mit dem Verstehen
von Gehértem bestehen. Nach Ptok et al. (2016) weisen immerhin 0,5 bis 1% aller Kinder eine
solche Finschrinkung auf, wobei Hess bereits 2001 eine stetige Zunahme dieser Anzahl be-
schrieb (Hess, 2001). Die Eltern geben an, dass die Kinder nicht richtig zuh6éren kénnen, sich
miundlich gestellte komplexe Aufgabenstellungen nicht merken, Laute verwechseln und Buch-
staben im Diktat verdrehen, akustische Informationen bei Nebengeriuschen und Lirm nicht

verstehen (Nickisch, 2007; Nickisch et al., 2007; Nickisch et al., 2015).

Es existieren zahlreiche Untersuchungen, die verschiedene Testverfahren und Testbatterien fir
die Diagnostik einer AVWS berticksichtigt haben (Musiek, 1999; Nickisch et al., 2005; Wohlle-
ben et al., 2007; Kiese-Himmel, 2008; Preclik et al., 2008; Nickisch und Kiese-Himmel, 2009;
Nickisch et al., 2013; EiBfeller, 2016). Auch die DGPP macht in den Leitlinien 2011 und 2016
Vorschlige fiir eine Testkombination zur Diagnostik einer AVWS (Gross et al., 2010; Ptok et
al., 2010; Nickisch et al., 2015). Diese Testkombination enthilt auch Testverfahren zur Lauta-
nalyse und zur phonologischen Bewusstheit, welche als wesentliche Vorlduferfunktionen fiir
den Lese- und Schriftspracherwerb angesehen werden. Ob und inwieweit diese phonologische
Bewusstheit eine Rolle bei der Diagnosestellung einer AVWS spielt, wird diskutiert (Nickisch
und Kiese-Himmel, 2017, personliche Mitteilung), ist aber bislang nicht spezifiziert oder bewer-

tet. Auch ein ,,Goldstandard* beziiglich der Tests ist bisher nicht etabliert.

Bisherige Untersuchungen konnten nachweisen, dass die phonologische Bewusstheit eine we-
sentliche Rolle bei den Wortanalyse- bzw. Dekodierungsfihigkeiten spielt und dass Kinder mit
einer Lese-Rechtschreibstérung im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Lese-Rechtschreibstérung
eine deutlich schlechtere phonologische Bewusstheit haben (Klicpera und Gasteiger-Klicpera,
1994; Ptok, 2007a). Nicht selten und zunehmend werden in der Abteilung fir Phoniatrie und
Pidaudiologie der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Kopf- und Hals-
chirurgie der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg neben Kindern mit Spracherwerbs-
oder Aufmerksamkeitsstérungen daher Kinder mit einem Hinweis auf einen erschwerten Er-
werb schulischer Fertigkeiten hinsichtlich Lesen und Schreiben vorgestellt, mit der Frage, ob

ursichlich oder komorbid eine AVWS vorliegt.



Brosch et. al. (2010) sahen einen signifikanten, aber eher geringen Zusammenhang ihrer
AVWS-Testinventare zwischen sprachfreien/sprachgebundenen Hoértests und Tests zur pho-
nologischen Bewusstheit (H-LAD und BAKO 1-4), wiesen aber auf die heterogene Datenlage

dazu hin.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, welche Untersuchungen der Hallenser Testbatte-
rie — basierend auf interdisziplindren audiologischen, sprachlichen und psychologischen Ver-
fahren — riickblickend die Diagnose einer AVWS wesentlich unterstiitzen, wie sie untereinander
korrelieren und insbesondere welche Zusammenhinge zur phonologischen Bewusstheit beste-

hen.

1.1 Periphere Horbahn

In der Literatur werden ein peripheres und ein zentrales Horsystem unterschieden (Ptok et al.,

2010).

Auperes Ohr

Das Schallsignal wird tiber die Ohrmuschel und den Gehérgang auf das Trommelfell geleitet.
Am Trommelfell als Grenze zum Mittelohr wird der Luftschall in Korperschall umgewandelt

(Kwok, 2001).

Mittelohr

Der Schall wird jetzt tiber die Gehdrknbchelchen Hammer, Amboss und Steigbiigel am ovalen
Fenster zum Innenohr weitergeleitet. Das Mittelohr dient der Anpassung der Impedanz. Dies
geschieht tiber die Hebelwirkung der Gehérknéchelchen, zudem hat die Stapesful3platte eine
Fliche von 1/20. des Trommelfells und ist somit deutlich kleiner. Dies ist notwendig, da der
Widerstand fiir mechanische Wellen in Luft niedriger ist als der in Flissigkeiten. Andernfalls
wiurde der grofite Teil der Schallenergie beim Auftreffen auf die fliissigkeitsgeftllten Inneno-

hrstrukturen reflektiert werden (Lindenberger et al., 2001).



Innenohr

Die Schallenergie wird im knéchernen Labyrinth, der Cochlea, nochmals verstirkt. Beim Auf-
treffen der mechanischen Impulse am ovalen Fenster kommt es zu einem Druckunterschied
zwischen den Gingen des hdutigen Labyrinths in der Cochlea, der Scala vestibuli, dem Ductus
cochlearis und der Scala tympani. Der Ductus cochlearis wird von der Basilarmembran, auf
dem sich das Corti-Organ befindet, und der Reissnermembran begrenzt. Frequenzspezifisch
wird entsprechend der Wanderwellentheorie die Membrana tectoria im Ductus cochlearis aus-
gelenkt, bei hohen Frequenzen niher der Basis der Cochlea, bei niedrigen Frequenzen niher
der Spitze (Helicotrema). Es kommt zu einer Aktivierung der Sinneszellen des Corti-Organs,
den duBeren und inneren Haarzellen. Bei Auslenkung der Basilarmembran kommt es zu einer
Scherbewegung zwischen Tektorialmembran und Cortiorgan. Das fithrt zu einer aktiven Kon-
traktion der duBleren Haarzellen. Die Erregung der inneren Haarzellen erfolgt Giber die En-
dolymphstromung im Subtektorialraum (passive Wanderwelle) sowie aktiv verstiarkt durch die
duBleren Haarzellen als mechanischen Verstirkungsfaktor. Es findet eine mechanoelektrische

Transduktion in bioelektrische Potentiale statt (Lindenberger und Strutz, 2001).

1.2 Zentrales Horsystem

Die Innervation der inneren Haarzellen erfolgt tiber afferente Neuronen. Das einzelne Neuron
gliedert sich in eine bipolare Ganglienzelle, die im Ganglion spirale angeordnet ist. Das perip-
here Axon terminiert an den inneren Haarzellen, das zentrale am Kochleariskern. Die zentralen
Fasern bilden den N. cochlearis. Die Innervation der dulleren Haarzellen erfolgt vorwiegend
efferent. Das efferente System hat seinen Ursprung im medialen Trapezkorperkern (medianes
System, welches zur Gegenseite kreuzt), bzw. im oberen Olivenkomplex (laterales System). Das

laterale System verlduft im N. vestibularis.

Die aufsteigende Hérbahn beginnt mit den afferenten Fasern des N. cochlearis. Diese afferen-
ten Fasern enden vorwiegend im ventralen Teilkern des Nucleus cochlearis. Die Neuronen
projizieren gekreuzt und ungekreuzt zum oberen Olivenkomplex. Die Fasern des hinteren An-
teils des Nucleus cochlearis projizieren zum Lemniscus lateralis und Colliculus inferior der
Gegenseite. Die Neuronen des Colliculus inferior leiten die Nervenimpulse zum Corpus geni-
culatum mediale im Thalamus und von dort aus zum primiren auditorischen Kortex im Tem-

porallappen weiter.



Die Nervenfasern der absteigenden Horbahn verlaufen parallel zu denen der aufsteigenden.
Die afferenten und efferenten Bahnen bilden Regelkreise, so werden die Aktivitit und damit

die verstirkende Funktion der dulleren Haarzellen beeinflusst (Lindenberger und Strutz, 2001).

Eine Horstorung kann alle Teilfunktionen einzeln oder in Kombination betreffen. In der aktu-
ellen Leitlinie AVWS der DGPP (Nickisch et al.,, 2015) wird unterschieden in Schallleitungs-
schwerhérigkeit, Schallempfindungsschwerhorigkeit und Auditive Verarbeitungs- und Wahr-

nehmungsstorung.

1.3 Grundlagen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung

Im Konsensus-Statement der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pddaudiologie (Ni-
ckisch et al., 2007) wird der Begriff Verarbeitung als neuronale Weiterleitung sowie Vorverar-
beitung (unbewusste Verarbeitung) und Filterung von auditiven Signalen definiert. Diese fin-

den im Bereich der Horbahn auf den Ebenen Hornerv, Hirnstamm und Kortex statt.

Der Begriff Wahrnehmung wird definiert als bewusste Analyse auditiver Informationen im
Bereich der Hérbahn hin zu héheren Zentren. Diese kommt durch die Verwertung akustischer
Signale, sogenannten ,,bottom-up‘-Prozessen zustande und wird durch die Vigilanz, Aufmerk-

samkeit und Gedichtnisleistung (,,top-down*“-Prozesse) beeinflusst.

1.4 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung
1.4.1 Definition der DGPP

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen sind Stérungen zentraler Prozesse des
Hoérens bei normalem Tonaudiogramm. Zitat: ,,Zentrale Prozesse des Horens ermdglichen u.a.
die vorbewusste und bewusste Analyse, Differenzierung und Identifikation von Zeit-, Fre-
quenz- und Intensititsverinderungen akustischer oder auditiv-sprachlicher Signale sowie Pro-
zesse der binauralen Interaktion (z.B. zur Gerduschlokalisation, Lateralisation, Storgerduschbe-

freiung und Summation) und der dichotischen Verarbeitung.* (Nickisch et al., 2015).

Die Definitionen der (central) Auditory Processing Dysorders der American Speech-Language-
Hearing Association (2005) und der British Society of Audiology (2011) legen Stérungen der
Informationsverarbeitung der Horbahn im Sinne defizitirer Bottom-up-Prozesse zugrunde, das

heiB3t, es wird eine Reduktion auf rein audiologische und sprachauditive Defizite empfohlen.



Die auditive Aufmerksamkeit, das auditive Gedichtnis, die phonologische Bewusstheit, die
auditive Synthese und das Verstehen sowie das Interpretieren auditiver Informationen als Be-
standteil der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung werden explizit ausgeschlossen (Ptok
et al., 2016). In der deutschsprachigen Definition der DGPP wird davon ausgegangen, dass
neben der Einschrinkung der Verarbeitung und Wahrnehmung von nicht-sprachlichen auch
die Einschrinkung hoherer kognitiver und/oder sprachgebundener Leistungen Bestandteile
der Verarbeitung und Wahrnehmung sind (Nickisch et al. 2007; Ptok et al., 2010). Daher emp-
fiehlt die DGPP eine ganzheitliche Betrachtung (B6hme, 2008).

1.4.2 Leitdefizite

Tabelle 1: Darstellung der Leitdefizite der AVWS, aus B6hme, 2008.

Verarbeitung:

Auditive Lokalisation

Erkennen der Richtung der Schallquelle

Auditive Selektion

Herausfiltern informationsrelevanter Schallereignisse aus Stérlarm

Binaurale Summation

Verschmelzung bds. unterschiedlicher Frequenzspektren eines Wortes

Auditive Separation

Auswerten auf jedem Ohr gleichzeitig einlaufender, aber
untetrschiedlicher Informationen (dichotisches Héren)

Sprachgebundene Zeitauflésung

Sprachverstehen bei eth6htem Sprechtempo

Hoérdynamik

Spanne vom leisest hérbaren zum lautesten Schallereignis

Psychoakustische Zeitverarbeitung

Erkennen und differenzieren kiirzester nonverbaler auditiver Ereignisse

Auditive Differenzierung

Horereignisse auf Geriusch-, Klang- und Phonemebene unterscheiden

Wahrnebmung:

Auditive Identifikation

Horereignisse auf Gerdusch-, Klang- und Phonemebene erkennen

Auditive Analyse

Heraushoéren von Einzelelementen auf Silben-, Wort-, Satz-, Textebene

Auditive Synthese

Verkniipfen von Einzellauten zu Wortern

Auditive Erginzung

Vervollstindigen fragmentierter auditiver zu sinnvollen Informationen

Auditive Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeitslenkung auf Schallereignisse tber lingeren Zeitraum

Auditive Kurzzeitspeicherung

Merkfihigkeit, z.B. fiir Gerdusche und Worter

Auditive Sequenzierung

Speichern in konkreter Reihenfolge




1.4.3 Diagnosestellung AVWS

In den Leitlinien wird empfohlen, drei Formen der AVWS zu unterscheiden (Nickisch et al.,
2015).

»AVWS mit Schwerpunkt defizitire auditive Verarbeitung" weisen Defizite in der sprach-
freien basalen auditiven Verarbeitung und/ oder in schwierigen auditiven Situationen (z.B.
bei Horen im Storgeriusch, bei mehreren Gesprichspartnern, bei schneller oder undeutli-

cher Sprechweise, bei dichotisch angebotener Sprache) auf.

»AVWS mit Schwerpunkt defizitire auditiv-sprachliche Verarbeitung" wird definiert durch
Stérungen der Phonemdifferenzierung, der Phonemidentifikation, -analyse, -synthese
und/oder des auditiven Kurzzeitgedichtnisses, ohne dass eine Storung der basalen auditi-

ven Verarbeitung nachweisbar ist.

»AVWS mit defizitirer auditiver und auditiv-sprachlicher Verarbeitung® bedeutet die Kom-

bination.

1.4.4 Klassifikation der AVWS

Entsprechend der Empfehlung der DGPP wird die Auditive Verarbeitung und Wahrnehmung
in spezifische und unspezifische AVWS unterteilt. Unter spezifischer AVWS wird die isolierte
Stérung verstanden, die unspezifischen Stérungen treten in Zusammenhang mit anderen Teil-
leistungseinschrinkungen wie Sprachentwicklungs-, Lese-Rechtschreibstérungen, Aufmerk-

samkeitsdefizit mit oder ohne Hyperaktivitit auf.

1.4.5 Diagnostik

Im Rahmen der Diagnostik ist eine ausfiihrliche Anamnese notwendig. Eine periphere Horst6-
rung ist mit Hilfe eines Ton- und Sprachaudiogramms und Distorsionsprodukten auszuschlie-
Ben. Ebenfalls wird die Hirnstammaudiometrie zum Ausschluss einer auditorischen Neuropa-
thie dringend empfohlen (Ptok, 2007b). Eventuelle periphere Horstérungen sollen vor der

weiteren Diagnostik und Therapie behandelt worden sein.

Ein Sprachtest ist notwendig, um die Testauswahl und die Interpretation der Ergebnisse ggf.

auf die Sprachkompetenz des Kindes abzustimmen und um ein sicheres Aufgabenverstindnis



zu gewihrleisten. Zudem ist die Beurteilung der Sprachkompetenz auch fiir eine therapeutische

Indikation entscheidend (Musiek et al., 2010; Nickisch et al., 2015).

Entsprechend der Empfehlungen der Leitlinie sollen zur Diagnostik Tests zur auditiven Dis-
krimination, Tests zur auditiven zeitlichen Verarbeitung, dichotische Sprachaudiometrietests,
Sprachaudiometrietests mit verminderter Redundanz, verinderter Sprache bzw. beeintrichtig-
ter Sprachqualitit, binaurale Interaktionstests, Phonemdifferenzierungstests, Phonemidentie-
fizierungstests, Tests zum auditiven Kurzzeitgedichtnis, zur phonologischen Bewusstheit und

Tests zum Sprachverstindnis zur Anwendung kommen.

Bisher konnte kein einheitlich anerkanntes Vorgehen zur Diagnostik der AVWS entwickelt
werden. Es wird empfohlen, jeweils eine individuell auf das jeweilige Kind abgestimmte Test-
batterie zu nutzen (Bellis, 2004; American Speech-Language-Hearing Association, 2005). Nach
internationalem Verstindnis ist angeraten, vorwiegend subjektive audiologische Verfahren zu
verwenden (Jerger und Musiek, 2000). Keine Einigkeit herrscht iiber den Umfang der Testun-
gen. Es sollten sprachgebundene und sprachfreie audiologische Verfahren genutzt werden
(American Speech-Language-Hearing Association, 2005; British Society of Audiology, 2011).
Ebenfalls soll die Aufmerksamkeit des Patienten beobachtet und beurteilt werden, um ,,top-

down‘“-Uberlagerungen zu erkennen und gering zu halten (British Society of Audiology, 2011).

Die Testergebnisse sollen interpretiert werden anhand einer ermittelten Altersnorm. Allerdings
sind diese Werte nicht einheitlich festgelegt (Mottier, 1951; Berger et al., 1998; Dockter et al.,
2004; Wohlleben et al., 2007; Kiese-Himmel und Nickisch, 2014).

1.4.6 Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch sollten unter Anderem eine ausgeprigte rezeptive Sprachstérung,
Aufmerksamkeitsstorung, kognitive Einschrinkungen und Autismus abgeklirt werden. Wenn
die gestorte Wahrnehmung akustischer Signale eher durch diese Storungsbilder verursacht
wird, sollte keine auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung diagnostiziert und die
tatsdchlichen Schwerpunkte therapiert werden (Chermak et al., 1999; Kiese-Himmel und Ni-
ckisch, 2014; Nickisch et al., 2015).



