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Zusammenfassung 

Die  auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen  (AVWS)  haben  bei  den 

verschiedensten Disziplinen  wachsendes  Interesse  und  eine  zunehmende  Beachtung 

gefunden. 

Unterschiedliche Gruppen von Diagnostikern und Therapeuten bemühen sich jeweils aus ihrer 

Sicht  um  diese  Patienten,  meist  Kinder  mit  Schulproblemen.  Demgemäß  sind  die 

Betrachtungsweise und auch die Nomenklatur sehr unterschiedlich. 

Die mit der Frage einer AVWS zur Untersuchung vorgestellten Patienten haben sich in den 

letzten Jahren und Jahrzehnten wesentlich geändert [130]. Vor zwanzig Jahren wurden Kinder 

zur  „Abklärung  des  Verstehens  über  das  Hören  hinaus“  vorgestellt,  um lokal  begrenzte 

Erkrankungen des zentralen Nervensystems zu entdecken. Heute sind es meist Kinder mit 

Teilleistungsstörungen oder mit Schulproblemen. Funktionsstörungen oder Erkrankungen im 

Verlaufe der zentralen Hörbahn sollen diagnostiziert werden. 

Kinder die zur Abklärung der zentralen Hörfähigkeit vorgestellt werden, haben Probleme mit 

dem  Zuhören  und  mit  dem  Verstehen,  Verarbeiten  und  Wahrnehmen  von  auditiven 

Informationen. Die Eltern beklagen, dass Aufforderungen nicht beachtet werden. Der Lehrer 

bemerkt  Probleme  der  Kinder  beim  Schreiben  und  Lesen.  Nicht  selten  werden  dabei 

Buchstaben verwechselt. Die Kinder nehmen Hausaufgaben, die am Ende der Schulstunde 

gestellt werden, nicht wahr.

Das  Erscheinungsbild  der  zur  Diagnostik  vorgestellten  Kinder  ist  differenziert,  die 

Nomenklatur  für  die  Störungsbilder  ist  weltweit  unterschiedlich.  Die  Empfehlung  für  den 

Einsatz  unterschiedlicher  Prüfmethoden  ist  vielseitig,  wie  auch  die  Interpretation  der 

Testergebnisse.  Der  Ansatz  therapeutischer  Maßnahmen  ist  vielfältig,  der  Nachweis  der 

Wirkung  und  Wirksamkeit  der  Behandlungsmethoden  ist  umstritten,  oder  es  fehlt  eine 

Evaluationsstudie der Wirksamkeit.

Es  ist  notwendig,  die  Erfahrungen  und  Erkenntnisse  der  Untersuchungen  und  deren 

Ergebnisse zu sammeln und zu bewerten, um ein gemeinsames Vorgehen zu ermöglichen. 

Ein  Standard  in  der  Diagnostik  und  Therapie  Auditiver  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen ermöglicht  ein  gemeinsames effektives Handeln  (Diagnostik  und 
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Therapie). 

Die  Untersuchung  der  auditiven  Kommunikationsfähigkeit  darf  sich  nicht  allein  auf  die 

Diagnostik  der  Strukturen  der  Hörbahn  beschränken.  Es  gibt  viele  Einflüsse,  die  das 

Untersuchungsergebnis wesentlich prägen. 

Psychische Faktoren steuern die Verarbeitung in der Prüfsituation. Motivation und Mitarbeit 

können das Ergebnis genauso prägen wie Vigilanz und Aufmerksamkeit zum Prüfzeitpunkt. 

Die  mentalen  Fähigkeiten  des  Kindes  müssen  bei  der  Interpretation  der  Testergebnisse 

Berücksichtigung  finden.  Andere  Sinnesmodalitäten  (visuell,  kinästhetisch,  taktil)  können, 

kompensatorisch eingesetzt, Mängel verdecken. Die Miterfassung dieser Faktoren macht die 

Untersuchung  von  Kindern  mit  zentralen  Kommunikationsproblemen  zu  einer  komplexen, 

aufwendigen Aufgabe.

Mit  dem vorliegenden  Konsensus–Statement  soll  ein  Weg  aufgezeigt  werden,  der  diesen 

Ansprüchen  gerecht  werden  kann.  Er  ist  der  Vorschlag  einer  Expertengruppe  für  das 

Management  (Diagnostik  und  Therapie)  von  Auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen.

Einleitung

Um  die  Aspekte  des  zentralen  Hörprozesses  in  der  deutschsprachigen  Literatur  zu 

vereinheitlichen und daraus resultierende Störungen mit einem möglichst eng umrissenen 

Terminus  zu  versehen,  wurde  2000  ein  erstes  deutschsprachiges  Konsensuspapier  der 

DGPP  (Deutsche  Gesellschaft  für  Phoniatrie  und  Pädaudiologie)  zu  Auditiven 

Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen (AVWS) erarbeitet  [84]. Neue klinische und 

wissenschaftliche  Erkenntnisse  machen  jetzt  eine  Überarbeitung  und  Aktualisierung 

erforderlich.  Der  von  der  American  Speech  and  Hearing  Association  (ASHA)  1996 

vorgeschlagene  Begriff  „Central  Auditory  processing  disorders“  [119]  wurde  in  der 

deutschen  Terminologie  ohne  den  Zusatz  “zentral”  verwendet,  da  die  darin  implizierte 

Annahme,  dass  eine  exakte  Zuordnung  der  einzelnen  funktionalen  Leistungen  zu 

morphologischen Strukturen des zentralen Nervensystems möglich sei, zum gegenwärtigen 

Stand der Forschung nicht haltbar ist.

Die  aus  ähnlichen  Überlegungen  in  der  ASHA kontrovers  geführte  Diskussion  um den 

Begriff „Auditory Processing Disorder“ [40] oder „Central Auditory Processing Disorder“ hat 
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in dem neuen Positionsstatement zur Bezeichnung „(Central) Auditory Processing Disorder“ 

[(C)APD] geführt. Der in Klammern gesetzte Zusatz „Central“ ist der Hinweis, dass es von 

der Leistungsfähigkeit und Effektivität  des zentralen Nervensystems abhängt, wie auditive 

Informationen verarbeitet werden [2,3, siehe hierzu auch 81].