1.5 Phonologische Verarbeitung, phonologische Bewusstheit

Die phonologische Verarbeitung bedeutet die Verarbeitung von Informationen im Sinne akus-
tischer Signale mit sprachlichem Inhalt (Ptok et al., 2007). Dies ist Voraussetzung fiir den regel-
rechten Spracherwerb und den Erwerb schriftsprachlicher Kompetenzen. Sie wird als Vorldu-

ferfertigkeit fiir den Lese-Rechtschreib-Erwerb gesehen (Ptok et al., 2008).
Dazu beschiftigt sich die Forschung mit drei Komponenten:

1. Phonologische Bewusstheit bedeutet den bewussten Umgang mit Sprachlauteinheiten
wie Einzellauten, Silben, Wortern, Reimen. Unabhingig vom Inhalt soll gesprochene
Sprache formal-lautlich bearbeitet werden kénnen. Sitze und Worter kénnen in kleinere
Einheiten wie Silben und einzelne Buchstaben zerlegt werden (phonologische Bewusst-
heit im weiteren Sinne). Mit zunehmendem Alter kdnnen kleinere Einheiten bearbeitet
werden, z.B. die einzelnen Sprachlaute ausgetauscht und ausgelassen oder Worte kénnen
ruckwirts gesprochen werden (phonologische Bewusstheit im engeren Sinne). Die pho-
nologische Bewusstheit im engeren Sinne besteht aus zwei Komponenten, der phonolo-
gischen Analyse- und der zur phonologischen Synthesefihigkeit. Die phonologische
Analyse wird mit Aufgaben wie Lautauslassungen, Identifizierung oder Segmentierung
von Lauten erfasst. Die Testung der phonologischen Synthesefihigkeit erfolgt durch
Wortbildung aus einzelnen Lauten. Die phonologische Analysefihigkeit beeinflusst den
Schriftspracherwerb eher in der ersten Grundschulklasse, die phonologische Synthesefa-
higkeit eher die Lesefihigkeit ab der zweiten Grundschulklasse (Ptok et al., 2008).

2. Benenngeschwindigkeit bedeutet die Schnelligkeit, mit der auf das Lexikon, also den
Speicherplatz fiir Wortwissen im Langzeitgedichtnis, zugegriffen werden kann. Zur Tes-
tung sollen Kinder z.B. bekannte Objekte so schnell wie méglich benennen. Dazu muss
das Objekt visuell erkannt werden, kurzzeitig im visuellen Gedichtnis gespeichert wer-
den, die entsprechende Reprisentation im Langzeitgedichtnis (Lexikon) aktiviert werden
und tber die Aktivierung des phonologischen Kodes artikuliert werden. Kinder mit ver-
lingerter Benenngeschwindigkeit fallen durch eine schlechte Leseleistung auf, lesen
buchstabierend. Die Fahigkeit, Wérter im orthographischen Lexikon zu speichern und

dort fiir ein flussiges Lesen abzurufen, ist eingeschrinkt.



3. Phonologisches Arbeitsgedichtnis zur kurzzeitigen Speicherung phonologischer Infor-
mationen, dies entspricht also einem Teil des Kurzzeitgedichtnisses. Die Uberpriifung
der Kapazitit des phonologischen Arbeitsgedichtnisses erfolgt anhand der Hér-Merk-
Spanne fiir das Nachsprechen von Kunstwortern, gef. auch Realwortern und Zahlen.
Die Verwendung von unbekannten Kunstwortern, wie im Mottier-Test, wird als reinere
Messmethode angesehen, da bei bekannten Woértern die Semantik, und damit das Lang-

zeitgedichtnis aktiviert werden.

1.6 Auditiv-kinasthetische Wahrnehmungstrennscharfe, Phonemdiskrimination

Die auditiv-kindsthetische Wahrnehmungstrennschirfe oder Phonemdiskrimination bedeutet
die Unterscheidungsfihigkeit klangidhnlicher Laute sowie deren korrekte Artikulation. Diese
werden phonologischen Fihigkeiten zugeordnet (Schulte-Koérne et al, 1998; Brunner und
Stuhrmann, 2013). Dazu gehoéren die auditive Analyse und Diskrimination, das phonologische
Arbeitsgedichtnis und die Fahigkeit zur Umwandlung der phonologischen Information in Ar-
tikulationsprozesse. Sie gilt als Teilaspekt des Erwerbs von Fihigkeiten des Lesens und Schrei-
bens. Zur Testung wurde der Heidelberger Lautdifferenzierungstests (H-LAD) entwickelt
(Brunner et al., 2005). Er wird auch zur Diagnostik bei V.a. AVWS verwandt (Dockter et al.,
2004; Wohlleben et al., 2007; Wagner et al., 2015).

1.7 Zusammenhang zwischen AVWS und Lese-Rechtschreiberwerb

Mehrere Arbeitsgruppen haben den Zusammenhang zwischen der auditiven Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstérung und dem Lese-Rechtschreiberwerb untersucht (Brunner und
Stuhrmann, 2013; Ptok, 2000). Es wurde festgestellt, dass Kinder mit AVWS oft Einschrin-
kungen im Lese- und Rechtschreiberwerb haben (Watson und Miller, 1993). Auch im Rahmen
der Diagnostik der Lese-Rechtschreibstérung werden Schwichen in Teilfunktionen der auditiv-
phonologischen Sprachverarbeitung nachgewiesen (Schréter, 2013). Danach stehen die Teil-
funktionen der AVWS Analyse, Differenzierung und Identifikation auditiv-sprachlicher Reize
in direktem Bezug zum Erwerb des einzelheitlichen Lesens und Schreibens. In der folgenden
Tabelle 2 werden die Zusammenhinge zwischen auditiven Teilleistungen und Fahigkeiten des

Lesens und Schreibens dargestellt.



Tabelle 2: Zusammenhang zwischen eingeschrinkten Teilfunktionen der AVW* und der Lese-
und Rechtschreibfihigkeit, aus Schroter, 2013.

Auditive Teilfunktion | Lesen Schreiben
Lautdiskrimination / Verwechslung von klangihnlichen
Buchstaben
Auditive Lesen mehrsilbiger Worter erschwert Schreiben mehrsilbiger Worter
Merkfahigkeit erschwert
Auditive Analyse / Auslassung von Buchstaben
Auditive Synthese Zusammenlauten von Buchstaben er- /
schwert, Lesetempo langsam, Raten
Auditive Erginzung Raten durch falschen Zugtiff im phonolo- | /

gischen In- und Outputlexikon

Auditive
Identifikation

/

Verwechslung, Auslassung und
Tilgung von Buchstaben

*AVW = auditive Verarbeitung und Wahrnehmung
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2 Zielstellung

In der phoniatrisch-piddaudiologischen Sprechstunde werden Kinder mit V.a. Auditive Verar-
beitungs- und Wahrnehmungsstérungen vorgestellt. In dieser Arbeit soll eine Ubersicht iiber
die untersuchten Kinder, die im Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2015 in die Abteilung
tiir Phoniatrie und Padaudiologie der HNO-Universititsklinik Halle iberwiesen wurden, darge-
stellt werden. Die Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv, Voraussetzungen zum Ein-
schluss waren, dass eine vollstindige Diagnostik durchgefiihrt wurde und valide Ergebnisse

vorliegen. Dies traf fir insgesamt 120 Patienten zu.

Es existieren keine einheitlichen Vorgaben und standardisierte Empfehlungen zum diagnosti-
schen Vorgehen. Ein Teilaspekt, der in die Diagnose einflieBen soll, ist die phonologische Be-
wusstheit. Allerdings ist nicht geklirt, in welcher Form. Laut Leitlinie AVWS der DGPP wird
der Test BAKO 1-4 empfohlen (Bellis, 2004; Nickisch et al., 2015), alternativ der Untertest
Laute verbinden des Psycholinguistischen Entwicklungstests (PET). Kinder, bei denen eine

Lese-Rechtschreibstérung bekannt war, wurden zum Testzeitpunkt nicht berticksichtigt.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Zusammenhinge zwischen der Auditiven Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstérung und der phonologischen Bewusstheit bei Kindern untersucht wer-

den. Dabei sollen folgende Punkte und Fragestellungen erértert werden:

[EN

. Erstellung einer deskriptiven Statistik der Daten.

2. Bestehen signifikante Ubereinstimmungen bzw. Kotrelationen zwischen den einzelnen
Tests und Untertests zur Erfassung einer AVWS und einer Einschrinkung der phonolo-

gischen Bewusstheit.

3. Ist die Erfassung der phonologischen Bewusstheit mit Hilfe des BAKO 1-4 zur Diag-
nostik der auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung geeignet. Wenn nicht,
welche Konsequenzen kénnen sich aus der Durchftihrung des Tests bei Kindern erge-

ben, die sich mit der Verdachtsdiagnose AVWS vorstellen.

4. Korrelieren sprachlich-auditive Kurzzeitgedichtnisleistungen mit AVWS-Tests.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientendaten

Es wurden insgesamt 120 Kinder in die Studie einbezogen, die in den Jahren 2012 bis 2015 in
der Abteilung fiir Phoniatrie und Pddaudiologie der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie des UKH bei Verdacht auf Auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstérung untersucht und bei denen valide Ergebnisse festgestellt wurden.

Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv.

Die Vorstellung der Patienten in der Phoniatrisch-Pidaudiologischen Ambulanz erfolgte bei
Verdacht auf AVWS mit Uberweisung durch den behandelnden HNO-Arzt. Der Verdacht war
durch die Eltern, Lehrer in der Schule, Logopidden, Kinderirzte und Kinderpsychologen bzw.
HNO-Fachirzte gedullert worden.

3.2 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien wurden eine Intelligenzminderung, Autismus, eine gesicherte Lese-
Rechtschreibstérung und eine unbehandeltes Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit oder ohne
Hyperaktivitit entsprechend den Empfehlungen der Leitlinie festgelegt. Ebenfalls musste eine

periphere Horstorung ausgeschlossen sein.

33 Untersuchungsverfahren

Zur Diagnostik der AVWS existiert keine einheitliche Vorgabe. Entsprechend den Empfehlun-
gen der Leitlinie fiir Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung werden psychoakus-
tische und elektrophysiologische Tests sowie sprachgebundene auditive Verfahren einbezogen,

mit dem Ziel, eine AVWS zu bestitigen bzw. auszuschlieBen (Nickisch et al., 2015).

Die Diagnostik wird an mehreren Tagen durchgefithrt (Welzel und Bartel-Friedrich, 2003). Es
sind mehrere Fachdisziplinen involviert, Arzte der Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie,
diplomierte Sprechwissenschaftler, Logopiden, Audiologen und Audiometrieassistenten,

Psychologen, Gesundheits- und Pflegewissenschaftler sowie Mitarbeiter der Administration.
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3.3.1 Anamnese

Bei Erstvorstellung erfolgt eine ausfithrliche Anamnese mit folgenden Fragen. Existiert ein
Hinweis fiir eine periphere Horstérung oder fir adenoide Vegetationen. Sind typische AVWS-
Symptome wie Einschrinkung der Hérmerkfihigkeit, Lautverwechslungen, Probleme im Stor-
lirm, Probleme, mehrere gleichzeitig gebotene Informationen zu unterscheiden und spezifische
Probleme in der Schule auffillig. Sind bereits eine logopadische und/ oder eine Ergotherapie
erfolgt. Weiterhin werden bereits eingeleitete Férdermal3nahmen in der Schule, der Schwanger-
schaftsverlauf, die allgemeine, sprachliche und motorische Entwicklung anhand der Meilenstei-
ne erfragt. Zusitzliche Inhalte betreffen weitere Erkrankungen und Therapien, Operationen,

Familien- und Sozialanamnese mit Erfassung der Geschwister und Mehrsprachigkeit.

AnschlieBend werden die Eltern gebeten, den Fragebogen AVWS der DGPP auszufiillen, so-
wie den Fragebogen ADHD.

Der Anamnesebogen zur Erfassung Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
(AVWS) der AG AVWS der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und Pidaudiologie
(DGPP), Stand 12.9.2002, beinhaltet insgesamt 35 Fragen zu den Bereichen Allgemeine Fragen
(AF), Auditive Diskrimination (DI), Richtungsgeh6r (RI), Héren im Storschall (SE), Auditives
Gedichtnis (GD) und Geriuschiiberempfindlichkeit (GU). Die Antworten kénnen wie folgt
angegeben werden. ,,Ohne Probleme®, , mit wenigen Problemen®, ,mit vielen Problemen®,
,»mit sehr vielen Problemen® bzw. ,,weil} nicht™. Der Test wird in der Abteilung fiir Phoniatrie

und Piddaudiologie zur Erginzung der Anamnese genutzt.

Um einen Hinweis auf eine mdégliche Aufmerksamkeitsstorung mit oder ohne Hyperaktivitit
zu bekommen, wird ebenfalls der ADHD-Fragebogen (Attention Deficity Hyperactivity Dis-
order), modifiziert nach Prof. Ptok (persénliche Ubermittlung) an die Eltern zur Beantwortung
ausgehindigt. Der Fragebogen umfasst insgesamt 20 Fragen zu einer eingeschrinkten Auf-
merksamkeit (9 Fragen), einer Hyperaktivitit (6 Fragen) bzw. Impulsivitit (3 Fragen). Auch
diese Antworten dienen der Erginzung der Anamnese. Fir das Vorliegen einer Aufmerksam-
keitsstorung spricht, wenn mindestens 6 Fragen der Kategorie als zutreffend beantwortet wur-
den. Die Symptome sollten bereits vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sein und mindestens
sechs Monate bestehen. Dies gilt auch fiir die Bereiche der Hyperaktivitit und der Impulsivitit.
In beiden Kategorien sollten insgesamt mindestens 6 Fragen als auffillig angegeben werden,
um einen Hinweis fiir das Vorliegen eines Hyperaktivititssyndroms zu erhalten. Das Ergebnis
wird in der Epikrise und in der Fragestellung an den Psychologen, eine Aufmerksamkeitsst6-

rung mit oder ohne Hyperaktivititssyndrom auszuschlieBen bzw. zu sichern, formuliert.
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3.3.2 HNO-Status

Der HNO-Status beinhaltet die vollstindige HNO-irztliche Spiegeluntersuchung, inklusive der
binokularen mikroskopischen Untersuchung der Trommelfelle sowie des Ausschlusses von

klinisch relevanten adenoiden Vegetationen.

3.3.3 Audiologische Diagnostik

Bei Erstvorstellung in der Phoniatrisch/ Pidaudiologischen Abteilung werden zum Ausschluss

einer peripheren Horstérung ein Reintonaudiogramm und ein Tympanogramm durchgefiihrt.

Tonschwellenaudiometrie

Es handelt sich um ein audiometrisches Verfahren. Zum Ausschluss einer peripheren Schwet-
horigkeit wird das Horvermdégen in den Frequenzen zwischen 125 Hz und 8 kHz geprift. Da-
zu werden Téne frequenzspezifisch tiber Kopfthorer prisentiert zur Erfassung der Luftleitung
und iiber den Knochenhorer, der auf den Warzenfortsatz aufgesetzt wird, zur Erfassung der
Knochenleitungshérschwelle. Es wird mit leisen Ténen begonnen und die Lautstirke sukzessi-
ve erhoht, bis der Patient den Ton hért. So kénnen Schallempfindungs-, Schallleitungs- und

kombinierte Schwerhérigkeiten erfasst werden.

Impedanzmessung

Es handelt sich um ein akustisches Verfahren. Zur Erfassung der Schwingungsfihigkeit des
Trommelfells wird eine Messsonde im Gehorgang platziert und ein Sondenton erzeugt. Dieser
wird am Trommelfell reflektiert und tiber ein Mikrofon an der Sonde registriert. AnschlieSend
werden ein Sog und ein Druck von -300 dPa bis +300 dPa auf das Trommelfell ausgeiibt. Bei
frei schwingendem Trommelfell mit Druckgleichheit im Mittelohr und im Gehérgang ist die
Schallreflexion des Sondentons bei neutralem Druck minimal und erhéht sich bei Druckinde-
rung. Es entsteht eine Compliancekurve mit Maximum bei Druckgleichheit im Mittelohr und
Gehorgang. Bei eingeschrinkter Schwingungsfihigkeit des Trommelfells, z.B. bei einem Pau-

kenerguss, flacht die Compliancekurve ab (Ernst, 2001).
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Miinchner Auditiver Screeningtest MAUS

In der gleichen Sitzung erfolgt ein Screening fiir AVWS mit dem Minchner Auditiver Scree-
ningtest MAUS (Nickisch et al., 2006). Der Test wurde aus drei Verfahren zusammengestellt,
die sich inhaltlich an folgenden Tests zur AVWS-Diagnostik orientieren (B6hme, 2008).

Untertest A: Silbenfolgen im MAUS-Test, orientiert sich am Mottier-Test.

Untertest B: Worter im Storgerdusch rechts, Worter im Storgerdusch links, Worter im Storge-
rdusch gesamt im MAUS-Test, orientiert sich an der Sprachaudiometrie im Stérschall.
Untertest C: Phonemdifferenzierung und Phonemidentifikation im MAUS-Test, orientiert sich

am Untertest Lautdifferenzierung des Heidelberger Lautdifferenzierungstests.
Der MAUS-Test setzt sich aus folgenden Untertests zusammen (Nickisch et al., 20006):

(a) Silbenfolgen mit 18 Items, es werden je sechs 3-er, 4-er und 5-er Sinnlossilbenfolgen prisen-
tiert, die korrekt wiederholt werden sollen.

(b) Worter im Stérgerdusch mit insgesamt 24 Items, Darbietung monaural mit je 12 Items pro
Ohr von einsilbigen, hochfrequenten Wortern, unterlegt mit sprachsimuliertem Rauschen bei
-6 dB. Auch diese sollen wiedergegeben werden.

(c) Phonemdifferenzierung/ Phonemidentifikation mit 13 Konsonant-Vokal und 10 Konso-
nant-Konsonant-Vokal-Silbenpaaren als Sinnlossilben. Im ersten Teil soll entschieden wer-
den, ob sich die Silben gleichen oder ob sie sich unterscheiden, im zweiten Teil sollen die

kompletten Silbenpaare wiederholt werden.

Der gesamte Test wird standardisiert vom Tontriger tiber Kopthérer bei 65 dB HL dargebo-
ten. Die Testdauer betrigt ca. 15 Minuten. Die erreichte Punktzahl wird in Rohwertebereichen
zusammengefasst. In einer Tabelle kann entsprechend der Altersgruppe zwischen 6;0 bis 7;05,
7,06 bis 8;05 und 8;06 bis 11 Jahren der T-Wertebereich erfasst werden. Diese werden mit <30
(extrem unterdurchschnittlich), 30 — 40 (unterdurchschnittlich), 41 — 60 (durchschnittlich), 61 —
70 (dberdurchschnittlich) und >70 (extrem tiberdurchschnittlich) angegeben.

Von Nickisch et al. (2006) wurde eine Sensitivitit von 96 Prozent ermittelt. Mit einer Testdauer
von ca. 15 Minuten erfiillt der MAUS-Test die Kriterien eines Screeningtests. Bei unauffilligem
Ergebnis ist das Vorliegen einer AVWS unwahrscheinlich, bei auffilligem Test wird die einge-

hendere Untersuchung empfohlen. Eine Diagnose kann jedoch nicht gestellt werden.

Ist dieser unauffillig, wird keine weitere Diagnostik durchgefiihrt, es besteht kein Anhalt fir
eine AVWS. Andernfalls wird die AVWS-Diagnostik komplettiert.
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3.3.4 Logopadische Diagnostik

Durch die Logopiaden bzw. Sprach- und Sprechtherapeuten wird ein testdiagnostisch-basierter
Sprachstatus erhoben mit Beurteilung der phonetisch-phonologischen, syntaktisch-
morphologischen und semantisch-lexikalischen Sprachebenen sowie der pragmatisch-

kommunikativen Ebene.

3.3.5 Testung der kognitiven Leistungsfahigkeit

Bei Normakusis bds. und auffilligem MAUS-Test soll, wenn noch nicht erfolgt, im Anschluss
durch einen Psychologen eine Intelligenztestung und die Beurteilung der Aufmerksamkeit
durchgefithrt werden. Bei unauffilliger Intelligenz, Gesamt-IQ>= 85, und nach Ausschluss
bzw. Therapieeinleitung bei ADHD werden weitere Termine zur Vervollstindigung der

AVWS-Diagnostik vereinbart.

3.3.6 Komplettierung der Diagnostik bei V.a. AVWS
Psychometrische Testverfahren

Durch die Logopiden bzw. Sprach- und Sprechtherapeuten der eigenen Abteilung werden die

psychometrischen Testverfahren durchgefihrt.

Auditive Diskrimination, Phonemdifferenzierung und -identifikation

Diese Leistungen der auditiven Wahrnehmungstrennschirfe werden mit dem Heidelberger
Lautdifferenzierungstest H-LAD erfasst (Brunner et al., 2005). Der Test ist fur die Grund-
schulklassen 1 bis 4 normiert (Dockter et al., 2004, Dockter et al., 2005, Dierks et al., 1999) und

teilt sich in die beiden Untertests 1: Lautdifferenzierung und 2: Lautanalyse.

Im Untertest 1 soll erkannt werden, ob vorgesprochene Minimalpaare aus realen sowie Kunst-
wortern gleich oder ungleich sind (Subtest A, ,auditive Phonemdifferenzierung®), dies ent-
spricht einer auditiven Vergleichsleistung. Die Worte sollen anschlieBend nachgesprochen wet-
den (Subtest B, ,,Kinidsthetik/ Lautidentifikation®), dies entspricht einer kindsthetischen Nach-

sprechleistung. Der Untertest umfasst insgesamt 32 Items.
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Im Untertest 2 (,,Analyse und Differenzierung von Konsonantenhdufung im Anlaut®) sollen
die ersten beiden Konsonanten eines vorgegebenen Wortes mit Konsonantenverbindungen
genannt werden, dies entspricht einer Analyseleistung. Dieser Untertest umfasst insgesamt 12

Items.
Auch der Heidelberger Lautdifferenzierungstest wird iiber Kopfhorer bei 65 dB durchgefiihrt.

Fir die Normierung wurden 141 Kinder untersucht (Méhring et al., 2003) und T-Werte ermit-
telt. Als auffillig wird ein Ergebnis schlechter als eine Standardabweichung vom Mittelwert

eingestuft.

Auditives Kurzzeitgeddchtnis und Sequenz
Das Arbeitsgeddchtnis wird ebenfalls mit mehreren Tests erfasst.

Das Kind wird bei der Durchfiihrung des Untertests ,,Zahlenfolgegedichtnis® des Psycho-
linguistischen Entwicklungstest PET (Angermaier, 1977) aufgefordert, gehorte Zahlenfolgen
mit zunehmender Linge nachzusprechen. Die Zahlen werden mit einer Geschwindigkeit von 2
Zahlen pro Sekunde vorgesprochen und miissen korrekt in der richtigen Reihenfolge (Sequenz)
wiederholt werden. Es sind zwei Versuche zugelassen, auffillig ist ein ermittelter T-Wert von <

29 (Wohlleben et al., 2007).

Der Mottier-Test erfasst mehrere Teilleistungen der AVWS, die Merkfihigkeit, Differenzie-
rung, Identifikation, Sequenzierung, Kinidsthetik und die Aufmerksamkeit. Er ist Bestandteil
des Zircher Lesetests (Mottier, 1951) und wurde zur Diagnostik lese-rechtschreib-schwacher
Kinder entwickelt mit der primiren Priifdimension phonologisches Arbeitsgedichtnis. In der
Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie der Universititsklinik Halle wird mit dem Test das
Kurzzeitgedachtnis gepriift (Béhme, 2008). Der Untersucher spricht insgesamt 30 sinnleere
Silbensequenzen in ansteigender Linge von 2 bis 6 Silben vor. Das Ergebnis wird eingeteilt in

»unauffillig®, | reduziert™ und ,,stark reduziert (Schonweiler, 2005, personliche Mitteilung).

Mit Hilfe des Heidelberger Sprachentwicklungstests HSET, Untertest ,Imitation von Satz-
strukturen® (IS), wird die Merkfdhigkeit fir komplexe Sitze gepriift (Grimm und Schoéler,
1991). Die Sitze sind dem Prifmittel fiir Untersuchungen zur auditiven Verarbeitung und
Wahrnehmung von Ptok (1997) entnommen und zeigen altersabhingig eine zunehmende Lin-
ge. Sie werden vom Untersucher vorgelesen und sollen korrekt wiederholt werden. Hier erfolgt
die Kategorisierung in ,,unauffillig” und ,,auffillig”, wobei bereits ein Fehler als auffilliges

Testergebnis gewertet wird.
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3.3.7 Phonologische Bewusstheit

Entsprechend der Empfehlung der DGPP zur AVWS-Diagnostik wird abschlieBend die Tes-
tung der Phonologischen Bewusstheit durchgefithrt. Der hierfiir verwandte Test Basiskompe-
tenzen fiir Lese-Rechtschreibleistungen BAKO 1-4 (Stock et al., 2003) ist fir die Grundschul-
klassen 1 bis 4 normiert. Die Phonologische Bewusstheit wird als die ,,Fahigkeit von Kindern,
die Lautstruktur der gesprochenen Sprache zu analysieren und ggf. zu manipulieren® definiert
(Stock et al., 2003). Sie ist neben Benenngeschwindigkeit und dem phonologischen Arbeitsge-
dichtnis Teil der phonologischen Informationsverarbeitung. Hierbei handelt es sich um die
Fiahigkeit, akustische Signale mit sprachlichem Inhalt richtig verarbeiten zu kénnen. Dies ist
nach aktuellen Forschungsergebnissen die Voraussetzung fiir den regelrechten Schriftsprach-
erwerb und wird bei der Diagnostik der Lese-Rechtschreib-Storung untersucht (Ptok et al.,

2007; Ptok et al., 2008).
Der Test BAKO 1-4 besteht aus sieben Untertests (Ptok und Buller, 20006).

1. Pseudowortsegmentierung PWS (8 Items). Die Laute eines vorgesprochenen Pseu-
dowortes sollen einzeln genannt werden.

2. Vokalersetzung VE (12 Items). Der Vokal /a/ soll durch /i/ ersetzt werden.

3. Restwortbestimmung RWB (7 Items). Der erste Laut eines Wortes soll weggelassen wer-
den.

4. Phonemvertauschung PV (11 Items). Die ersten beiden Laute des Wortes sollen ver-
tauscht werden.

5. Lautkategorisierung LK (8 Items). Ein abweichender Laut von vier angebotenen Worten
soll erkannt werden.

6. Vokallingenbestimmung VLB (10 Items). Von vier angebotenen Worten soll das be-
nannt werden, dessen Vokallinge abweicht.

7. Wortumkehr WU (18 Items). Vertauschen der Reihenfolge der Laute eines Wortes.

Die Ergebnisse der Untertests werden in T-Werten bzw. Prozentringen (PR) angegeben.

Das Ergebnis des BAKO 1-4 wird diskutiert, gef. wird eine pidagogische Férderung bzw. lo-
gopidische oder sprachtherapeutische Intervention angeraten. In die Diagnose AVWS flie3t

das Resultat des Tests nicht ein.
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In der audiologischen Abteilung werden folgende Untersuchungen durchgefiihrt.
3.3.8 Audiometrische Verfahren

Tonschwellenaudiometrie (Siehe Kapitel 3.3.1)

Kindersprachaudiometrie (Ernst, 2001)

Sprachverstindnistest: Angewandt werden altersabhingig der dritte Teil des Mainzer Kinder-
sprachverstehenstest mit Ein- und Zweisilbern von 6 bis ca. 8 Jahre, der Géttinger Kinder-
sprachverstehenstest Teil 2 mit Einsilbern von 5 bis 6 Jahren sowie der Freiburger Sprachver-
stehenstest mit Zahlen (vier Silben) und Woértern (Einsilber) ab 8 Jahren. Teilweise wird der
Test nach Jakobi-Albrecht mit Einsilbern von 8 bis 10 Jahren verwandt. Die Worte bzw. Zah-
len werden in einer Lautstirke von 65 dB tber Kopthorer dargeboten. Die Kinder sollen je
nach Test die gehorten Worte auf Bildtafeln zeigen oder die Worte bzw. Zahlen korrekt wie-
derholen. Erfasst wird das Sprachverstehen. Ein Diskriminationsverlust darf nicht auftreten, da
eine Normakusis Voraussetzung fiir die weitere AVWS-Testung ist. Mit Hilfe der Sprachaudi-

ometrie konnen die Angaben im Tonaudiogramm tiberprift werden.

Kindersprachaudiometrie im Stérschall

Zur Erfassung des Sprachverstehens im Stérlirm werden die bereits beschriebenen Sprachau-
diometrietests angewandt. Diese Untersuchung erfolgt im Freifeld. Die Worte und Zahlen
werden in einer Lautstirke von 65 dB tber einen vor dem Patienten platzierten Lautsprecher
dargeboten. Das Storgerdusch von 60 dB wird tber einen weiteren Lautsprecher, der hinter

dem Patienten angebracht ist, erzeugt. Das entspricht einer 65/60 dB Signal-Noise (SN)-Ratio.

Als auffillig wird ein Diskriminationsverlust gréBer 30% gewertet.

Akustische Verfahren

Impedanzmessung (siche Kapitel 3.3.3)
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Messung Otoakustischer Emissionen (Schonweiler und Ptok, 2010)

Prinzip: Es wird die Funktion der duleren Haarzellen tiberprift. Schall, der am duleren Ge-
hérgang abgegeben wird, wird tber das Trommelfell und die Gehérknéchelchenkette an die
Cochlea weitergeleitet. Hier werden durch den mechanischen Reiz die dulleren Haarzellen
elektromechanisch angeregt und erzeugen ihrerseits einen Schall. Der wird tber das Mittelohr

an den duBeren Gehorgang fortgeleitet und kann hier durch ein Mikrophon registriert werden.

Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)

Es werden nach kurzem tberschwelligen Klickreiz Emissionen mit einer Latenz von 5 bis 15

ms registriert. Das Emissionspektrum ist individuell.

Distorsionsprodukt-evozierte otoakustische Pontentiale (DPOAE)

Es werden kontinuierlich 2 Sinusténe im Verhiltnis 1:1,2 als Primirtone abgegeben und die

Emissionen durch ein Mikrophon registriert.

Emissionen lassen sich bis zu einer Schwelle von bis ca. 30 dB bei den TEOAE und ca. 50 dB
bei den DPOAE (Perzeptionsschwerhorigkeit) nachweisen. Bei eingeschrinkter Schallleitung,
z.B. bei Paukenerguss, sind die Emissionen schon bei geringeren Schalldruckpegeln nicht mehr
nachweisbar. Vorteil der DPOAR ist, dass im Vergleich zu TEOAE eine héhere Frequenzspe-
zifitit von 250 bis 8000 Hz besteht.

Elektrophysiologische Verfahren

Bei akustischen Stimuli kommt es im Bereich der Horbahn zu zentralnervosen elektrischen
Antworten. Diese Potentiale werden tber Elektroden auf der Kopfhaut in einem Elektroenze-
phalogramm abgeleitet. Dabei erfolgt eine Mittelwertbildung der Potentiale. Stimuluskorrelierte
Signalabschnitte addieren sich zum evozierten Potential mit bestimmten Latenzen, nicht-
stimuluskorrelierte Potentiale, wie die EEG Grundaktivitit, 16schen sich aus. Als akustische
Stimuli dienen Klickreize, Tonpips oder Tonbursts, die mit definierten Zeitabstinden (Inter-
stimulusintervallen) tiber eine Sonde im Gehérgang abgegeben werden (Schéonweiler und Ptok,

2010).
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Frithe auditorisch evozierte Potentiale (BERA)

Bei der Brainstem evoked response audiometry (BERA) werden frithe akustisch evozierte Pon-
tentiale abgeleitet bis etwa 10 Millisekunden nach dem Stimulus. Es ldsst sich ein typisches
Antwortmuster mit 5 Wellen mit bestimmten Interpeak- und Absolutlatenzen darstellen. Die
Wellen werden in der Kochlea (I), dem Hérnerven sowie dem Nucleus cochlearis (II), Nucleus
olivaris superior (III), Lemniscus lateralis (IV) und Colliculus inferior (V) im Hirnstamm gene-
riert. Die Welle V nach Jewett wird nach ca. 5 Millisekunden generiert. Eine Verlingerung der
Latenzzeit weist auf eine Schidigung der Leitungsbahn, z.B. bei Kleinhirnbriickenwinkeltumo-

ren, hin.

Spite auditorisch evozierte Potentiale (CERA)

Bei der Cortical evoked response audiometry (CERA) werden spite akustisch evozierte Poten-
tiale bis 1000 Millisekunden nach Reizbeginn abgeleitet. Dabei wird das auditive System von
der Kochlea bis zum sekundiren und tertidren auditiven Kortex untersucht. Es erfolgt ein Sti-
mulus von 1000 Hz als Toneburst tiber einen Kopfhérer mit Reizraten von 0,2 Hz / 0,7 Hz
und 1,1 Hz. Die evozierten Potentiale werden mit N1 (nach ca. 100 ms), P2 (nach ca. 200 ms)
und N2 (nach ca. 300 ms) bezeichnet und sind im Gegensatz zu den frithen Reizantworten

frequenzspezifisch. Der Patient muss bei der Untersuchung wach sein.

Dichotische Hértests

Dichotischer Diskriminationstest nach Uttenweiler in der Auswertung nach Berger (Uttenwei-
ler, 1980; Berger et al., 1998; Berger und Demirakca, 2000; Berger et al., 2001). Bei dem Test
werden tber einen Kopfhérer gleichzeitig auf dem linken Ohr ein mehrsilbiges Wort und auf
dem rechten Ohr ein anderes mehrsilbiges Wort bei 70 dB vorgesprochen. Normalhérende
konnen alle gehorten Worte wiedergeben. Es wird die Interaktion der beiden Horbahnen ge-
priift. Laut Auswertmodus nach Berger werden die korrekt wiedergegebenen Wortpaare mit je
5% bewertet. Es sollen 75% fiir ein unauffilliges Ergebnis erreicht werden. Bei auffilligem

Ergebnis kann gef. eine Tendenz zum monauralen Hoéren rechts oder links abgeleitet werden.
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Psychoakustische Verfahren
Hoérfeldskalierung (kategoriale Lautheitsskalierung)

Der Test dient der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Schallpegel und Lautheitsemp-
finden. Es werden seitengetrennt iiber Kopthorer Rauschimpulse in unterschiedlicher Laut-
stirke von 20 bis 90 dB und jeweils in den Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000
Hz angeboten. Der Patient soll angeben, ob das Rauschen nicht, sehr leise, leise, mittellaut,

laut, sehr laut oder zu laut geh6rt wurde (Béhme, 2008).