Unter dem Begriff „(Central) Auditory Processing Disorders” werden verstanden: „Deficits in 

the processing of auditory information in the central nervous system (CNS) as demonstrated 

by  poor  performance  in  one  or  more  of  the  following  skills:  sound  localisation  and 

lateralisation;  auditory  discrimination;  auditory  pattern  recognition;  temporal  aspects  of 

audition  including  temporal  integration,  temporal  discrimination  (e.g.,  temporal  gap 

detection), temporal ordering, and temporal masking; auditory performance with competing 

acoustic  signals  (including  dichotic  listening);  and  auditory  performance  with  degraded 

acoustic signals“ [2]. 

Definition

Der gesamte Prozess der Verarbeitung, Wahrnehmung und Verwertung akustischer Signale 

ist ein eng ineinander verwobener, zum Teil hierarchischer Prozess (s. hierzu u. a. 28, 96, 97, 

11),  an  dem eine  Vielzahl  von serialen,  parallelen  und  verteilten  neuronalen  Netzwerken 

beteiligt ist. 

Im Folgenden wird der Begriff Verarbeitung im Sinne einer neuronalen Weiterleitung sowie 

Vorverarbeitung und Filterung von auditiven Signalen bzw. Informationen auf verschiedenen 

Ebenen  (Hörnerv,  Hirnstamm,  Kortex)  verwendet  (s.  hierzu  27,  31,  90,  132,  137).  Die 

Wahrnehmung (= Perzeption)  wird als ein  Teil  der Kognition1 im Sinne einer  zu höheren 

Zentren  hin  zunehmenden bewussten Analyse  auditiver  Informationen verstanden.  Diese 

kommt durch o.g. Signalverarbeitung, so genannte „bottom-up“-Prozesse und zunehmende 

Beeinflussung  durch  Vigilanz,  Aufmerksamkeit  und  Gedächtnis  so  genannte   „top-

down“-Prozesse zustande. 

Für  den  deutschsprachigen  Raum  wird  der  Begriff  „Auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen“  gewählt  und  gleichzeitig  davon  ausgegangen,  dass  die 

Verarbeitung und Wahrnehmung von sprachlichen Signalen ein wesentlicher Gesichtspunkt 

1 Der Begriff Kognition bezieht sich auf alle Prozesse, durch die Wahrnehmungen transformiert, reduziert, 
verarbeitet, gespeichert, reaktiviert und verwendet werden. Er umfasst diese Prozesse auch dann, wenn 
relevante (äußere) Stimulierung fehlt, wie dies bei Vorstellungen und Halluzinationen der Fall ist [61].
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der Auditiven Verarbeitungs-  und Wahrnehmungsstörungen ist.  Dabei  ist  es unbestritten, 

dass  die  Charakteristika  sprachlicher  Signale  auch  mit  bedeutungsfreien  Geräuschen 

simuliert  und  getestet  werden  können.  Diese  Definition  steht  in  Übereinstimmung  zum 

Positionspaper der California Speech-Language-Hearing Association [23], weicht aber von 

der  von  der  ASHA  postulierten  reinen  Verarbeitung  ohne  Einbeziehung  der  höheren 

Wahrnehmungsfunktionen ab [3]. 

Sowohl im angloamerikanischen als auch im deutschsprachigen und europäischen Raum 

wird  die  Frage  diskutiert,  welche  sprachlichen  Anteile  in  welcher  Form  zur  auditiven 

Verarbeitung und Wahrnehmung gehören.  Die Erfassung der  auditiven  Verarbeitung  und 

Wahrnehmung sollte  einerseits  an die  linguistischen  Kompetenzen  der  Kinder  möglichst 

niedrige Anforderungen stellen [60]. Andererseits müssen nach Meinung der Autorengruppe 

des  vorliegenden  Konsensus-Statements  besonders  bei  Schulkindern  lautsprachlich 

relevante Leistungen, z.B. auf Phonemebene geprüft werden, da phonologische Bewusstheit 

einen wesentlichen auditiven  Faktor  für  den Schriftspracherwerb darstellt  [52].  Rezeptive 

Sprachstörungen gehören nicht zur AVWS, sondern stellen eine gesonderte klinische Entität 

dar [91]. 

Wenn  darüber  hinaus  der  Sinngehalt  akustischer  Signale  aufgrund  höherer  kognitiver 

Fähigkeiten (z.B. mangelnde Fremdsprachenkenntnisse) nicht verwertet werden kann, liegt 

keine Störung im medizinischen Sinn vor 2.

Die Definition der „Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung“ beruht primär auf 

der  hierarchischen  Gliederung  der  mechanoelektrischen  und  elektromechanischen 

Transduktion  akustischer  Signale  sowie  der  afferenten  Weiterleitung,  der  durch  diese 

Transduktionsschritte  induzierten  nervalen  Impulse  und  neuralen  Aktivitäten  [139].  Die 

Unzulänglichkeiten dieses Modells, insbesondere die weitgehende Negierung der efferenten 

Steuerung  bzw.  die  Beeinflussung  der  Afferenzen  werden  bewusst  vernachlässigt,  da  es 

angesichts  der  Komplexität  der  interagierenden  Prozesse  als  verfrüht  bzw.  unmöglich 

erscheint,  das  hierzu  (bisher  überwiegend  in  tierexperimentellen  Versuchen)  gewonnene 

Wissen adäquat zu integrieren. Unter Berücksichtigung dieser Limitationen wird definiert:

Eine Auditive  Verarbeitungs-  und/oder  Wahrnehmungsstörung (AVWS) liegt  vor,  wenn bei 

normalem Tonaudiogramm zentrale Prozesse des Hörens gestört  sind  3  .  Zentrale  Prozesse   