Sprachaudiometrietests mit verdnderter Sprache bzw. Sprachqualitit
Hortest mit Zeitkomprimierter Sprache (ZKS)

Uber Kopfhorer werden Ein- und Zweisilber vorgesprochen (Nickisch und Biesalski, 1984;
Ptok, 1997). Diese werden um den Faktor 2 zeitkomprimiert, also zu schnell, sowie seitenge-
trennt rechts und links, wiedergegeben. Das Ergebnis wird kategorisiert in unauffillig und auf-
fillig. Der Auswertmodus orientiert sich an den Normwerterhebungen von Wohlleben et al.,

(2007), das heiB3t bis 7 Fehler unauffilliges, ab 8 Fehler auffilliges Ergebnis.

3.3.9 Sonstige Untersuchungen
Uberpriifung des Grammatikverstdndnisses

Um Defizite des primiren Sprachverstindnisses von der AVWS abzugrenzen, wird das Gram-
matikverstindnis mithilfe des TROG-D tuberpriift. Der Test untersucht das qualitative und
quantitative Verstindnis fiir morphologisch-syntaktische Strukturen der deutschen Sprache
(Fox-Boyer, 2006). Die Testergebnisse werden quantitativ analysiert und altersabhingig Roh-

werte und Prozentringe ermittelt.

Uberpriifung der visuellen Wahrnehmungsféhigkeit

Zur orientierenden Testung der visuellen Wahrnehmungsfihigkeit wird der Motor Free Visual
Perception Test MVPT angewandt. Der sich ergebende Perception-Quotient (P.Q.) erlaubt

eine Aussage tber das visuelle Kurzzeitgedichtnis. Vom Patienten mussen Figuren zugeordnet
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werden. Das Ergebnis entspricht der Gesamtpunktzahl der korrekten Antworten, die Validie-

rung erfolgte nach Alter gestaffelt.

Die Ergebnisse des TROG-D und des MVPT flielen jedoch nicht in die Auswertung hinsicht-

lich der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung ein.

Eine AVWS wurde dann diagnostiziert, wenn 3 Testverfahren in der Kombination aus
psychometrischen, psychoakustischen und audiometrischen Tests als auffillig zu werten waren.
Bei Vortliegen von altersbezogenen Normwerten lag ein auffilliges Ergebnis unterhalb der ein-

fachen Standardabweichung, das hei3t T-Wert < 40.

AbschlieBend erfolgt die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse und Befundbespre-

chung mit den Eltern.

3.4 Statistische Methoden

3.4.1 Analysepopulation

Fur die einzelnen Variablen werden nur die Patienten verwendet, fiir die Daten vorhanden sind

(jeweils Complete Case).

3.4.2 Deskriptive Statistik

Fir die Verteilungen (quasi-)kontinuierlicher Variablen werden Mittelwert, Median, Stan-
dardabweichung, Summe, Minimum und Maximum sowie die 25%- und 75%-Quartile (Q1,
Q3) angegeben. Bei kategorialen Variablen werden die absoluten und relativen Haufigkeiten in

Kontingenztafeln dargestellt.

3.4.3 Univariate Analysen

Die Untersuchung der Ubereinstimmung von Diagnosen erfolgt in Kontingenztafeln und wird
mittels Cohens Kappa K quantifiziert. Dieses UbereinstimmungsmaB wird mit dem entspre-
chenden 95%-Konfidenzintervall angegeben. Die Interpretation des Kappa ist nicht konkret
festgelegt, Werte unter 0.4 deuten aber auf schlechte Ubereinstimmung hin (1 - perfekte Ubet-

einstimmung, 0 - reiner Zufall, negative Werte entsprechen gegenteiligen Entscheidungen).
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Die Interpretation des Kappa entspricht den Empfehlungen von Sachs (2003):
kappa < 0,10: keine Ubereinstimmung
kappa 0.01-0.40:  fair agreement (schwache Ubereinstimmung)
kappa 0.41-0.6: moderate agreement (deutliche Ubereinstimmung)
kappa 0.61-0.8: good agreement (starke Ubereinstimmung)

kappa 0.81-1: very good agreement (fast vollstindige Ubereinstimmung)

Mit Hilfe des Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten rho werden Zusammenhinge
ordinalskalierter Daten hinsichtlich ihrer Rangplitze dargestellt. Der Koeffizient rho kann zwi-
schen -1 (negative Rangkorrelation), 0 (keine Korrelation) und 1 (perfekte positive Rangkorre-

lation) betragen (Sachs, 2003).

Die Untersuchung des Zusammenhangs stetiger (linearer), metrischer Variablen erfolgt anhand
der Pearson Korrelation. Hier wird der geschitzte Korrelationskoeffizient r [-1; 1] mit einem
dazugehorigen p-Wert angegeben, der bei Signifikanz einen nachweisbaren Unterschied des
Korrelationskoeffizienten zum Wert 0 indiziert. Die grafische Darstellung erfolgt mit Hilfe

eines Streudiagramms (Sachs, 2003; Benninghaus, 2007).

Mittels t-Test wird der Mittelwert einer stetigen Variablen zwischen zwei Ausprigungen einer
kategorialen Variablen untersucht. Ein signifikanter p-Wert steht daher fiir einen signifikanten
Mittelwertunterschied zwischen den Gruppen. Fir jede Gruppe werden der Mittelwert und die

Standardabweichung angegeben (Sachs, 2003).

3.4.4 Software und statistische Analysen

Alle Analysen wurden unter Anwendung der Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NY,
USA) sowie der Software IBM SPSS Statistics 24 fir Microsoft Windows (IBM International
Business Machines Corporation, Armonk, NY, USA) durchgefithrt. Wenn nicht explizit ange-
geben, wurden die Ergebnisse zum vollen Signifikanzniveau von 5% betrachtet, d.h. es erfolgte
keine Korrektur bzgl. multiplen Testens. Bei den Korrelationen sowie t-Tests fiir verschiedene
Einzeltests sind die p-Werte entsprechend einer Bonferroni-Korrektur multiple adjustiert. Jeder
p-Wert = 0,05 entspricht einem signifikanten Ergebnis, =< 0,01 einem hochsignifikanten Er-
gebnis. Weiterhin genutzt wurden Microsoft Office (Word 2010 und Excell 2010) fir Windows
7 der Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA.
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4 Ergebnisse

41 Haufigkeitsverteilung

Insgesamt gehen 120 Patienten unter Beriicksichtigung der Ausschlusskriterien in die Analysen
ein, die zur Abklirung bei V.a. eine auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung in der
Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie der Universititsklinik in Halle im Zeitraum von
Januar 2012 bis Dezember 2015 vorgestellt wurden. Bei 72 Patienten wurde dieser Verdacht

bestitigt, bei 48 ergab sich kein Anhalt fir eine AVWS.

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung.

N %
AVWS
auffillig 72 160.00
unauffillig 48  |40.00
Summe 120 |100.00

Die vorgestellten Kinder wurden ebenfalls hinsichtlich der phonologischen Bewusstheit tiber-

prift. Immerhin 87 (72,5%) waren auffillig, 33 Kinder (27,5%) unauffillig.

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der eingeschrinkten Phonologischen Bewusstheit.

N |%
Phonologische
Bewusstheit
auffillig 87 [72.50
unauffillig 33 127.50
Summe 120 |100.00

Die Abbildung 1 stellt die Anzahl der Kinder dar, die sowohl mit AVWS und eingeschrinkter
phonologischer Bewusstheit auffielen, sowie die Anzahl derer, bei denen entweder eine AVWS

oder eine eingeschrinkte phonologische Bewusstheit diagnostiziert wurde.
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Es ist ersichtlich, dass nur 17 (23,6%) der 72 Kinder mit diagnostizierter AVWS keine Ein-
schrinkung der phonologischen Bewusstheit aufweisen. Bei immerhin 55 (76,4%) Kindern
wurde sowohl eine AVWS als auch eine Einschrinkung der phonologischen Bewusstheit fest-

gestellt. Das entspricht einem Verhiltnis von ca. 1:3.

Von allen untersuchten Kindern haben 17 Kinder (14,2%) ausschlieflich eine AVWS und 32
(26,7%) ausschlieBlich eine Einschrinkung im Bereich der phonologischen Bewusstheit. Von

insgesamt 120 untersuchten Kindern waren 16 (13,3%) ginzlich unauffillig.

L AVWS

®AVWS und
eingeschrinkte
phonologische
Bewusstheit

1 Eingeschrinkte
phonologische
Bewusstheit

4 Unauffillig

Abbildung 1: Darstellung der Haufigkeitsverteilung der AVWS und der phonologischen Be-
wusstheit (N=120).

4.2 Deskriptive Statistik der Variablen

Bei den 120 untersuchten Patienten handelt es sich um insgesamt 31 Midchen und 89 Jungen
im Alter von 6 bis 13 Jahren bei Erstvorstellung in der Abteilung. Der Median lag bei 8 Jahren,
Standardabweichung 1,29 Jahre.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik: Alter aller untersuchten Kinder.

N  |[N(miss.)| Mean SD Min Q1 | Median | Q3 | Max

Alter 120 0 8.02 1.29 6.0 7.0 8.0 9.0 13.0
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik: Geschlecht aller untersuchten Kinder.

N %
Geschlecht
weiblich 31  ]|25.83
minnlich 89 74.17
Summe 120 |100.00

Bei den untersuchten Kindern dominierte das mannliche Geschlecht mit knapp 75%.

In Tabelle 7 sind die Klassenstufen der untersuchten Kinder dargestellt. Der gro3ere Anteil

besuchte die erste (n=52) bzw. zweite Klasse (n=45).

Tabelle 7: Deskriptive Statistik: Klassenstufe aller untersuchten Kinder.

N %
Klassenstufe
1 52 |43.33
2 45 137.50
3 13 |10.83
4 und héher 10 |8.33
Summe 120 |100.00

Bei 51 Jungen (70,8%) und 21 Madchen (29,2%) wurde eine AVWS bestitigt. Das Verhiltnis
Midchen zu Jungen betrigt 1: 2,5.

W weiblich

B minnlich

Abbildung 2: Geschlechtsverteilung der AVWS-auffilligen Kinder, n=72.
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Abbildung 3: Klassenstufen bei Diagnosestellung AVWS, n=72.

Bei den meisten Kindern wurde bereits frithzeitig in der ersten und zweiten Klasse die Diagno-

se AVWS gestellt.

In den folgenden Tabellen 8, 9 und 10 sind die Ergebnisse der einzelnen giiltig gewerteten
Tests zur AVWS-Diagnostik, dem Sprachstatus und den Tests zur Phonologischen Bewusstheit

aller untersuchten Kinder dargestellt.

Die Hormerkfihigkeit, das dichotische Horvermogen sowie der Hortest mit zeitkomprimierter
Sprache waren am hiufigsten auffillig. Die wenigsten Kinder hatten eine Einschrinkung des

Lautheitsempfindens (Tabelle 8).

Insgesamt zeigten 98 (knapp 82%) Kinder Auffilligkeiten der Sprachentwicklung. Die be-

troffenen Sprachebenen werden in der Tabelle 9 dargestellt.

Die pragmatisch-kommunikative Ebene wurde im Rahmen der Untersuchungen ebenfalls be-
urteilt, aber nicht testdiagnostisch erfasst. Da kein einheitlicher Bewertungsmalistab existiert,

sind die Ergebnisse nicht in diese Arbeit aufgenommen worden.
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Tabelle 8: Deskriptive Statistik: Darstellung der Testergebnisse der Diagnosetests AVWS aller
untersuchten Kinder (N=120).

N %
Tests Hoérmerkfihigkeit auffillig 93 77.50
unauffillig 27 22.50
Hortest mit zeitkomprimierter auffillig 74 61.67
Sprache
unauffillig 46 38.33
H-LAD ka auffillig 25 20.83
unauffillig 95 79.17
H-LAD kin auffillig 32 26.67
unauffillig 88 73.33
H-LAD aud auffillig 24 20.00
unauffillig 96 80.00
Dichotisches Hérvermégen auffillig 77 64.17
unauffillig 43 35.83
Sprachaudiogramm im St6rldrm auffillig 24 20.00
unauffillig 96 80.00
Horfeldskalierung auffillig 9 7.50
unauffillig 111 92.50

Tabelle 9: Deskriptive Statistik Sprachstatus aller untersuchten Kinder (N=120).

N %

Sprach-Tests phonetisch-phonologische Ebene |auffillig 57 47.50
unauffillig 03 52.50

syntaktisch-morphologische Ebene |auffillig 84 70.00

unauffillig 36 30.00

semantisch-lexikalische Ebene auffillig 23 19.17

unauffillig 97 80.83

Gesamtergebnis auffillig 98 81.67

unauffillig 22 18.33
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Tabelle 10: Deskriptive Statistik: Darstellung der Testergebnisse der Untertests des BAKO aller
untersuchten Kinder (N=120).

N %

BAKO Gesamt auffillig 87 72.50
unauffillig 33 27.50

Pseudowortsegmentierung auffillig 85 70.83
unauffillig 35 29.17

Vokalersetzung auffillig 76 63.33
unauffillig 44 36.67

Restwortbestimmung auffillig 83 69.17
unauffillig 37 30.83

Phonemvertauschung auffillig 87 72.50
unauffillig 33 27.50

Lautkategorisierung auffillig 75 62.50
unauffillig 45 37.50

Vokallingenbestimmung auffillig 52 43.33
unauffillig 68 56.67

Wortumkehr auffillig 90 75.00
unauffillig 30 25.00

Aus Tabelle 10 geht hervor, dass immerhin 87 der untersuchten Kinder, also fast 73%, eine

Einschrinkung der phonologischen Bewusstheit aufweisen.

Die untersuchten Kinder zeigten in den folgenden Untertests des BAKO 1-4 die hiufigsten
Einschrankungen: Untertest Wortumkehr, Untertest Phonemvertauschung, Untertest Pseu-
dowortsegmentierung sowie Untertest Restwortbestimmung. Der Untertest Vokallingenbe-

stimmung bereitete den wenigsten Kindern Probleme.
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4.3 Analysen
4.3.1 Diagnosestellung Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung

Entsprechend der Empfehlung in der Leitlinie Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungs-
storung der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pidaudiologie wurde bei diagnostizier-

ter AVWS eine genauere Beschreibung anhand der diagnostizierten Defizite vorgenommen.
AVWS mit Schwerpunkt defizitire auditive Verarbeitung: 2 Patienten (2,8 %0)
AVWS mit Schwerpunkt defizitire auditiv-sprachliche Verarbeitung: keine Patienten

AVWS mit defizitirer auditiver und auditiv-sprachlicher Verarbeitung: 70 Patienten (97,2%)

Das heif3t, die meisten Kinder zeigten Defizite im auditiven und auditiv-sprachlichen Bereich.

Nur zwei zeigten Auffilligkeiten ausschlieflich im Bereich der auditiven Verarbeitung.

Wenn die Sprachentwicklung in die Diagnosestellung einbezogen wird, ergeben sich folgende

Diagnosen:
Spezifische AVWS ohne Votliegen einer Sprachentwicklungsstérung: 12 Kinder (16,7%).

Unspezifische AVWS mit Vorliegen einer Sprachentwicklungsstérung: 60 Kinder (83,3%).

Davon sind 52 Kinder auf syntaktisch-morphologischer Ebene auffillig (86,7%).

Immerhin iber 83% der Kinder mit AVWS zeigten auch eine auffillige Sprachentwicklung.
Fast 87% dieser Kinder auf syntaktisch-morphologischer Ebene.

4.3.2 Diagnosestellung AVWS unter Einbeziehung der phonologischen Bewusstheit

In der Auswertung der Tests zur Diagnosestellung Auditive Verarbeitungs- und Wahrneh-
mungsstorung wird in der Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie der Universititsklinik
Halle die phonologische Bewusstheit, erfasst durch den BAKO-Test, nicht einbezogen. In
diesem Kapitel soll dargestellt werden, wie sich die Ergebnisse bei Einbeziehung BAKO 1-4 in
die Diagnosestellung AVWS verindern.
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Unter der hypothetischen Voraussetzung, dass weiterhin drei auffillige Tests zur Diagnose
AVWS fiihren und eine Einschrinkung der phonologischen Bewusstheit in die Diagnosestel-
lung einbezogen wird, wiirde zusitzlich zu den bisher 72 auffilligen Kindern bei 19 weiteren
die Diagnose Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung gestellt werden (Tabelle 11).
Somit hitte sich die Diagnose AVWS bei 91 Kindern (75,8%) ergeben.

Tabelle 11: Gegeniiberstellung der Diagnose AVWS vs. AVWS inkl. BAKO gesamt aus min-
destens drei auffilligen Tests.