2 Gemäß explizierter Anweisung im ICIDH würde diese Störung auch nicht auf der F-Ebene mit 20 kodiert 
werden.

3 Gemäß der Internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD 10, 135) würde diese Störung als F88, H91.8, 
H93.2 oder H90.5 kodiert, nach der Internationalen Klassifikation der Schädigungen, Fähigkeitsstörungen und 
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des Hörens ermöglichen u.a. die vorbewusste  4   und bewusste  5   Analyse, Differenzierung und   

Identifikation   von Zeit-,  Frequenz- und Intensitätsveränderungen akustischer  oder auditiv-

sprachlicher  Signale  sowie  Prozesse  der  binauralen  Interaktion  (z.B.  zur 

Geräuschlokalisation,  Lateralisation,  Störgeräuschbefreiung,  Summation)  und  der 

dichotischen Verarbeitung.   

Auditive  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen  beschreiben  ein 

Informationsverarbeitungsdefizit,  das  primär  oder  schwerpunktmäßig  die  auditive 

Sinnesmodalität  betrifft  [16, 23, 40]. Eine vollständige modalitätsspezifische Erfassung als 

diagnostisches Kriterium zu fordern,  ist  neurophysiologisch  kaum haltbar,  da nur  wenige 

Hirnareale für modalspezifische Reizverarbeitungen verantwortlich sind [76, 95]. 

Da  sich  jedoch  auch  nicht-modalitätsspezifische  kognitive,  mnestische  oder  sprachliche 

Probleme in  auditiven  Auffälligkeiten  manifestieren  können  (siehe  80,  83),  erfordert  die 

Diagnose einer „Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung“ den Nachweis, dass 

die  Auffälligkeiten  im auditiven  Bereich  nicht  primär  durch  höhere  sprachliche,  kognitive 

oder ähnliche Faktoren verursacht  werden  [2,  3,  16, 40]. Insofern ist  zu bedenken, dass 

Einschränkungen  der  auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsleistungen 

modalitätsspezifisch,  d.h.  isoliert6 oder  in  Kombination  mit  anderen  Störungen  (z.B. 

Aufmerksamkeitsstörungen,  Hyperaktivität,  Lernstörungen,  Störungen  von 

Gedächtnisfähigkeiten, Spracherwerbsstörungen, Einschränkung der allgemeinen Intelligenz) 

bzw. als Symptom solcher Störungen7 in Erscheinung treten können. Im Einzelfall  kann es 

sehr  schwierig  oder  sogar  unmöglich  sein,  diagnostisch  eine  klare  Abgrenzung  zwischen 

solchen  Störungen  bzw.  Krankheitsbildern  zu  erzielen.  Auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen können daher als ein Defizit der neuronalen Verarbeitung auditiver 

Stimuli  bezeichnet  werden,  das  zwar  gemeinsam mit  weiteren  Dysfunktionen  in  anderen 

Modalitäten auftreten kann, jedoch nicht primär hierdurch verursacht wird [2, 3, 87]. 

Beeinträchtigungen (ICIDH, [136]) würde diese Störung auf der S-Ebene ggf. mit 23.0, 23.03, 23.09, 32.1, 
32.8, 32.9, 34.0, 46, 47.1, 47.8 und auf der F-Ebene mit 23, 24, 28 oder 29 kodiert.

4 In der englischsprachigen Literatur findet sich hierfür der Ausdruck „preattentive“.

5 In der englischsprachigen Literatur findet sich hierfür der Ausdruck „attentive“.

6 Bei einer isolierten Störung der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung ohne weitere erkennbare Ursache 
(wie z.B. vaskuläre Störung im Hirnstamm, Hirntumore o.ä.) würde man im Sinne der ICIDH von einer 
Schädigung sprechen. Es liegt dann eine spezifische AVWS vor, die entsprechend auf der S-Ebene gemäß 
ICIDH kodiert wird.

7 Muss eine andere Störung als Ursache einer AVWS angenommen werden,  würde man im Sinne der ICIDH 
von einer AVWS als Funktionsbeeinträchtigung sprechen und auf der S-Ebene entsprechend der 
zugrundeliegenden Störung kodieren.
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Es ist diagnostisch notwendig, die auditiven Anteile dieser komplexen Leistungen genau und 

detailliert  herauszuarbeiten,  um die  Leistungsfähigkeiten  und  –defizite  in  Bezug  auf  die 

auditive Verarbeitung und Wahrnehmung bei Kindern bestimmen zu können [2, 3, 7, 8, 23, 

55, 68].

Unter dem Begriff Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung werden zum Teil sehr 

unterschiedlich in Erscheinung tretende Störungen zusammengefasst, die einzelne häufiger 

auftretende Subtypen erkennen lassen [8]. Bislang gibt es hierfür weder im deutschsprachigen 

noch im angloamerikanischen Raum eine übereinstimmende Konvention.

Die Diagnose einer Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung sollte prinzipiell nur 

gestellt  werden,  wenn  sich  das  periphere  Hörvermögen  zuvor  fachärztlich  als  unauffällig 

erwiesen  hat.  Allerdings  ist  nicht  grundsätzlich  auszuschließen,  dass  es  bei  peripheren 

Hörstörungen  zusätzlich  zu  Beeinträchtigungen  der  auditiven  Verarbeitung  und 

Wahrnehmung   kommen kann.  Im Falle  von peripheren  Hörstörungen sind  diese  jedoch 

zunächst zu beseitigen (z.B. medikamentös oder operativ) oder adäquat zu behandeln (z.B. 

über Hörgeräte), da allein auf Grund einer unbehandelten peripheren Hörstörung Symptome 

von Hörverarbeitungs- oder Hörwahrnehmungsstörungen in Erscheinung treten können [79, 

93]. Dies gilt auch für geringgradige, schwankende oder einseitige Schwerhörigkeiten [103]. 

Demzufolge ist es in der Regel erst im Anschluss an die adäquate Behandlung eventueller 

peripherer  Hörstörungen  sinnvoll,  die  auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsleistungen zu untersuchen. 

Ätiologie und Pathogenese

Auditive  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen  beruhen  auf  einer  Dysfunktion  der 

Afferenzen  und  Efferenzen  der  zur  Hörbahn  gehörenden  Anteile  des  zentralen 

Nervensystems. Es ist bisher nicht bekannt, ob diese Störung isoliert nur die Hörbahn betrifft 

oder  ob vielmehr ein  generelles  Defizit,  z.B. in  der  schnellen  neuralen  Kodierung vorliegt 

[117]. Aufgrund klinischer Beobachtungen [42, 90, 98, 138] kann allerdings vermutet werden, 

dass  einzelne  Abschnitte  der  Hörbahn  im unterschiedlichen  Maße von  einer  Dysfunktion 

betroffen  sein  können.  Die  Kenntnis  einer  bevorzugten  Dysfunktion  auf  bestimmten 

Abschnitten  der  Hörbahn  sollte  zu  einer  Unterklassifizierung  einer  im  individuellen  Fall 

vorliegenden Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung führen (siehe Symptome 

und Subtypen Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen). 
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Prävalenz

Angaben zur Prävalenz Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen im o.g. Sinne 

liegen nicht vor. Im angloamerikanischen Raum wird von einer Prävalenz von 10-20% bei 

älteren Erwachsenen ausgegangen. Die Häufigkeit von AVWS wird für das Kindesalter mit 2-

3% angegeben. Dabei ist das männliche Geschlecht doppelt so häufig betroffen (4, 17, 19].

Symptome, audiologische Differenzialdiagnostik

Bei  betroffenen  Patienten  liegt  eine  Störung  der  Analyse  der  in  akustischen  Signalen 

enthaltenen  Frequenz-,  Zeit-,  Intensitäts-  und  Phaseninformation  vor.  Dadurch  können 

Analyse und Integration dynamischer, spektraler  und temporaler Beziehungen gestört sein. 

Beeinträchtigungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung können unter anderem 

zu Störungen der Erkennung und Unterscheidung von Schallreizen, des Richtungshörens, 

der  Interaktion  zwischen beiden Ohren (z.B.  bei  der  Störgeräuschunterdrückung)  führen. 

Dies  kann  u.a.  eine  gestörte  Schallquellenlokalisation,  eine  eingeschränkte 

Spracherkennung  im  Störgeräusch  und/oder  Probleme  beim  Sprachverstehen  in 

Gruppensituationen  im  Alltag  zur  Folge  haben.  Weiterhin  können  AVWS  als 

Einschränkungen  beim Verstehen von veränderten Sprachsignalen (z.B. zeitkomprimierter 

Sprache  oder  unvollständigen  Sprachsignalen,  z.B.  bei  Störgeräuschen),  im  Verstehen 

gesprochener  Instruktionen  oder  in  der  Unterscheidung,  der  Identifizierung  bzw.  der 

Synthese und Analyse von Sprachlauten in Erscheinung treten. Analog zu den sekundären 

Folgen  von  peripheren  Hörstörungen,  wird  auch  für  auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen im Kindesalter angenommen, dass sie zu Beeinträchtigungen der 

rezeptiven  und  expressiven  Sprachentwicklung,  des  Schriftspracherwerbs,  der 

Aufmerksamkeit, der Schulleistungen, der psychosozialen Kompetenz, des Bildungsniveaus, 

der  Persönlichkeitsentwicklung  sowie  der  emotionalen   und  sprachlich-kognitiven 

Entwicklung führen können [2, 3, 4, 7, 18, 40]. 

Ist das Neuroepithel des Innenohres fehlgebildet oder durch ein Trauma (z.B. Schalltrauma, 

Intoxikation) geschädigt, liegt zwar ebenfalls eine Beeinträchtigung der auditiven Verarbeitung 

und  Wahrnehmung  vor,  die  allerdings  nicht  zu  dem  Krankheitsbild  der  Auditiven 

Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung zählt, da deren Ursachen eher in der Störung des 

peripheren Sinnesorgans liegen. Ausnahmen hiervon stellen Störungen dar, bei denen intakte 

äußere  Haarzellen  vorliegen  (nachgewiesen  durch  reproduzierbare  otoakustische 
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Emissionen),  jedoch  Funktionsstörungen  der  inneren  Haarzellen,  der  synaptischen 

Übertragung  und/oder  der  Weiterleitung  im Ganglion  bzw.  Nervus acusticus  zu  vermuten 

sind8.

Kann von einer funktionellen Integrität innerer und äußerer Haarzellen ausgegangen und die 

Störung überwiegend auf Hirnstammniveau lokalisiert werden (z.B. durch Fehlbildungen oder 

Tumoren),  liegt  eine  Auditive  Verarbeitungs-  und Wahrnehmungsstörung  bei  überwiegend 

gestörter Verarbeitung9 vor. 

Bestehen jedoch Störungen im primären auditorischen Kortex oder den Assoziationszentren, 

während gleichzeitig Funktionen, die auf Hirnstammebene vermutet werden (z.B. binaurale 

Interaktion)  als  regelrecht  nachgewiesen  sind,  ist  eine  Auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörung bei überwiegend gestörter Wahrnehmung anzunehmen. 

Mit  fortschreitender  afferenter  Weiterleitung  nervaler  Impulse  findet  eine  zunehmende 

Beeinflussung  durch  unspezifische,  d.h.  nicht  spezifisch  auditive  kognitive  Prozesse  wie 

Aufmerksamkeits-  und  Gedächtnisprozesse  statt.  Wird  als  Ursache  einer  Störung  der 

auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung eine Störung eines nicht auditorisch-spezifischen 

kognitiven  Prozesses  nachgewiesen,  muss  man  von  einer  „symptomatischen“,  d.h.  nicht 

modalitätsspezifischen Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung im Sinne einer 

Funktionsbeeinträchtigung ausgehen (jedoch nicht im Sinne einer Schädigung gemäß ICIDH). 