AVWS (inkl. BAKO gesamt)
auffillig unauffillig Summe
N % N % N %
AVWS
auffillig 72 60.00 0 0.00 72 60.00
unauffillig 19 15.83 29 24.17 48 40.00
Summe 91 75.83 29 24.17 120 100.00

Unter der Voraussetzung, dass stattdessen vier Tests zur Diagnose AVWS auffillig sein ms-
sen, wiirde unter Einbeziehung einer eingeschrinkten phonologischen Bewusstheit bei keinem
weiteren Kind eine AVWS diagnostiziert werden. Allerdings wiren von 72 bisher auffilligen 11

weniger, also nur noch 61 Kinder auffillig (Tabelle 12).

Tabelle 12: Gegentiberstellung Diagnose AVWS vs. AVWS inkl. BAKO gesamt aus mindestens
vier auffalligen Tests.

AVWS (inkl. BAKO gesamt)
auffillig unauffillig Summe
N % N % N %
AVWS
auffillig 61 50.83 11 9.17 72 60.00
unauffillig 0 0.00 48 40.00 48 40.00
Summe 61 50.83 59 49.17 120 100.00
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Die folgende Darstellung (Tabelle 13) erfolgt vor dem Hintergrund, dass sowohl der H-LAD
als auch der BAKO 1-4 Aspekte der phonologischen Verarbeitung, einer Vorlauferfihigkeit
des Schriftspracherwerbs, messen. Sollte nicht die Phonemdiskrimination in die Auswertung
einbezogen werden, sondern stattdessen die Ergebnisse des BAKO 1-4 einflieBen, wiirden
11 Kinder mehr, also insgesamt 83 Kinder statt der bisher 72 Kinder, die Diagnose AVWS
erhalten (sieche Tabelle 13). Ersichtlich ist, dass von den 72 bisher auffilligen Kindern in diesem
Fall 3 unauffillig sind, aber dafiir von den 48 bisher unauffilligen Kindern jetzt 14 auffillig

waren.

Tabelle 13: Gegentiberstellung Diagnosestellung AVWS unter Einbeziehung des BAKO ge-
samt versus des H-LAD gesamt aus drei auffilligen Tests.

AVWS (inkl. BAKO gesamt)
auffillig unauffillig Summe
N % N % N %
AVWS inkl.

H-LAD

gesamt

auffillig 69 57.50 3 2.50 72 60.00
unauffillig 14 11.67 34 28.33 48 40.00

Summe 83 69.17 37 30.83 120 100.00
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4.3.3 Ubereinstimmungen der Testergebnisse und Cohen’s Kappa k

In der folgenden Kreuztabelle 14 werden die Ubereinstimmungen und Zuordnungen der ein-

zelnen Tests zur Diagnose AVWS bzw. dessen Ausschluss quantifiziert dargestellt.

Tabelle 14: Ubereinstimmung und Zuordnung der gesicherten bzw. ausgeschlossenen Diagno-
se AVWS und den einzelnen Diagnose-Tests, quantitative Darstellung.

AVWS —ja AVWS — nein
n=72 n =48
n % n %
Dichotisches Hérvermégen auffillig 60 83.33 17 35.42
unauffillig 12 16.67 31 64.58
H-LAD ka auffillig 22 30.56 3 6.25
unauffillig 50 69.44 45 93.75
H-LAD aud auffillig 20 27.78 4 8.33
unauffillig 52 72.22 44 91.67
H-LAD kin auffillig 29 40.28 3 6.25
unauffillig 43 59.72 45 93.75
HMS Silben auffillig 063 87.50 26 54.17
unauffillig 9 12.50 22 45.83
HMS Sitze auffillig 066 91.67 29 60.42
unauffillig 6 8.33 19 39.58
HMS Zahlen auffillig 39 54.17 14 29.17
unauffillig 33 45.83 34 70.83
Horfeldskalierung auffillig 9 12.50 0 0.00
unauffillig 063 87.50 48 100.00
Storlarm auffillig 19 26.39 5 10.42
unauffillig 53 73.61 43 89.58
ZKS auffillig 56 77.78 18 37.50
unauffillig 16 22.22 30 62.50

Beispielsweise zeigt sich bei 60 Patienten (83,3%) mit diagnostizierter AVWS ein auffilliges

dichotisches Horvermdgen, bei 12 Patienten (16,7%) ist der Test unauffillig.
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Andererseits zeigen 31 Patienten (64,6%), bei denen sich kein Anhalt fir eine AVWS ergibt,
auch keine Auffilligkeiten in diesem Test, demgegentiber fallen 17 Patienten (35,4%) mit einem

eingeschrinkten dichotischen Hérvermégen auf.

Tabelle 14 und die grafische Darstellung der Werte (Abbildung 4) zeigen, dass die meisten der
72 Kinder mit diagnostizierter AVWS Einschrinkungen der Hérmerkfihigkeit, des dichoti-

schen Hérvermogens und im Hortest mit verminderter Redundanz (ZKS) aufweisen.

B AVWS auffillig
n=72

B AVWS unauffillig
n=48

Abbildung 4: Gegeniiberstellung der Haufigkeiten der AVWS-Tests bei den AVWS-auffilligen
und AVWS-unauffilligen Kindern.

Es folgt die Einordnung anhand des Ubereinstimmungsmaf3es Cohen’s Kappa mit dem ent-
sprechenden 95%-Konfidenzintervall (Tabelle 15). Die Auswertung erfolgt auf dem Nomi-
nalskalenniveau. Die Testergebnisse des dichotischen Horvermdgens zeigen eine mittelmiéBige
Ubereinstimmung mit einem Kappa von 0.488 [0.327; 0.648]. Ebenso besteht eine mittelmif3i-
ge Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des Tests fiir zeitkomprimierte Sprache von
0.406 [0.239; 0.573]. Die Ergebnisse sind signifikant. Die tibrigen Tests zeigen eine schlechtere

Ubereinstimmung.
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Tabelle 15: Ubereinstimmung der gesicherten Diagnose AVWS und den einzelnen Diagnose-

Tests, Cohen’s Kappa (n=72).

Cohens-Kappa

AVWS K Lower CI Upper CI
Dichotisches Hérvermégen 0.488 0.327 0.648
ZKS 0.406 0.239 0.573
HMS Silben 0.343 0.175 0.512
HMS Sitze 0.327 0.164 0.491
H-LAD kin 0.299 0.171 0.427
HMS Zahlen 0.228 0.063 0.393
H-LAD ka 0.209 0.092 0.325
H-LAD aud 0.167 0.050 0.283
Storlirm 0.137 0.019 0.255
Horfeldskalierung 0.103 0.035 0.170

Damit lisst sich die beste, jedoch nur moderate, Ubereinstimmung fiir das dichotische Hor-
vermd&gen, den Hortest fiir zeitkomprimierte Sprache und fiir die Hérmerkféhigkeit fir sinnlo-
se Silben (Mottier-Test) feststellen. Eine Aussage, welche Testkombination sich aus den drei
aussagekriftigsten oder erweiterten Tests zur AVWS-Diagnostik eignet, ldsst sich allerdings

nicht ableiten.

Abbildung 5 veranschaulicht das Resultat grafisch.
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Abbildung 5: Ubereinstimmungsmall Cohen’s Kappa der einzelnen Tests zur Diagnose AVWS
mit dem entsprechenden 95%-Konfidenzintervall (Fehlerbalkendiagramm).
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Die Tabelle 16 stellt analog zur Tabelle 14 die Ergebnisse der einzelnen Untertests des
BAKO 1-4 bezogen auf die AVWS-auffilligen und —unauffilligen Kinder dar.

Tabelle 16 Ubereinstimmung von AVWS und den BAKO-Untertests.

AVWS —ja AVWS — nein
n=72 n =48
n Yo n Yo
BAKO Lautkategorisierung auffillig 49 68.06 26 54.17
unauffillig |23 31.94 22 45.83
BAKO Phonemvertauschung auffillig 55 76.39 32 66.67
unauffillic |17 23.61 16 33.33
BAKO Pseudowortsegmentierung auffillig 51 70.83 34 70.83
unauffillig |21 29.17 14 29.17
BAKO Restwortbestimmung auffillig 54 75.00 29 60.42
unauffillic |18 25.00 19 39.58
BAKO Vokalersetzung auffillig 51 70.83 25 52.08
unauffillig |21 29.17 23 47.92
BAKO Vokallingenbestimmung auffillig 31 43.06 21 43.75
unauffillig |41 56.94 27 56.25
BAKO Wortumkehr auffillig 58 80.56 32 66.67
unauffillic |14 19.44 16 33.33
BAKO gesamt auffillig 55 76.39 32 66.67
unauffillig |17 23.61 16 33.33
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Die Abbildung 6 stellt die Ergebnisse aus Tabelle 16 mit der Anzahl der auffilligen BAKO-

Untertests grafisch dar.

70
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20
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B AVWS auffillig n=72
B AVWS unauffillig n=48

Abbildung 6: Gegentiberstellung der Haufigkeiten der auffilligen BAKO- Untertests bei den
AVWS-auffilligen und AVWS-unauffilligen Kindern.

Es zeigt sich nach Tabelle 17 keine signifikante Ubereinstimmung der BAKO- Untertests zur
Diagnose AVWS. Die Auswertung erfolgt auf Nominalskalenniveau mit dem Ubereinstim-

mungsmal3 Cohen’s Kappa.

Tabelle 17: Ubereinstimmung der gesicherten Diagnose AVWS und den einzelnen Untertests
des BAKO 1-4, Cohen’s Kappa (n=72).

Cohens-Kappa
AVWS K Lower CI |Upper CI
BAKO Vokalersetzung 0.190 0.012 0.368
BAKO Restwortbestimmung 0.152 -0.025 0.329
BAKO Wortumkehr 0.148 -0.024 0.320
BAKO Lautkategorisierung 0.140 -0.039 0.319
BAKO Phonemvertauschung 0.103 -0.072 0.277
BAKO gesamt 0.103 -0.072 0.277
BAKO Pseudowortsegmentierung  |-0.000 -0.174 0.174
BAKO Vokallingenbestimmung -0.006 -0.176 0.163
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Auch zwischen dem Gesamtergebnis des BAKO 1-4 und den Ergebnissen der einzelnen

AVWS-Teilleistungstests lie sich keine signifikante Ubereinstimmung feststellen (Tabelle 18).

Tabelle 18: Ubereinstimmung des BAKO 1-4-Testergebnisses und den Ergebnissen der
AVWS-Teilleistungsdiagnostik bei Kindern mit gesicherter AVWS, Cohen’s Kappa (n=72).

Cohens-Kappa
BAKO Gesamtergebnis K Lower CI |Upper CI
HMS 0.158 -0.031 0.348
H-LAD ka 0.155 0.071 0.239
H-LAD kin 0.132 0.027 0.237
Dichotisches Hérvermégen 0.083 -0.096 0.262
Hoérfeldskalierung 0.011 -0.046 0.069
H-LAD aud -0.010 -0.113 0.092
Storlarm -0.010 -0.113 0.092
ZKS -0.136 -0.301 0.029

4.3.4 Zusammenhang der Testergebnisse— Korrelationsanalysen
Korrelation zwischen den Testergebnissen des BAKO 1-4 und des H-LAD

Die Ergebnisse der Testung der Phonologischen Bewusstheit im BAKO 1-4 und die Ergebnis-
se der Testung der Phonemdiskrimination durch den Heidelberger Lautdifferenzierungstest H-
LAD werden in T-Werten angegeben. Da es sich bei den erfassten T-Werten um ein metri-

sches Skalenniveau handelt, kann die Korrelationsanalyse nach Pearson angewandt werden.

In den folgenden Tabellen 19, 20 und 21 wird die Korrelation jeweils zweier metrischer Variab-
len der Ergebnisse des H-LAD und des BAKO 1-4 mit dem Korrelationskoeffizienten r darge-
stellt. Diese ist signifikant, wenn der entsprechende p-Wert maximal 5% betrigt. Auf einen

kausalen Zusammenhang zwischen den Merkmalen kann jedoch nicht geschlossen werden.
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Tabelle 19: Korrelation zwischen den T-Werten der BAKO-Untertests und denen des H-LAD
aller untersuchten Kinder (N=120).

BAKO 1-4
H-LAD | PWS VE RWB PV LK VLB WU Gesamt
Subtest | r=0,088 | r=0255 | r=0112 | r=0021 |r=0012 | r=-0,025 | r=0,129 | r=0,109
aud p=0255 | p=0034 | p=1,000 | p=1,000 | p=1,000 |p=1,000 |p=1,000 |p=0,235
Subtest | r=0279 | r=0321 |r=0258 |r=0203 |r=0145 | r=0057 |r=0057 |r=0316
kin p=0014 | p=0,002 | p=0031 |p=0182 |p=0,802 |p=1,000 |p=1,000 |p=0,000
Subtest | r=0445 | r=0328 | r=0414 |r=0371 | r=0262 | r=0,184 |r=0414 |r=0459
ka p=0,000 | p=0,002 | p=0,000 |p=0000 |p=0027 |p=0308 |p=0000 |p=0,000
Gesamt | r=0354 | r=0405 | r=0382 |r=0256 [ t=0171 | r=0,090 |r=0361 |r=0398
p=0,001 | p=0,000 | p=0000 |p=0033 |p=0436 | p=1,000 |p=0000 |p=0,000

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Phonemdiskrimination und der phonologischen

Bewusstheit, wenn alle untersuchten Kinder in die Auswertung eingehen. Dieser liegt zum Teil

auf dem Signifikanzniveau von 0,1% bzw. 0,01%, besonders deutlich wird der positive Zu-

sammenhang zum Beispiel bei der Korrelation des H-LAD- Untertests Konsonantenanalyse

und nahezu allen BAKO-Untertests (bis auf Vokallingenbestimmung) sowie dem BAKO-

Gesamtwert. Der BAKO-Untertest Vokalersetzung korreliert ebenfalls mit allen Untertests des

H-LAD. Im Untertest auditive Phonemdifferrenzierung zeigt sich in den Korrelationen zu den

tbrigen Tests des BAKO 1-4 bis auf den Untertest Vokalersetzung allerdings kein signifikanter

Zusammenhang.
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Abbildung 7: Streudiagramm Korrelation von H-LAD gesamt mit BAKO gesamt aller unter-
suchten Kinder (N=120).
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Die Abbildung 7 zeigt beispielhaft die Korrelation zwischen den Ergebnissen des H-LAD ge-
samt und des BAKO gesamt in einem Streudiagramm. Ein linearer Zusammenhang kann er-
kannt werden, aufgrund der vorwiegend miBligen (Korrelationskoeffizient r zwischen 0,4 und
0,6) bzw. schlechten (r unter 0,4) Ubereinstimmung ergibt sich jedoch keine streng lineare

Struktur.

Es folgt eine zusammenfassende Darstellung der Korrelation zwischen den Testergebnissen
des BAKO 1-4 sowie denen des H-LAD der Kinder, bei denen eine AVWS diagnostiziert wur-
de (n=72).

Tabelle 20: Korrelation zwischen den T-Werten der BAKO-Untertests und denen des H-LAD
der AVWS-auffilligen Kinder (n=72).

BAKO 1-4
H.LAD | PWS VE RWB PV LK VLB WU Gesamt
Subtest | r=0,092 | r=0,188 | r=0,060 | r=-0,090 | £ =-0,009 | r=0,135 | r=0,034 |r=0,014
aud p=0443 | p=0,114 | p=0,620 | p=0,461 | p=0,939 | p=0258 | p=0,774 | p =0,906
Subtest | r=0,367 | t=0334 | t=0175 | t=0,170 | t=0,118 | +=0,006 | t = 0,178 | r = 0,269
kin p=0,002 | p=0,004 | p=0,142 | p=0,154 | p=0324 | p=0960 | p=0,135 | p=0,022
Subtest | r=0,505 | r=0330 | r=0438 | r=0,408 | t=0202 | r=0,186 | t = 0372 | r = 0,465
ka p=0,000 | p=0,005 | p=0000 | p=0,000 | p=0,088 |p=0,118 | p=0,001 | p=0,000
Gesamt | r=0444 | r=0378 | r=0299 | r=0180 | r=0,098 | r=-0,005 | r = 0,253 | r=0,315
p=0,000 | p=0,001 | p=0011 | p=0,130 | p=0411 | p=0965 | p=0,032 | p=0,007

Im Vergleich zur Korrelationsanalyse aller untersuchten Kinder lasst sich bei den Kindern mit
diagnostizierter AVWS eine geringere Anzahl an signifikanten Korrelationen zwischen den
Testergebnissen des H-LAD und des BAKO 1-4 feststellen. Das positive Korrelationsmuster
zwischen den BAKO 1-4 Untertests und den H-LAD-Untertests betrifft am hdufigsten die

Konsonantenanalyse.
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Tabelle 21: Korrelation zwischen den T-Werten der BAKO-Untertests und denen des H-LAD
der AVWS-unauffilligen Kinder (n=48).