Liegt  z.B.  eine  generelle  Aufmerksamkeitsstörung  und  damit  auch  eine  Störung  der 

Aufmerksamkeitszuwendung  zu  akustischen  Signalen  bei  sonst  regelrechter  auditiver 

Verarbeitung  und  Wahrnehmung  vor  (nachzuweisen  z.B.  durch  das  Ergebnis 

aufmerksamkeitsunabhängiger  Testverfahren),  ist  ebenfalls  von  einer  solchen 

symptomatischen AVWS auszugehen. 

Die  Diagnosestellung  und Subtypisierung  erfolgt  einerseits  durch  den Nachweis  gestörter 

Prozesse der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung, andererseits durch den Ausschluss 

allgemeiner  kognitiver  oder  genereller  perzeptiver  Dysfunktionen  oder 

modalitätsübergreifender Gedächtnisstörungen [16, 40, 57, 68]. Im Rahmen der phoniatrisch-

pädaudiologischen Diagnostik sind zusätzlich Sprachverständnisleistungen zu beurteilen und 

evtl. rezeptive oder expressive Sprachstörungen in ihrer Wertigkeit gegenüber den auditiven 

8 Diese Befundkonstellation (bei nachweisbaren evozierten otoakustischen Emissionen und fehlenden oder 
deformierten Potentialen bei der Ableitung auditorisch evozierter Potentiale) wird auch als auditorische 
Neuropathie oder perisynaptische Audiopathie bezeichnet [9, 22, 24, 102, 107, Übersicht hierzu siehe 78].

9 Im Angloamerikanischen wird diese Störung auch als Brainstem Auditory Processing Disorders bezeichnet 
[47].
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Verarbeitungs- und Wahrnehmungsleistungen einzuschätzen. Basierend auf der phoniatrisch 

– pädaudiologischen Diagnostik  ist  ein  interdisziplinärer  Diagnoseansatz  (ggf.  kinder-  und 

jugendpsychiatrisch,  entwicklungsneurologisch,  psychologisch  und  /  oder  pädagogisch)  zu 

empfehlen.  Phoniatrisch  -  pädaudiologische Aufgabe ist  es,  zusätzlich  zur  Diagnostik  des 

peripheren  Hörvermögens  Störungen  der  Hörverarbeitung  und  Hörwahrnehmung 

nachzuweisen  bzw.  auszuschließen  sowie  die  rezeptiven  und  expressiven 

Sprachkompetenzen  zu  beurteilen.  Seitens  der  anderen  Fachdisziplinen  sollten 

übergeordnete  bzw.  generelle  perzeptive,  mnestische  und  kognitive  sowie  emotionale 

Fähigkeiten  überprüft  werden,  soweit  dies  nicht  im  Rahmen  der  phoniatrisch–

pädaudiologischen Diagnostik geschieht [2, 3, 4, 7, 16, 23].

Vorangehen  muss  der  auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsdiagnostik  ein 

ausführliches,  möglichst  strukturiertes  Anamnesegespräch.  Fragebögen  (z.B.  „Anamnese- 

und  Beurteilungsbogen  zur  Erfassung  von  Auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen“  der  DGPP,  www.dgpp.de/FragAVWS.doc)  dienen  lediglich  der 

Anamneseergänzung. Sie sind nicht in der Lage, die Anamnese zu ersetzen, diagnostische 

Schritte  einzusparen  oder  ein  Screening  für  auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen zu bieten [38, 53, 72, 94].

Zusätzlich ist es erforderlich, vor Beginn der AVWS-Diagnostik eine Ohrmikroskopie und die 

Beurteilung  der  peripheren  Hörfunktion  (Tonschwellenaudiogramm,  Tympanogramm, 

Otoakustische  Emissionen,  Sprachaudiogramm)  vorzunehmen  sowie  allgemeine  kognitive 

und  generelle  perzeptive  Dysfunktionen  auszuschließen,  z.B.  über  eine  standardisierte 

Intelligenzdiagnostik. 

In  der  Diagnostik  müssen  indikationsbezogen  sowohl  subjektive  als  auch  objektive 

Testverfahren  zum  Einsatz  kommen,  die  die  verschiedenen  Aspekte  der  auditiven 

Verarbeitung und Wahrnehmung überprüfen [1, 6, 11, 13, 14, 19, 29, 43, 49, 54, 57, 62, 63, 

64, 67, 69, 70, 71, 75, 104, 114, 119, 128, 129, 133, 134]. Die Auswahl der Tests deckt sich 

mit den Erfahrungen weiterer Arbeitsgemeinschaften [3, 23]. Sofern die Tests sprachabhängig 

sind, werden im deutschsprachigen Raum analoge Verfahren verwendet:

Objektive Tests

Messung  otoakustischer  Emissionen,  Stapediusreflexmessung  mit  Bestimmung  der 

Dissoziation  zwischen  Reflexschwelle  für  Sinustöne  und  der  für  Terzbandrauschen, 
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kontralaterale  Stapediusreflexmessung,  Ableitung  akustisch  evozierter  Hirnstammpotentiale 

mit  Latenz-  und  Amplitudenauswertung,  Messung  der  binauralen  Interaktionspotenziale, 

Messung der  Mismatch-Negativität,  Messung mittellatenter  und später  akustisch evozierter 

Potentiale.

Subjektive Tests

Tonschwellenaudiometrie,  standardisierte  Sprachaudiometrie,  Überprüfung  des  Hörens  im 

Störschall,  dichotische  Tests,  Hörtests  mit  binauraler  Verarbeitung,  Hörtests  mit 

zeitkomprimierter Sprache, Hörtests zu basalen Hörverarbeitungsfunktionen wie Pegel- und 

Frequenzauflösung sowie der Zeitverarbeitung, Hörfeldskalierung, Unbehaglichkeitsschwelle, 

Untersuchungen  zum  Richtungsgehör,  Tests  zur  phonologischen  Bewusstheit,  der 

Phonemdifferenzierung und Phonemidentifikation, der Phonemsynthese, der Phonemanalyse, 

die  Überprüfung  des  auditiven  Kurzzeitgedächtnisses,  Auditive  Aufmerksamkeitstests  u.a. 

Verfahren. 

Bislang ermöglicht die  spezifische Erfassung der zu beobachtenden Probleme noch keine 

Etablierung eines „Gold-Standards“  [3,  25,  26,  35,  56,  106],  da für  viele  der  genannten 

Tests Orientierungswerte normalentwickelter Kinder, die als Bezugsgröße für abweichende 

auditive Entwicklung herangezogen werden können, fehlen.

Eine  erste  Evaluation  einiger  der  im  deutschsprachigen  Raum  verwendeten  subjektiven 

auditiven Testverfahren wurde vorgenommen und ermöglicht auch erste Aussagen über die 

Sensitivität und Spezifität [134]. 

Um „top-down“-Einflüsse zu vermeiden, sind die Auswahl der subjektiven Tests alters- bzw. 

sprach-  und  entwicklungsabhängig  zu  treffen  sowie  die  linguistischen  Anforderungen  der 

einzelnen Tests zu berücksichtigen. Dies gilt auch für das erforderliche Aufgabenverständnis 

bei den nichtsprachlichen auditiven Tests [3, 23, 68, 82, 89, 92].

Zur Beurteilung der objektiven Tests sind für die Fragestellung einer AVWS mit Ausnahme der 

Hirnstammaudiometrie,  der  Messung  otoakustischer  Emissionen  und  der 

Stapediusreflexaudiometrie kognitive Faktoren, Hirnreifung und Vigilanz zu berücksichtigen, 

insbesondere wenn die Kinder jünger als 10 Jahre sind [3, 85, 86]. 
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Zur Bewertung, ob eine AVWS vorliegt bzw. in welchen Teilfunktionen Defizite bestehen, hat 

eine Gesamtevaluation der Befunde standardisierter Testergebnisse, der Beobachtungen und 

der  Anamnese  vor  dem  Hintergrund  der  allgemeinen  kognitiven  Fähigkeiten  des  zu 

untersuchenden Patienten zu erfolgen.  Dies bedingt,  dass der  Nachweis oder  Ausschluss 

einer AVWS nicht anhand z.B. der Durchführung bzw. des Ergebnisses nur eines einzelnen 

Testverfahrens  statthaft  ist,  zudem sind  viele  der  subjektiven  Untersuchungsverfahren  in 

hohem  Maße  aufmerksamkeitsabhängig  [55,  73,  134].  Vielmehr  ist  insbesondere  zur 

Erfassung möglicher Subtypen eine umfassende Testkombination, bestehend aus subjektiven 

und  objektiven  Tests,  unverzichtbar.  Darüber  hinaus  ist  es  notwendig,  bei  der 

Diagnosestellung die  Grenze für  die  Abweichung im Sinne einer  AVWS nicht  zu eng zu 

ziehen. Anzustreben sind zwei Standardabweichungen vom Mittelwert in mindestens zwei 

auditiven  Symptombereichen,  da  ansonsten  ein  großer  Anteil  von  Kindern  eines 

unauffälligen Kollektivs als Risikopopulation bezüglich einer AVWS gesehen werden muss 

[23,  26,  134].  Ziel  der  Diagnostik  muss es  sein,  basierend  auf  den  bisher  vorhandenen 

neurophysiologischen und psychoakustischen Erkenntnissen, einerseits das symptomatische 

Defizit  möglichst  exakt  zu  beschreiben  und  andererseits  Hinweise  auf  die  Ursache 

(einschließlich  Lokalisation)  der  Dysfunktion  zu  gewinnen.  Darüber  hinaus  muss  die 

Auswertung und Interpretation  der  subjektiven Tests sowohl  unter  quantitativen  als  auch 

unter  qualitativen  Gesichtspunkten  erfolgen,  um die  Defizite  therapiegerichtet  möglichst 

genau  beschreiben  zu  können.  Schließlich  darf  die  Diagnostik  nicht  nur  defizitorientiert 

ausgerichtet sein, sondern muss als Basis für den zu erstellenden Behandlungsplan die als 

Kompensationen nutzbaren Fähigkeiten der Kinder hinreichend herausarbeiten. 

Die  derzeit  vorhandenen  Screeningverfahren  für  Auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen [u.a. 44, 45, 69, 70, 71] konnten bislang weder im deutschen noch 

angloamerikanischen Raum übereinstimmend beurteilt werden. Auf keinen Fall darf allein auf 

Grund  des  Ergebnisses  in  einem  Screeningtest  eine  Auditive  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörung  diagnostiziert oder ausgeschlossen werden.

Subtypisierung Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen

Neuere Untersuchungen geben Anlass zu der Vermutung, dass sich Âuditive Verarbeitungs- 

und  Wahrnehmungsstörungen  zu  verschiedenen  Subtypen  gruppieren  lassen. 

Faktorenanalysen in verschiedenen Studien zeigen, dass bei Kindern im Schulalter eine sehr 

bedeutende  Komponente  ein  reduziertes  Verstehen  im  Störgeräusch  ist.  Diese 
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Schwierigkeiten  umfassen  sowohl  das  Verstehen  von  Minimalpaaren  bei  akustisch 

überlagerten  Signalen  als  auch  die  Diskrimination  gleichzeitig  angebotener  sprachlicher 

Signale  [131],  oder  auch  die  Kombination  mit  monaural  schlechten  Leistungen  bei 

redundanzverminderten  Sprachsignalen  [105,  133].  Eingeschränkte  Leistungen  des 

Sprachverstehens  im  Störgeräusch  in  Verbindung  mit  Schwierigkeiten  im  Binauralen 

Fusionstest ergeben bei Kindern dieser Altersgruppe einen bedeutenden prädiktiven Faktor in 

Bezug auf AVWS [111]. Kinder, die in diesen Leistungen versagen, können auch in anderen 

Tests der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung Probleme haben. 