BAKO 1-4
H-LAD PWS VE RWB PV LK VLB WU Gesamt
Subtest r=0,025 | +=0249 [ r=0,099 | +=0,121 | +r=0,133 | +=0,116 | +=0,216 | r = 0,159
aud p =0,867 | p=0,088 | p=0,505 | p=0412 | p =0,367 | p=0,432 | p =0,140 | p =0,280
Subtest r=0,098 | +=0,143 | r=0236 | r=0,166 | +=0,223 | +r=0,167 | r = 0,332 | +=0,272
kin p =0,506 | p=0,334 | p=0,106 | p=0,259 | p=0,127 | p=0,258 | p =0,021 | p =0,062
Subtest r=0,344 | +=0,200 | r=0,371 | +=0,259 | r=0,361 | t=0,230 | r=0,470 | r = 0,364
ka p=0,017 | p=0,172 | p =0,009 | p=0,076 | p =0,012 | p=0,115 | p =0,001 | p =0,011
Gesamt r=0,181 | +=0,298 | r=0,403 | +=0,279 | +=0,350 | r=0,253 | r = 0,480 | r = 0,409

p=0,219 | p= 0,040 | p =0,004 | p=0,055 | p=0,015 | p=0,083 | p =0,001 | p =0,004

Bei den Kindern, bei denen eine AVWS ausgeschlossen wurde, zeigt sich nur eine geringe An-

zahl an signifikanten Korrelationen zwischen den Testergebnissen des H-LAD und des

BAKO 1-4. Am hiufigsten korreliert die Konsonantenanalyse mit einzelnen Untertests des

BAKO 1-4.

Korrelation zwischen Kurzzeitgeddchtnisleistungen und AVWS-Tests

Tabelle 22: Darstellung der Korrelationen zwischen Kurzzeitgedichtnisleistungen und AVWS-
Tests bet AVWS auffilligen Kindern (n=72).

7ZFG Mottier HMS Sitze | Dichot H-LAD H-LAD kin
aud

Mottier rho = 0,116 -- -- - -- -
p =0,330

HMS Sitze %= 0,075 » = 0,185 - - - -
p =0,285 p = 0,107

Dichot rho = 0,018 rho = -0,175 »x = 0,250 -- - -
p =0,884 p=0,141 p = 0,022

H-LAD aud | r=-0,107 rho = 0,016 » =-0,059* | rho = 0,029 - -
p=0373 p = 0,896 p = 0,026 p=0,810

H-LAD kin r=10,120 rho = 0,263 » = 0,020 rho = 0,006 r = 0,433 --
p=0,125 p = 0,026 p=0,717 p = 0,957 p = 0,000

H-LAD ka r = 0,047 rho = 0,165 % = -0,007 rho = 0,201 r=0,135 r = 0,305
p = 0,696 p=0,165 p = 0,877 p = 0,090 p = 0,258 p = 0,009

*= p-Wert bei sehr schlechter Ubereinstimmung mit geringem Cohen’s Kappa nicht beriicksichtigt
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In der Tabelle 22 werden die Ubereinstimmungen und Korrelationen zwischen sprachlich-
auditiven Kurzzeitgedichtnisleistungen und AVWS-Tests dargestellt. Die Daten wurden bei
den AVWS-auffilligen Kindern ausgewertet, um Einfliisse von Kurzzeitgedichtnisleistungen
auf AVWS-Tests zu erfassen (Nickisch und Kiese-Himmel, 2016). Entsprechend der Skalenni-
veaus der Daten erfolgte die Auswahl der Ubereinstimmung nach Cohen’s Kappa x sowie die

der Korrelationen nach Spearman’s rho und Pearson’s r. Hierbei korrelierten positiv:
KZG Sinnleere Silben (Mottier) mit Phonemidentifikation (H-LAD kin)
KZG Sitze (HMS Sitze) mit dichotischem Wortpaarverstehen (Dichot)

Weitere signifikante Zusammenhinge zwischen KZG-Leistungen und AVWS-Test resultierten

nicht.

Tabelle 23: Darstellung der Korrelationen zwischen Kurzzeitgedichtnisleistungen und AVWS-
Tests beit AVWS unauffilligen Kindern (n=48).

7ZFG Mottier HMS Sitze | Dichot H-LAD H-LAD kin
aud
Mottier rho = 0,344 - - -- - -
p =0,018
HMS Sitze 7 = 0,261 » = 0,258 -- - -- --
p = 0,027 p=0,074
Dichot rho = 0,254 rho = -0,36 » = 0,201 - - -
p = 0,085 p=0,812 p=0,117
H-LAD aud | r=0,183 rtho = -0,112 » =-0,033 rho =-0,218 - -
p=0,219 p = 0,454 p=0,615 p=0,136
H-LAD kin | r=0,138 rho = 0,076 7 =0,011 rho =-0,187 r = 0,356 -
p = 0,356 p=0,612 p =0,855 p =0,203 p=0,013
H-LAD ka r=0,298 tho = -0,14 % = -0,60 rho =-0,033 r=0,279 r=0,392
p = 0,042 p = 0,927 p = 0,296 p=0,824 p = 0,054 p = 0,006

Eine Korrelation zwischen sprachlich-auditiven Kurzzeitgedichtnisleistungen und AVWS-

Tests bei AVWS-unauffilligen Kindern zeigte sich zwischen:

KZG Zahlenfolgedichtnis mit

KZG sinnleere Silben (Mottier)

Hormerkfihigkeit fiir Sitze und

Untertest Lautanalyse des

Lautdifferenzierungstests (H-LAD ka)
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Tabelle 24: Darstellung der Korrelationen zwischen Kurzzeitgedichtnisleistungen und AVWS-
Tests bei allen untersuchten Kindern (N=120).

ZFG Mottier HMS Sitze | Dichot H-LAD H-LAD kin
aud
Mottier rho = 0,265 -- - - - -
p = 0,004
HMS Sitze 7 =0,211 % =0,332 -- - -- --
p = 0,002 p = 0,000
Dichot rho = 0,209 rho = 0,250 7 =10,348 - - --
p = 0,022 p = 0,006 p = 0,000
H-LAD aud | r = 0,085 rho = 0,070 » = -0,029 rho = 0,057 - -
p = 0,356 p = 0,450 p = 0,509 p=0,534
H-LAD kin r = 0,208 rho = 0,305 » = 0,091 rho = 0,132 r=0,435 -
p=0,023 p = 0,001 p=0,075 p=0,151 p = 0,000
H-LAD ka r=0,216 rho = 0,194 » = 0,026 rho = 0,241 r=0,226 r = 0,406
p=0,018 p = 0,035 p =10,559 p = 0,008 p=0,023 p = 0,000

Bei Einbeziehung aller Kinder in die Korrelationsanalyse zeigten sich deutlich mehr signifikan-
te Korrelationen (Tabelle 24). Insbesondere die Kurzzeitgedachtnisleistung fiir Zahlen (ZFG)
und sinnlose Silben (Mottier) korrelieren signifikant mit den Tests Kurzzeitgedichtnis fiir Sitze

sowie der Lautidentifikation, Lautanalyse und dem dichotischen Hérvermogen.

4.3.5 Mittelwertunterschied — t-Test

Die folgenden Tabellen enthalten die Ergebnisse der t-Tests fir unabhingige Stichproben zum
Vergleich der Mittelwerte metrischer Daten zwischen den Kategorien AVWS- auffillig und

AVWS- unauffillig sowie phonologische Bewusstheit auffillig und unauffillig.

Die Ergebnisse des BAKO 1-4 waren im Mittel in beiden Gruppen AVWS und Non-AVWS
im unteren Normbereich bzw. unterdurchschnittlich. Die AVWS-auffilligen Kinder schnitten
durchschnittlich in den BAKO-Untertests etwas schlechter ab. Eine signifikante Unterschei-
dung findet sich allerdings nur beim Untertest Vokalersetzung, das heif3t, die Non-AVWS-
Kinder schnitten hier signifikant besser ab (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Mittelwertunterscheidung (T-Werte) AVWS auffillig und unauffillig mit den Unter-

tests der phonologischen Bewusstheit.

AVWS

ja (n=72) nein (n=48) P
BAKO Pseudowortsegmentierung 38,26 = 10,039 40,77 £ 10,957 0,199
BAKO Vokalersetzung 39,11 £ 7,076 43,67 = 8,203 0,002
BAKO Restwortbestimmung 38,24 £ 9,178 41,23 + 10,885 0,107
BAKO Phonemvertauschung 40,35 * 8,326 42,27 + 8,641 0,224
BAKO Lautkategorisierung 40,14 £ 10,445 41,23 £ 9,313 0,560
BAKO Vokallingenbestimmung 46,35 + 10,133 46,60 + 9,806 0,891
BAKO Wortumkehr 38,03 £ 7,438 39,35 £ 7,810 0,350
BAKO gesamt 35,17 £ 10,115 38,56 £ 9,369 0,066

Tabelle 26: Mittelwertunterscheidung (T-Werte) der H-LAD- Untertests in Bezug zur phono-
logischen Bewusstheit (N=120).

BAKO 1-4 gesamt

auffillig (n=87) | unauffillig (n=33) | p
H-LAD aud 52,38 £ 11,057 | 53,67 + 13,981 0,637
H-LAD kin 46,41 £ 11,038 | 53,64 + 10,219 0,001
H-LAD ka 46,15 £ 9,345 | 54,76 + 9,836 0,000
H-LAD gesamt 4771 £9.213 | 5521+ 9,552 0,000

Wie in Tabelle 26 zu erkennen ist, zeigten die Kinder mit eingeschrinkter phonologischer Be-
wusstheit durchschnittlich schlechtere Ergebnisse in Bezug auf die auditiv-kinidsthetische
Wahrnehmungstrennschirfe (H-LAD) im Vergleich zu den Kindern ohne Einschrinkung der
phonologischen Bewusstheit. Dabei besteht ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Kinder mit guter phonologischer Bewusstheit zeigten signifikant bessere Leistungen
bei der Phonemidentifikation, der Konsonantenanalyse und im Gesamtwert. In der folgenden
Abbildung 8 ist dies grafisch dargestellt, exemplarisch anhand des H-LAD gesamt- Wertes.
Angegeben sind die Mittelwerte, die Maxima und Minima sowie die oberen und unteren Quar-

tile. Innerhalb der Quartile finden sich 50% der Werte.
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Abbildung 8: Mittelwertunterschiede des H-LAD gesamt bezogen auf die phonologische Be-
wusstheit (Boxplot).
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5 Diskussion

Zum Aufgabengebiet des Facharztes fiir Phoniatrie und Pddaudiologie gehért der Ausschluss
bzw. die Abklirung von kindlichen Horstérungen. Diese umfasst sowohl die peripheren als
auch die zentralen Horstorungen. In den Abteilungen werden Kinder vorgestellt, deren Eltern
bzw. Lehrer auf Defizite aufmerksam wurden, die u.a. die Merkfihigkeit von Gehortem, das
Sprachverstehen in lauter Umgebung, die Lokalisation von akustischen Signalen, die Verwechs-
lung von Lauten betreffen. Die Aufgabe des Pidaudiologen ist es in diesem Fall, eine auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (AVWS) auszuschlieen bzw. festzustellen. Haufig
lassen sich die Probleme aber nicht oder nicht allein durch eine AVWS erkliren. Es ist bekannt,
dass diese Kinder oft auch Einschrinkungen im Lese- und Rechtschreiberwerb haben (Ptok et
al., 2000; Brunner und Stuhrmann, 2013). Auch im Rahmen der Diagnostik der Leserecht-
schreibstorung (LRS) werden Schwichen in Teilfunktionen der auditiv-phonologischen
Sprachverarbeitung nachgewiesen (Schréter, 2013). Danach stehen die Teilfunktionen der
AVWS hinsichtlich Analyse, Differenzierung und Identifikation auditiv-sprachlicher Reize in

direktem Bezug zum Erwerb des einzelheitlichen Lesens und Schreibens.

5.1 Patienten

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Prifung der Zusammenhinge zwischen basalen Fertig-
keiten des Lese-Rechtschreiberwerbs, der Fihigkeit der Lautdifferenzierung und -analyse und

zentralauditiven Funktionen.

Insgesamt wurden die Daten von 120 Kindern retrospektiv ausgewertet, die im Zeitraum von
2012 bis 2015 in der Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie der Klinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde des UKH mit V.a. AVWS untersucht wurden. Ausgeschlossen wurden Kinder
mit Intelligenzminderung, Autismus, gesicherter Lese-Rechtschreibstérung, einer unbehandel-
ten ADHS und einer peripheren Horstérung. Eingeschlossen wurden nur die Kinder, bei de-
nen die Untersuchungen vollstindig durchgefithrt wurden und aussagekriftige Ergebnisse vor-

lagen. Diese Auswahlkriterien wurden streng eingehalten.
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5.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Vorgestellt wurden 89 Jungen (74,2%) und 31 Midchen (25,8%). Die Kinder waren im Alter
von 6 bis 13 Jahren, der Altersdurchschnitt betrug 8 Jahre.

Bei 72 der 120 Kinder (60%) wurde eine AVWS diagnostiziert. Das waren 51 Jungen (70,8%)
und 21 Midchen (29,2%).

Die Geschlechterverteilung der auffilligen Kinder zeigte ein Verhiltnis ménnlich : weiblich
von 2,5 : 1. Dies entspricht den Angaben anderer Arbeitsgruppen (Nickisch et al., 2007; Im-
grunt, 2009; Brunner und Stuhrmann, 2013). Griinde, dass Jungen etwa doppelt so hiufig be-
troffen sind wie Madchen, sind bisher nicht eindeutig geklirt. Brunner und Stuhrmann (2013)
vermuten, dass Madchen die Schwichen der Sprachverarbeitung besser kompensieren kénnen

und andere Strategien fiir die Rechtschreibung einsetzen.

5.3 Diagnostik

In die Diagnose AVWS flielen in der Abteilung fiir Phoniatrie und Pidaudiologie der Universi-
tit Halle die erfassten Ergebnisse der Testung der auditiven Diskrimination, Phonemdifferen-
zierung und —identifikation, des auditiven Arbeitsgedichtnisses, des dichotischen Horverma-
gens, Sprachverstehen im Storlirm, der Horfeldskalierung und der Sprachaudiometrie mit ver-
inderter Sprache bzw. Sprachqualitit ein. Die Diagnose AVWS ist zu stellen, wenn mindestens

3 Testergebnisse auffillig sind.

Auffillig werden die Ergebnisse im H-LLAD schlechter als eine Standardabweichung vom Mit-
telwert (Mohring et al., 2003) gewertet. Im Untertest Zahlenfolgegedichtnis des PET soll ein
T-Wert von 29 und besser erreicht werden (Wohlleben et al., 2007). Die Auswertung des Mot-
tier-Tests richtet sich nach der Anzahl der Fehler und ist altersabhingig (Auswertmodus nach
Schénweiler, 2005, persénliche Mitteilung). Zur Uberpriifung des Satzgedichtnisses wird der
HSET herangezogen, bereits ein Fehler ergibt ein auffilliges Testergebnis.

Im Rahmen der audiometrischen Verfahren wird die Sprachaudiometrie im Storgeriusch
durchgefiihrt, auffillig ist ein Dikriminationsverlust gréf3er als 30%, sowie der Hortest mit zeit-
komprimierter Sprache. Hier liegt die Normgrenze bei bis zu 7 Fehlern (Wohlleben et al,,
2007). Das elektrophysiologischen Verfahren umfasst das dichotische Hoérvermdgen mit der
Normgrenze bis 75% korrektes Wortpaarverstehen (Berger et al., 1998; Berger und Demirakca,
2000; Berger et al., 2001). Als psychoakustisches Verfahren wird das Lautheitsempfinden mit
Hilfe der Horfeldskalierung angewandt. Die Auswertung erfolgt nach den Angaben des Kindes,
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ob das Rauschen nicht, sehr leise, leise, mittellaut, laut, sehr laut oder zu laut gehért wurde

(Bshme, 2008).

Zusitzlich wird die Phonologische Bewusstheit getestet, allerdings erfolgt die Bewertung sepa-

rat. Das Ergebnis flieit nicht in die Diagnose AVWS ein.

Imgrunt et al. (2009) diagnostizierten eine AVWS bei zwei auffilligen Tests aus auditiver
Merkfihigkeit, Phonemdiskrimination, dichotischem Hérvermégen, Prufung des Richtungsho-
rens und der Ordnungsschwelle sowie anhand der Storschallaudiometrie. Somit wurde eine
andere Testauswahl getroffen. Grundsitzlich herrscht auch keine Einigkeit zu Grenzwerten
und Testkombinationen. Diese wurden von verschiedenen Arbeitsgruppen (Berger und Demi-
rakca, 2000; Dockter et al., 2004; Brunner et al., 2005; Wohlleben et al., 2007; Kiese-Himmel
und Risse, 2009; Nickisch et al., 2013; Wilson und Arnott, 2013; Kiese-Himmel, 2014; Weihing
et al., 2015; Ptok et al., 2016) ermittelt und diskutiert. Beispielsweise formulierten Ptok et al.
(2016) in Anlehnung an die American Speech-Language-Hearing Association (2005) und die
American Academy of Audiology (Musiek et al., 2010) aus, dass mindestens ein Ergebnis von
MW=2SD bei einohriger Testung bei 2 verschiedenen Testverfahren (Musicek et al., 2010), oder
mindestens ein Ergebnis von MW-2SD in mindestens 2 Testverfahren oder eine Testleistung
von MW-=38D in einem Test (American Speech-Language-Hearing Association, 2005) fiir eine
AVWS spreche. Diese Differenzen tragen dazu bei, dass im klinischen Alltag unterschiedliche
Empfehlungen fiir die Diagnose einer AVWS genutzt werden. Auch Wilson und Arnott (2013)
kritisierten, dass viele Kliniker die Diagnose nach Empfehlungen einzelner Wissenschaftler
stellen. Sie analysierten retrospektiv die Krankenakten von 150 Schulkindern, die mindestens 4
AVWS-Tests absolvierten. Legten sie die unterschiedlichen individuellen Empfehlungen zu-
grunde, ergab sich die Diagnose AVWS mit einer Spanne von 7,3 bis 96% der untersuchten
Kinder (Ptok et al., 2016).

5.4 Ergebnisse

5.4.1 Erstellung einer deskriptiven Statistik der Daten

Bei 72 (60,0%) der insgesamt 120 in dieser Studie untersuchten Kinder wurde eine AVWS di-
agnostiziert. Immerhin bei 87 Kindern (72,5%) konnte eine eingeschrinkte phonologische

Bewusstheit festgestellt werden, wobei 55 Kinder (45,8%) beide Stérungsbilder aufwiesen.

Die Hormerkfihigkeit war bei 77,5% aller untersuchten Kinder die am hiufigsten einge-

schrinkte Teilleistung, gefolgt vom dichotischen Hérvermogen (64,2%) sowie dem Hortest mit
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zeitkomprimierter Sprache (61,7%). Die wenigsten Kinder hatten eine Einschrinkung des

Lautheitsempfindens (7,5%).

Folgende Untertests des BAKO 1-4 bereiteten allen 120 Kindern die gréfiten Probleme: Unter-
test Wortumkehr (75,0%), Untertest Phonemvertauschung (72,5%), Untertest Pseudowortseg-
mentierung (70,8%) sowie Untertest Restwortbestimmung (69,2%). Der Untertest Vokallin-

genbestimmung bereitete den wenigsten Kindern Probleme (43,3%).

Im Rahmen der Diagnostik der AVWS und der phonologischen Bewusstheit hatte jedes der
insgesamt 120 untersuchten Kinder zumindest ein auffilliges Testergebnis. Nur bei 16 Kindern
(13,3%) zeigte sich kein Anhalt fir eine AVWS und keine eingeschrinkte phonologische Be-

wusstheit.

Imgrunt et al. (2009) diagnostizierten bei der Untersuchung von 75 Kindern mit V.a. AVWS
bzw. Lese-Rechtschreibstérung bei 71% eine eingeschrinkte phonologische Bewusstheit und
bei 36% eine AVWS. Somit ist der Prozentsatz der Kinder mit eingeschrinkter phonologischer
Bewusstheit in beiden Untersuchungspopulationen nahezu identisch. Beide Untersuchungs-
gruppen wurden anhand des normierten Tests BAKO 1-4 untersucht, so dass testabhingige
Einfliisse unwahrscheinlich sind. Vielmehr muss davon ausgegangen werden, dass die Mitein-
beziehung der LRS bei Imgrunt et al. (2009) auf eine Komorbiditit hinweist, wihrend der hohe
Anteil im eigenen Patientengut (ohne LRS) eine mehr generelle LRS-unabhingige Einschrin-
kung anzeigt. Der Prozentsatz der Kinder mit diagnostizierter AVWS ist in der eigenen Arbeit
jedoch fast doppelt so hoch (60% versus 36%) im Vergleich zur Untersuchung von Imgrunt et
al. (2009). Mégliche Ursachen sind neben der Patientenauswahl und einem moglichen Zufall

auch bei der Auswahl und Bewertung der Testverfahren zu sehen.

5.4.2 Bestehen signifikante Ubereinstimmungen bzw. Korrelationen zwischen den einzelnen
Tests und Untertests zur Erfassung einer AVWS und einer Einschrankung der phonologischen

Bewusstheit

Ubereinstimmungen der AVWS-Diagnosetests

Entsprechend der Skalenniveaus wurden die Ubereinstimmungen zwischen nominal skalierten
Daten erfasst. Gegebenenfalls wurden dazu die Skalen reduziert. Dies fithrt jedoch zu einem
Informationsverlust. Dadurch kann es sein, dass kleine Effekte, die sich bei der Korrelation bei

héherem, metrischem Skalenniveau noch finden, bei der Ubereinstimmungsiiberpriifung zwi-
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schen nominalen Daten nicht mehr nachweisbar sind. Dies ist in den Tabellen 18 und 20 er-
kennbar. Wihrend sich in Tabelle 20 auf metrischem Skalenniveau eine signifikante Korrelati-
on zwischen BAKO Gesamt und H-LAD Konsonantenanalyse findet, ist in Tabelle 18 auf

Nominalskalenniveau kein Zusammenhang zwischen den Tests nachweisbar.

Die Ubereinstimmung wird mit Hilfe des UbereinstimmungsmaBes Cohen’s Kappa dargestellt.

Hier wird eine Aussage getroffen, ob sich mehr als eine zufillige Ubereinstimmung finden lisst.

Dies trifft moderat und signifikant fiir die Tests dichotisches Horvermégen, Hortest mit zeit-
komprimierter Sprache, Hérmerkspanne fiir Silben und fir Sitze in Bezug auf die Diagnose
AVWS zu. Diese waren die hiufigsten pathologischen Tests bei den Kindern mit AVWS (siehe
Tabelle 15).

Keine Ubereinstimmungen konnten in Bezug auf die Untertests des BAKO 1-4 und der Diag-
nose AVWS gefunden werden (Tabelle 17). Auch zeigten sich keine Ubereinstimmungen zwi-
schen dem Gesamtergebnis des BAKO 1-4 und den einzelnen AVWS-Diagnosetests (Tabelle
18). Eine mdgliche Erklirung ist, dass sich die auffilligen auditiven Teilfunktionen bei Kin-
dern, bei denen eine AVWS festgestellt wurde, nicht in groBerem Mal} in der Diagnose Ein-

schrinkung der phonologischen Bewusstheit abbilden.

Insofern war die Testkombination aus sprachbasierten, sprachbasierten, aber redundanzgemin-
derten Testverfahren und das sprachlich-auditive Kurzzeitgedichtnis priifenden Testverfahren
hilfreich und geeignet, die Diagnose AVWS zu stellen. Demgegeniiber zeigten die anderen
Tests, insbesondere auch die Phonemdiskrimination, eine schlechtere bis gar keine Uberein-
stimmung. Eine hohe diskriminatorische Testgiite beziiglich der Hormerkspanne fir Silben
und Sitze berichteten auch Kiese-Himmel und Nickisch (2015), wohingegen eine moderate
diagnostische Genauigkeit u. a. bezliglich Hormerkspanne fiir Zahlen, Sprachaudiometrie im
Storgerdusch, dichotisches Wortpaarverstehen, H-LAD-Phonemidentifikation, H-LAD-
Phonemdifferenzierung, und eine tendenziell eher niedrige Genauigkeit fir den HLAD-
Phonemanalyse vorlagen. Bereits 2009 (Nickisch und Kiese-Himmel) und 2013 (Nickisch et al.)
hatte die Arbeitsgruppe nachgewiesen, dass die diagnostische Trennung von Schulkindern mit
AVWS von unauffillig entwickelten Kindern bei Zweitklisslern mit 4 Untersuchungsinstru-
menten (Mottier-Test; Gottinger Sprachaudiometrie im Stérgerdusch; Uttenweiler Test; PET-
Untertest ZFG) sowie bei Dritt- und Viertkldsslern mit 3 Untersuchungsinstrumenten (Mot-
tier-Test; Gottinger Sprachaudiometrie im Storgerdusch; HLAD-Phonemdifferenzierung) zu-

verldssig gelang mit 94,1 bzw. 97,5 % korrekten Klassifikationen.
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EiBfeller (2016) berichtete fiir seine Patientengruppe B (n= 52), die neben der Leipziger Test-
battetie auch den H-LAD beinhaltete, 6 Testkombinationen, die eine Sensitivitit von 100%

aufwiesen.

Testkombination 1: Zahlenfolgegedichtnis, Regiometrie und FB-AVWS
Testkombination 2: ZFG, auditorischer Extinktionstest und FB-AVWS
Testkombination 3: ZFG, Sprachaudiometrie und FB-AVWS
Testkombination 4: ZFG, Sprachaudiometrie im Stérschall und FB-AVWS
Testkombination 5: H-LAD aud, Regiometrie und FB-AVWS
Testkombination 6: Textgedichtnis, Sprachaudiometrie und FB-AVWS

Die Empfehlung einer einheitlichen und vereinfachten Testbatterie fiir die AVWS-Diagnostik
kann aus diesen Analysen nicht abgeleitet werden. Eine umfassende Testbatterie ist breit anzu-
legen und sollte auf das jeweilige Kind bzw. die angegebenen Symptome abgestimmt werden,
um der Komplexitit des Stérungsbildes gerecht zu werden. Die steht in Ubereinstimmung mit
den Leitlinien (Nickisch et al., 2015) und dem Konsensus-Statement der Deutschen Gesell-

schaft fur Phoniatrie und Pidaudiologie (Nickisch et al., 2007).

Korrelationsanalysen BAKO 1-4 und H-LAD

Die Korrelationsanalyse nach Pearson mit der Darstellung des Korrelationskoeffizienten r er-

folgte zwischen den Testergebnissen, die auf metrischem Skalenniveau erfasst wurden.

BAKO 1-4 und H-LAD wurden zur Diagnostik einer moglichen Lese-Rechtschreibschwiche
entwickelt und messen Aspekte der phonologischen Verarbeitung als Vorliuferfihigkeit des
Schriftspracherwerbs. Der BAKO 1-4 wurde zur Erfassung der phonologischen Bewusstheit
entwickelt (Stock et al., 2003), der H-LAD zur Erfassung der Lautdiskrimination (Brunner und
Stuhrmann, 2013). In beiden Tests werden ebenfalls Fihigkeiten der phonologischen Merkfi-
higkeit verlangt (Kiese-Himmel, 2010).

Die Korrelationsanalysen nach Pearson zwischen H-LAD und den Untertests des BAKO 1-4
unter Einbeziechung aller untersuchten Kinder (N=120) zeigen zum Teil hochsignifikante, mi-
Bige Korrelationen (Tabelle 19). Das spricht fir eine hohe Reliabilitdt der Testglite beider Tests
(Brosch et al., 2010). Dies trifft vor allem fiir den Untertest Vokalersetzung des BAKO 1-4 und

den Untertest 2 Konsonantenanalyse des H-LAD zu.
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Bei Unterteilung der Gruppen in AVWS und Non-AVWS verringerten sich die Korrelationen
zwischen H-LAD und BAKO 1-4 in beiden Gruppen (Tabellen 20 und 21). Dies kann eben-
falls als Hinweis gedeutet werden, dass phonologische Bewusstheit und AVW im Sinne der
zentralen Horkompetenz unterschiedliche Teilleistungskomponenten darstellen und sich nicht

gegenseitig bedingen.

Weiterhin zeigte sich, dass die Untertests Lautkategorisierung und Vokallingenbestimmung des
BAKO 1-4 nicht mit den Tests des H-LAD korrelieren (Tabellen 19, 20, 21). Nach Ptok und
Buller (2006) spielen in diesen beiden Untertests Entscheidungsfindungsprozesse eine Rolle,
und erfordern damit eine zusitzliche andere kognitive Leistung. Ptok und Buller (2006) postu-
lieren daher anhand ihrer Analysen zur Konstruktvaliditit des Tests BAKO 1-4, dass die tibri-
gen Untertests die eigentliche phonologische Verarbeitungsfihigkeit testen. Der zweite Faktor,
die ,,phonologische Entscheidungsfihigkeit®, kann ggf. bei dngstlichen Kindern mit Schwierig-
keiten zur Entscheidungsfindung die Ergebnisse negativ beeinflussen und verfilschen. Die
Ergebnisse der eigenen Untersuchungen zeigten sich kongruent und unterstitzen diese Inter-

pretation.

Mittelwertunterschied — t-Test

Beztiglich der Mittelwerte der Ergebnisse des BAKO 1-4 bei den AVWS- und Non-AVWS-
Kindern im t-Test (Tabelle 25) zeigten sich aul3er im Untertest Vokalersetzung keine signifikan-
ten Unterschiede. Die Mittelwerte des BAKO 1-4 lagen im unteren Durchschnitt bzw. knapp
pathologischen Bereich sowohl bei AVWS als auch bei Non-AVWS-Kindern, sie waren bei
Non-AVWS-Kindern im Durchschnitt etwas besser, aber bis auf den Untertest Vokalersetzung
nicht signifikant besser. Daher ist die Bedeutung fur die Diagnose AVWS aus den Daten nicht
oder nur dahingehend interpretierbar, dass AVWS-Kinder zwar Schwichen in der phonologi-
schen Bewusstheit aufweisen kénnen, aber die phonologische Bewusstheit allein als Diagnose-
kriterium unzureichend erscheint. Vielmehr ist auch fiir Non-AVWS-Kinder eine Uberwa-
chung bzw. Uberpriifung der phonologischen Bewusstheit anzuraten, um ggf. therapeutische

MaBnahmen zu indizieren.

Die zuvor beschriebenen positiven Korrelationsbezichungen zwischen den Untertests des
H-LAD und des BAKO 1-4 bei Beriicksichtigung der gesamten Untersuchungspopulation
(N=120) hatten auch im Mittelwertvergleich Bestand (Tabelle 26). So zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Kindern mit eingeschrinkter phonologischer Bewusstheit und de-

nen ohne Einschrinkung in Bezug auf die auditiv-kindsthetische Wahrnehmungstrennschirfe.
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Kinder mit guter phonologischer Bewusstheit zeigten signifikant bessere Leistungen bei der
Phonemidentifikation, der Konsonantenanalyse und im Gesamtwert, wobei selbst die BAKO
1-4-auffilligen Kinder durchschnittliche Leistungen beim H-LAD aufwiesen. Das heifl3t, dass
trotz normaler Leistung im H-LAD eine eingeschrinkte phonologische Bewusstheit vorliegen
kann. Andererseits geht eine unauffillige phonologische Bewusstheit mit signifikant besseren

Leistungen im H-LLAD einher.

Brosch et al. (2010) kommen ebenfalls zum Ergebnis, dass BAKO 1-4 und H-LAD gut korre-
lieren, da beide Tests Aspekte der phonologischen Verarbeitung tberprifen. Diese werden
aber im Sinne der Lautanalyse und —differenzierung durch den BAKO 1-4 differenzierter getes-
tet. Brosch et al. (2010) untermauern diese Feststellung damit, dass bei einem reinen Training
auditiver Funktionen keine Besserung der Lese-Rechtschreibleistungen nachgewiesen werden

konnte.

Trotz der zum Teil hochsignifikanten Korrelationen von Leistungen im H-LAD, die zu einer
etablierten Testbatterie bei V. a. auf AVWS zihlen, und den Ergebnissen des BAKO 1-4 bei
allen Gruppen (AVWS, Non-AVWS, alle Kinder), die einen Zusammenhang darlegen, er-
scheint der BAKO 1-4 zur Differenzierung AVWS und Non-AVWS nicht ausreichend genug
geeignet. Ein Argument hierfiir liegt in den nicht differenten Leistungen im BAKO 1-4 im
unteren Durchschnittsbereich oder knapp pathologischen Bereich auch der Non-AVWS-
Kinder (Tabelle 25). Demgegentiber lisst eine gute Leistung im BAKO 1-4 zwar auch ein gutes
Ergebnis im H-LAD erwarten; diese gute auditiv-kindsthetische Wahrnehmungstrennschirfe

belegt jedoch nicht das Nichtvorhandensein einer AVWS.

Korrelation zur Hérmerkfdhigkeit

Eine Ubereinstimmung bzw. eine Korrelation zwischen den Ergebnissen des BAKO 1-4 (Ta-
belle 18) bzw. des H-LAD (Tabelle 22) und der Hérmerkféhigkeit fiir Zahlen, Silben und Sitze
lisst sich nicht nachweisen. Die Ausnahme bildet bei AVWS-Kindern die positive Korrelation
von Phonemidentifikationsleistung und Hoérmerkleistung fir Silben. Auch wenn BAKO 1-4
und H-LAD das phonologische Gedichtnis mit erfassen, erscheint die Teilkomponente ,,pho-
nologische Bewusstheit™ weniger dominant und unterstreicht die auditive Teilleistung Merkfa-

higkeit in der AVWS-Diagnostik als nicht zu tiberreprisentiert.
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5.4.3 Ist die Erfassung der phonologischen Bewusstheit mit Hilfe des BAKO 1-4 zur Diagnos-
tik der auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung geeignet. Wenn nicht, welche
Konsequenzen kdnnen sich aus der Durchfiihrung des Tests bei Kindern ergeben, die sich mit

der Verdachtsdiagnose AVWS vorstellen

Die Privalenz auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen wird mit 2-3% angege-
ben (Nickisch et al., 2007). Die Privalenz einer Lese-Rechtschreibstérung (LRS) liegt bei 4-7%
(Ptok, 2007a; Schulte-Korne, 2010; Schroter, 2013). Da Kinder mit vermuteter oder gesicherter
LRS nicht in das Studienkollektiv aufgenommen wurden, um den Einfluss der phonologischen
Bewusstheit bei AVWS herauszuarbeiten bzw. das Vorliegen einer LRS in der eigenen Abtei-

lung nicht eruiert wurde, sind keine vergleichenden Privalenzdaten ermittelt worden.