In  der  klinischen  Praxis  häufig  zu  beobachten  sind  bei  Kindern  mit  AVWS  erhebliche 

Einschränkungen im sprachgebundenen auditiven  Kurzzeitgedächtnis.  Diesen Leistungen 

wie Zahlenfolgen– oder Silbengedächtnis wird in amerikanischen Studien keine Bedeutung 

für  die  Diagnose  einer  APD  beigemessen,  sofern  keine  zusätzlichen  Einschränkungen 

basaler auditiver Verarbeitungsleistungen vorliegen. In einer statistischen Faktorenanalyse 

[60]  konnte  gezeigt  werden,  dass  das  Zahlenfolgegedächtnis  und  das  dichotische 

Zahlenverständnis  bei  Kindern  aber  einen  separaten  Faktor  ergaben.  Weiterhin  wurde 

nachgewiesen  [133],  dass  Leistungen  im  sprachlich-auditiven  Kurzzeitgedächtnis  von 

Leistungen in der auditiven Diskrimination faktorenanalytisch nicht zu trennen waren. Das 

sprachgebundene auditive Kurzzeitgedächtnis ist, obwohl es eher einen „top-down“ Faktor 

darstellt,  ein  bedeutender  Subkomplex  auditiver  Störungen.  Deshalb  geht  der  Deutsche 

Arbeitskreis,  der  sich  mit  der  Überarbeitung  des  Konsensusstatements  zu  Auditiven 

Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen  beschäftigt  hat,  im  Gegensatz  zu  einigen 

amerikanischen  Autoren  davon  aus,  dass  die  Verarbeitung  und  die  Wahrnehmung  von 

sprachlichen Signalen als ein wesentlicher Aspekt der AVWS gesehen werden muss. 

In  Anbetracht  der  Komplexität  des  auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungssystems 

sind zumindest  theoretisch noch weitere Subtypisierungen denkbar.  Als Erklärung für  die 

Tatsache, dass sich bisher diese Subtypen nicht mit der Deutlichkeit abgehoben haben wie 

die Vorgenannten,  lässt  sich vermuten, dass diese Subpopulationen deutlich kleiner  sind 

und dadurch statistisch erst in großen Kollektiven nachgewiesen werden können, dass die 

bisher verwendeten Untersuchungsmethoden keine ausreichende Sensitivität und Spezifität 

für  diese  Subpopulationen haben,  dass das auditorische System für  eine  entsprechende 

Schädigung  weniger  stark  empfindlich  ist  oder  dass eine  Kombination  der  vorgenannten 

Faktoren eine Rolle spielt. 

Zukünftige Studien müssen zeigen, welche der verschiedenen Leistungsaspekte bei Kindern 
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mit AVWS in den entsprechenden Kombinationen gestört sind und welche Auswirkung auf 

Laut- und Schriftspracherwerb sich daraus ergeben. 

Differenzialdiagnostik, Abgrenzung gegenüber anderen Störungen 

Die Differenzialdiagnose einer AVWS erfordert eine klare Abgrenzung gegenüber anderen 

Erkrankungen,  was  aber  im  Einzelfall  bei  stark  überlappender  oder  kombinierter 

Symptomatik  erschwert  sein  kann.  Besonders  bei  komplexen Störungsbildern  kann auch 

eine  Symptomatik  im  auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsbereich  vorliegen, 

insbesondere  gehören  hierzu  neben  Einschränkungen  im  kognitiven  Bereich  auch 

tiefgreifende  Entwicklungsstörungen  [30,  83,  88].  In  diesen  Fällen  liegt  keine  AVWS  im 

engeren  Sinn  vor,  sondern  es  ist  die  zugrunde  liegende  bzw. übergeordnete  Störung  zu 

diagnostizieren und zu kodieren. 

 Abgrenzungen  der  „Auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen“ 

gegenüber anderen Störungen

A) ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störungen) (F90.0)

Eine wichtige differenzialdiagnostische Abgrenzung ist  zwischen  Auditiven Verarbeitungs- 

und  Wahrnehmungsstörungen (AVWS)  und  Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-

Störungen (ADHS) erforderlich. 

AVWS  und  ADHS  stellen  sich  als  zwei  klinisch  unterscheidbare  und  unterschiedlich 

definierte  Störungsbilder  dar,  die  bei  einem Teil  der  Fälle  als  Komorbiditäten  auftreten 

können  [4].  Obwohl  sich  die  Symptomatik  beider  überschneidet,  scheinen  sich  unter 

anderem in der Rangfolge der sich überkreuzenden Symptome zu unterscheiden [18, 20, 

21].  Ein  großer  Anteil  der  Kinder  mit  AVWS  zeigt  Unaufmerksamkeit  eher 

modalitätsspezifisch  und  keine  Verhaltensweisen,  die  den  Bereich  der  Hyperaktivität 

betreffen. 

Für  das  Vorliegen  einer  Auditiven  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörung  spricht 

insbesondere, wenn die Sprachaudiometrie im Störgeräusch deutlich unter den Ergebnissen 

ohne Störgeräusch liegt und/oder eine Phonemverarbeitungsstörung auffällt [18]. Weiterhin 

scheinen die Leistungen in der Phonemsynthese und der Spracherkennung im Störgeräusch 
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bei  AVWS-Kindern,  die  gleichzeitig  ein  ADHS  aufweisen,  im  Gegensatz  zur 

Verhaltensregulierung  unabhängig  von  der  Ritalineinnahme  zu  sein  [123],  so  dass  aus 

diesen Befunden von den Autoren [123] ebenfalls gefolgert  wird, dass AVWS und ADHS 

unabhängig seien, aber oft eine Komorbidität zeigen. Dass es sich bei AVWS und ADHS um 

zwei  verschiedene  Störungen  handelt,  wird  auch  durch  Untersuchungsergebnisse  einer 

weiteren  Arbeitsgruppe  [74]  unterstützt,  da  in  der  untersuchten  ADHS-Gruppe  mit 

unauffälliger  motorischer  Koordination  keine  signifikanten  Häufungen  von 

Phonemdifferenzierungsdefiziten  oder  von  Einschränkungen  im  Sinnlossilbengedächtnis 

festzustellen waren. 