Uber 97% der Kinder mit AVWS zeigten eine AVWS mit defizitirer auditiver und auditiv-
sprachlicher Verarbeitung, nur knapp 3% eine AVWS mit defizitirer auditiver Verarbeitung.
Somit sind die Stérungsbilder bei den meisten Kindern komplexer und beziechen neben den
Bottom-up-Prozessen auch die Top-down-Einflisse mit ein. Entsprechend der Definition der
American Speech-Language-Hearing Association (2005) wiirden unter Ausschluss der Top-
down-Prozesse nur 2 der 72 Kinder die Diagnose AVWS erhalten und entsprechend gefordert

und therapiert werden.

Bei tber 83% der Kinder wurde neben einer AVWS auch eine auffillige Sprachentwicklung,
damit eine unspezifische AVWS oder AVWS mit Komorbiditit, festgestellt. Hauptsichlich war
die syntaktisch-morphologische Ebene betroffen, also die Kompetenz in Bezug auf Gramma-
tikfunktionen und Satzbaukomplexitit. Nur knapp 17% haben eine spezifische AVWS ohne
weitere Komorbidititen. Laut Kiese-Himmel und Nickisch (2016) gehéren Stérungen des
phonologischen Kurzzeitgedichtnisses zur primidren Symptomatik einer unspezifischen Spra-
chentwicklungsstérung. Sie vermuten, dass das phonologische, aber auch das nonverbale Kurz-
zeitgedichtnis bei unspezifischer SES beeintrichtigt ist und auf eine AVWS verweist. Bereits
2013 hatte die Arbeitsgruppe (Kiese-Himmel und Nickisch, 2013) in ihrer Studie geschlussfol-
gert, dass ein flieBender Ubergang zwischen AVWS und spezifischer Sprachentwicklungssto-

rung besteht.

Wird phonologische Bewusstheit in die Diagnose AVWS einbezogen, dndert sich das Ergebnis
deutlich. Unter der Voraussetzung, dass weiterhin drei auffillige Tests herangezogen werden,

wirde immerhin bei 19 weiteren Kindern die Diagnose gestellt werden (Tabelle 11). Das ent-
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spricht 75,8% aller untersuchten Kinder. Bei notwendigen 4 auffilligen Tests hitten nur noch

61 Kinder (50,8%) eine AVWS (Tabelle 12).

Der aus den eigenen Daten generierte Sachverhalt einer nicht differenzierenden Bewertungs-
moglichkeit durch den BAKO 1-4 hinsichtlich AVWS versus Non-AVWS spricht dafiir, dass
ein Zusammenhang zwischen der phonologischen Bewusstheit und der auditiven Verarbei-
tungs- und Wahrnehmungsstérung nicht zu verifizieren ist. Entsprechend kann geschlussfol-
gert werden, dass der BAKO 1-4 hinsichtlich der Diagnose AVWS als weniger hinweisgebend
anzusehen ist. Da jedoch eine hohe Zahl der untersuchten Kinder eine Einschrinkung der
Phonologischen Bewusstheit aufwiesen, sollte diese im Rahmen der Diagnostik ebenfalls er-
fasst und beschrieben werden. Damit kann eine modalititsiibergreifende Therapie eingeleitet
werden. Brunner et al. (2017) zeigten in einer retrospektiven Studie, dass die Therapie der audi-
tiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung, der Einschrinkung der Phonemdiskriminati-
on und der Lese-Rechtschreibstérung in ihrer Untersuchungsgruppe zu einer signifikanten
Verbesserung auch der anderen Defizite fihrte. Insbesondere wurde ein positiver Zusammen-
hang zwischen der Verbesserung der auditiven Diskrimination und der Lese-Rechtschreib-
leistung sowie des Kurzzeitgedichtnis und der Wahrnehmungstrennschirfe (H-LAD) gesehen.
Einschrinkend weist die Arbeitsgruppe darauf hin, dass trotz der signifikanten Verbesserung
der Leistungen nach Therapie sich diese weiterhin im pddagogisch auffilligen Bereich befan-
den. Dies solle bei der Beratung der Eltern und der Kinder berticksichtigt werden, um zu hohe

Anspriiche an die Therapie zu vermeiden.

5.4.4 Korrelieren sprachlich-auditive Kurzzeitgedachtnisleistungen mit AVWS-Tests

Der zum Teil kontroversen Betrachtungsweise nachgehend, dass eine AVWS wesentlich von
kognitiven Finflissen im Zusammenhang mit entwicklungsneurologischer Storung zu sehen ist
(die Aufmerksamkeit und das Kurzzeitgedichtnis betreffende Top-Down-Prozesse), zur Ver-
arbeitung und Wahrnehmung von Sprache aber auch kurzfristige Speicherleistungen miterfor-
derlich sind und andererseits AVWS als Bottom-up-Pathologien beschrieben werden (Kiese-
Himmel und Nickisch, 2015; Kiese-Himmel und Nickisch, 2016) erfolgte die Korrelation zwi-
schen Kurzzeitgedichtnisleistungen und weiteren auditiven Prifdimensionen fir AVWS. Kie-
se-Himmel und Nickisch (2015, 2016) stellten bei der Untersuchung von 91 Grundschulkin-
dern mit AVWS eine signifikante, miBige Korrelation zwischen der Hormerkfihigkeit fiir sinn-
leere Silben und den Prifdimensionen Phonem- Identifikation und —Analyse sowie zwischen
der Hormerkfihigkeit fir Sitze und den Priifdimensionen dichotisches Horvermogen und

Phonemidentifikation fest. Diese Korrelationen konnten in der Kontrollgruppe mit 87 gesun-
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den Kindern nicht gesehen werden. Die Korrelation erfolgte den Skalenniveaus der Daten
entsprechend mit Hilfe des Rangkoeffizienten nach Spearman. Die Autoren postulierten, dass
Assoziationen zwischen den Leistungen des phonologischen Kurzzeitgedichtnisses und ande-
ren auditiv-sprachlichen Prifdimensionen durch AVWS transportiert werden, aber eine Be-
trachtung als entweder-oder-gesteuertes Prozessgeschehen (Bottom-up versus Top-Down)

unvollkommen erscheint.

Die eigenen Korrelationsanalysen bzw. Ubereinstimmungsuntersuchungen konnten diese Er-
gebnisse teilweise bestitigen (Tabelle 22). Das Kurzzeitgedichtnis (KZG) fur sinnleere Silben
(Mottier) korrelierte mit der Phonemidentifikation (H-LAD kin) und das KZG Sitze (HMS
Sitze) mit dem dichotischem Wortpaarverstehen (Dichot). Die Korrelationen waren schwach,
aber signifikant. Entsprechend der Skalenniveaus der Untersuchungsergebnisse erfolgten die
Analysen mit Hilfe der Korrelation nach Pearson, dem Rangkoeffizienten nach Spearman und
der Priifung der Ubereinstimmung Cohen’s Kappa. Im letzteren Fall zeigte sich bei Anpassung

der Daten der beschriebene Informationsverlust.

Bei Erfassung der Non-AVWS-Kinder (n=48) bestanden Korrelationen zwischen der Hor-
merkfihigkeit fir Zahlen und der Hérmerkfihigkeit fiir sinnleere Silben, fiir Sitze sowie der
Lautanalyse (Tabelle 23). Der Schwerpunkt betraf also die Korrelationen zwischen den Kurz-

zeitgedichtnisleistungen.

Im Gegensatz dazu bestanden bei der Erfassung aller untersuchten Kinder (N=120) deutlich
mehr Ubereinstimmungen und Korrelationen zwischen den Kurzzeitgedichtnisleistungen und

weiteren AVWS-Diagnosetests (Tabelle 24).

Insofern ist bei statistisch bedingter vorsichtiger Interpretation auch der eigenen Daten anzu-
nehmen, dass tibergeordnete Top-Down-Prozesse eine nicht zu unterschitzende Mitbeteili-
gung darstellen, da die Tests sprachbasiert sind und eine sprachkompetenz-gesteuerte Konzept-
bzw. Informationsverarbeitung erfordern. Diese konzeptgesteuerte Sprachverarbeitung ist mit
Kurzzeitgedichtnis- und Aufmerksambkeitsleistungen sowie kognitiven Funktionen assoziiert
(Kiese-Himmel und Nickisch, 2016), und diese Assoziationen sind auch fur das Sprachver-
stindnis und den primiren Wortschatzerwerb wesentlich (Gathercole et al., 1992). Inwieweit
eine AVWS Leistungsbeziehungen zwischen Kognition und basalen auditiven und sprachlich-
auditiven Fahigkeiten , transportiert®, kann daher oder sollte vielmehr auch in Abhingigkeit der
zur Diagnostik verwendeten AVWS-Testbatterie betrachtet werden. Wesentlich erscheint da-
bei, dass durch die verschiedenen Prafdimensionen, die durch die AVWS-Testbatterie ermittelt
werden, ausreichend unterschiedliche Fihigkeiten erfasst werden (Kiese-Himmel und Nickisch,

2015), die fiir eine Testleistungs-orientierte Therapieempfehlung genutzt werden kénnen.
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6 Zusammenfassung

Zum Aufgabengebiet des Facharztes fiir Phoniatrie und Pddaudiologie gehért der Ausschluss
bzw. die Abklirung von kindlichen Horstérungen. Diese umfasst sowohl die peripheren als
auch die zentralen Horstérungen. Zur zentralen Horstorung wird die auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstérung AVWS gerechnet. Die Eltern bzw. Lehrer der Kinder wurden auf
Defizite aufmerksam, die u.a. die Merkfihigkeit von Gehértem, das Sprachverstehen in lauter

Umgebung, die Lokalisation von akustischen Signalen, die Verwechslung von Lauten betreffen.

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse einer retrospektiven Auswertung der Daten von
120 Kindern, die in der Abteilung fiir Phoniatrie und Padaudiologie der Universititsklinik fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Halle im Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2015 zur Ab-
klirung einer AVWS vorgestellt wurden, dargestellt. Entsprechend den Empfehlungen der
Leitlinie AVWS der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pidaudiologie wurde nach um-
fassender Anamnese, binokularer mikroskopischer Untersuchung der Trommelfelle, Aus-
schluss einer peripheren Horstérung, Erhebung des Sprachstatus sowie Ausschluss einer Intel-
ligenzminderung und Ausschluss bei bekannter Lese-Rechtschreibstérung eine umfassende
Diagnostik auditiver Teilleistungen durchgefiihrt. Diese umfassen psychometrische, psycho-
akustische und audiometrische Tests. Ebenfalls entsprechend der Empfehlung der Leitlinie
AVWS wurde ein Teilaspekt der phonologischen Verarbeitung als Vorliuferkompetenz des
Lese-Rechtschreiberwerbs, die phonologische Bewusstheit mit Hilfe des Tests Basiskompeten-
zen fir Lese-Rechtschreibleistungen BAKO 1-4 getestet. Es konnte festgestellt werden, dass
der groBere Anteil der tiberwiesenen Kinder eine Einschrinkung der phonologischen Bewusst-
heit aufwies (72,5%), wihrend bei 60,0% eine AVWS diagnostiziert wurde. 45,8% der unter-

suchten Kinder zeigten beide Stérungsbilder, nur 13,3% waren unauffillig.

Die Analyse der Daten hinsichtlich bestehender Ubereinstimmungen und Korrelationen zwi-
schen einzelnen Tests und Untertests zur Erfassung einer AVWS und einer eingeschrinkten
phonologischen Bewusstheit mit Hilfe des Ubereinstimmungstests Cohen’s Kappa sowie der
Korrelationsanalyse nach Pearson ergab die folgenden Ergebnisse. Es liefen sich moderate und
signifikante Ubereinstimmungen fiir die Tests dichotisches Horvermogen, Hortest mit zeit-
komprimierter Sprache, Hérmerkspanne fiir Silben und fir Sitze in Bezug auf die Diagnose
AVWS nachweisen. Diese waren auch die hiufigsten pathologischen Tests bei den Kindern mit
AVWS (Tabelle 14). Die anderen Tests, insbesondere auch die Phonemdiskrimination, zeigten
eine schlechtere bis gar keine Ubereinstimmung. Unter Beriicksichtigung der AVWS-
Komplexitit kann jedoch daraus kaum geschlossen werden, dass die Durchfithrung der hiu-

figsten pathologischen Tests im Sinne einer optimierten Testbatterie fiir die AVWS-Diagnostik
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ausreichen wiirde. Zur Erfassung aller méglichen Defizite der sehr komplexen Diagnose

AVWS ist eine umfassende Teilleistungsdiagnostik nétig.

Mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Pearsons zeigten sich zum Teil hochsignifikante, mi-
Big ausgeprigte Korrelationen zwischen den Testergebnissen des BAKO 1-4 und des H-LAD.
Beide Tests wurden urspringlich zur Diagnostik einer méglichen Lese-Rechtschreibschwiche
entwickelt und messen Aspekte der phonologischen Verarbeitung als Vorliuferfihigkeit des

Schriftspracherwerbs.

Ein Zusammenhang zwischen der phonologischen Bewusstheit und der auditiven Verarbei-
tungs- und Wahrnehmungsstérung konnte nicht dargestellt werden. Die Ergebnisse des
BAKO 1-4 im Rahmen der AVWS-Diagnostik sind nach eigener Interpretation der Datenlage
als weniger hinweisgebend anzusehen, da eine differenzierende Bewertungsmdglichkeit durch
den BAKO 1-4 hinsichtlich AVWS versus Non-AVWS nicht zu generieren war. Berticksichtigt
man die nach Leitlinie empfohlene Einbeziechung der phonologischen Bewusstheit oder disku-
tierte Variationen der Testanzahl, verschoben sich im eigenen Patientengut die Relationen er-
heblich. Statt der 72 auffilligen von insgesamt 120 untersuchten Kindern, wirden 19 weitere
Kinder die Diagnose AVWS erhalten, wenn weiterhin drei auffillige Tests und BAKO 1-4 zu
dieser Diagnose fiithren. Bei nétigen vier auffilligen Tests wiren 11 Kinder weniger auffillig

und wirden unter Umstinden keine Therapie erhalten.

Allerdings bestitigen die eigenen Analysen den Hinweis, dass sich die Probleme der Kinder, die
mit Verdacht auf AVWS vorgestellt werden, hiufiger nicht ausschliefSlich bzw. auch gar nicht
mit einer AVWS erkliren lassen. Daher sollte eine Einschrinkung der phonologischen Be-
wusstheit erfasst und separat als Storungsbild beschrieben werden, um vor dem Hintergrund
der therapeutischen Konsequenzen die Einleitung einer modalititsiibergreifenden Intervention
mit Behandlung aller Stérungsbilder zu indizieren. Hier sind literaturunterstiitzt (Schroter,
2013) Transfereffekte sowohl auf die Sprachentwicklung als auch auf das Lesen und Schreiben

zZu erwarten.

Die Analysen zwischen Kurzzeitgedichtnisleistungen und weiteren auditiven Priifdimensionen
fiir AVWS zeigten zum Teil signifikante Ubereinstimmungen und Korrelationen. Es ist davon
auszugehen, dass Gbergeordnete Top-Down-Prozesse im Sinne von Kurzzeitgedichtnis-, Auf-
merksamkeitsleistungen und kognitiven Funktionen die auditiven Teilleistungen beeinflussen,
da die Tests sprachbasiert sind und eine sprachkompetenz-gesteuerte Konzept- bzw. Informa-

tionsverarbeitung erfordern (Kiese-Himmel und Nickisch, 2016).
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Thesen

1.

Bei Jungen wird die Diagnose AVWS hiufiger gestellt als bei Madchen.

Es lieBen sich moderate und signifikante Ubereinstimmungen fiir die Tests dichotisches
Hoérvermogen, Hortest mit zeitkomprimierter Sprache, Hérmerkspanne fir Silben und

fir Sitze in Bezug auf die Diagnose AVWS nachweisen.

Eine Empfehlung fiir eine vereinfachte Testbatterie zur AVWS-Diagnostik existiert bis-
her nicht und kann auch aus den eigenen Analysen nicht abgeleitet werden. Vielmehr
sollte eine umfassende, mehrdimensionale, auf die Anamnese gestlitzte Diagnostik

durchgefiihrt werden, um der AVWS-Komplexitit gerecht zu werden.

Die auditive Verarbeitung- und Wahrnehmung im Sinne einer zentralen Hérkompetenz
und die phonologische Bewusstheit stellen unterschiedliche Teilleistungskomponenten

dar und bedingen sich nicht gegenseitig.

Auffillige auditive Teilfunktionen bei Kindern, bei denen eine AVWS festgestellt wurde,

bilden sich nicht in der Diagnose Einschrinkung der phonologischen Bewusstheit ab.

Die Auffilligkeiten, die die Kinder aufweisen, die mit dem V.a. eine AVWS vorgestellt
werden, sind hdufiger auf eine Einschrinkung der phonologischen Bewusstheit zurtick-

zuflhren, als auf eine AVWS.

Die phonologische Bewusstheit sollte im Rahmen der AVWS-Diagnostik im Sinne einer
optimalen, modalititsiibergreifenden Therapieempfehlung separat getestet werden, um

die rechtfertigenden Therapieindikationen zu prifen.

Die eigenen Analysen unterstiitzen die Daten, dass eine AVWS durch tbergeordnete
Top-Down-Prozesse im Sinne von Kurzzeitgedichtnis-, Aufmerksamkeitsleistungen
und kognitiven Funktionen beeinflusst wird, da die Tests sprachbasiert sind und eine

sprachkompetenz-gesteuerte Konzept- bzw. Informationsverarbeitung erfordern.
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