Weiterhin wurde gezeigt [5], dass die Defizite in der phonologischen Bewusstheit, aber auch 

in  Bezug  auf  semantische  und  syntaktische  Sprachfähigkeiten  bei  Kindern  mit  einer 

alleinigen Lese-Rechtschreib-Schwäche (LRS) signifikant größer erscheinen als bei Kindern 

mit einer Komorbidität von ADHS und LRS.

Die verkürzte Aufmerksamkeitsspanne der Kinder mit ADHS muss während des Testablaufs 

hinreichend Berücksichtigung finden. Eventuelle Medikamente sollten am Testtag wie üblich 

eingenommen  werden  [23].  Die  Testungen  und  Untersuchungen  sollten  grundsätzlich 

vormittags erfolgen [18].

B) Sprachverständnisstörungen (F80.2)

Im Gegensatz zu den sprachlich-auditiven (d.h. auditiven Wahrnehmungs-) Leistungen (z.B. 

Phonemdifferenzierung,  Phonemidentifikation,  Phonemsynthese  und  –analyse)  kommen 

Sprachverständnisstörungen in speziellen Problemen des Wortverstehens, des Verstehens 

von  Satzarten,  von  Grammatikformen,  Passivsätzen,  Präpositionen,  W-Fragen  o.ä.  zum 

Ausdruck  [23].  Die  Abgrenzung  zwischen  einer  Auditiven  Verarbeitungs- und 

Wahrnehmungsstörung  auf  der  einen  und einer  Sprachverständnisstörungen in  engerem 

Sinne auf der anderen Seite kann in der Diagnostik jedoch Schwierigkeiten bereiten, zumal 

die  Übergänge  fließend  sind.  So können  z.B.  Sprachverständnisauffälligkeiten  einerseits 

Folge einer Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung sein, andererseits jedoch 

auch  ein  Teilsymptom einer  Sprachentwicklungsstörung  darstellen  bzw.  kann  auch  eine 

Kombination beider vorgenannten Möglichkeiten vorliegen. 

Um  zu  einer  Differenzialdiagnose  zwischen  Sprachverständnisstörung  und  Auditiver 

Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörung  zu  gelangen,  müssen  Testergebnisse  der 
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auffälligen  Hörverarbeitungs-/Hörwahrnehmungstests  mit  denjenigen  der 

Sprachverständnistests verglichen werden. Liegt das Sprachverständnis deutlich unterhalb 

der  auditiven  Leistungen,  ist  vorrangig  eine  Sprachverständnisstörung  anzunehmen. 

Dagegen  sind  die  Sprachverständniseinschränkungen  bei  Kindern  mit  einer  Auditiven 

Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörung  meist  deutlich  dezenter  als  die 

Leistungseinschränkungen im auditiven Bereich. Bei einer modalitätsspezifischen Auditiven 

Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung lassen sich demzufolge keine oder nur geringe, 

insbesondere keine primären Einschränkungen im Sprachverständnistest feststellen. 

Die Einschätzung des Sprachverständnisses ist bei der Diagnostik von AVWS in jedem Falle 

erforderlich, um mögliche Koinzidenzen bei verbalen Testinstruktionen auszuschließen. 

C) Kognitive Störungen (F70, F71, F72, F73, F79)

Im Rahmen der Diagnostik von einer Auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung 

wird eine ausführliche Intelligenzdiagnostik mit standardisierten Verfahren benötigt, um das 

kognitive  Leistungsprofil  im  nichtsprachlichen  und  sprachlichen  Bereich  differenziert  zu 

erfassen und mentale  Entwicklungsstörungen  zu  identifizieren.  Bei  Einschränkungen des 

auditiven Kurzzeitgedächtnisses (z.B. für Wörter, Zahlen oder Sinnlossilben) muss geklärt 

werden,  ob  die  Defizite  im auditiven  Kurzzeitgedächtnisbereich  modalitätsspezifisch  sind 

oder zusätzlich in anderen Sinnesmodalitäten (z.B. visuell oder motorisch) bestehen. Nur bei 

schwerpunktmäßig  nachweisbaren  oder  modalitätsspezifischen  Beeinträchtigungen  im 

auditiven  Bereich  sollte  die  Diagnose  einer  Auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörung  gestellt  werden.  Dagegen  sind  bei  modalitätsübergreifenden 

Kurzzeitgedächtnisdefiziten eher  top-down-Prozesse als  eine Auditive Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörung anzunehmen. 

Zusätzlich  sind  Auditive  Verarbeitungs-  und  Wahrnehmungsstörungen  u.a.  gegenüber 

psychogenen  Hörstörungen,  zentralen  Schwerhörigkeiten10,  autistischen  Störungen, 

frühkindlichen Persönlichkeitsstörungen,  emotionalen  Störungen und Verhaltensstörungen 

abzugrenzen.

10 Die  „zentrale  Schwerhörigkeit“  ist  charakterisiert  durch  erhaltene  otoakustische  Emissionen,  regelrechte 
Hirnstammpotenziale,  mäßig  bis mittelgradig eingeschränktes Sprachverständnis und erhebliche Absenkung 
der Tonschwelle im Tonschwellenaudiogramm 
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Therapeutische Interventionen

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse lassen sich therapeutische Interventionen in drei große 

Gruppen einteilen (vergl. hierzu z.B. 2, 3, 6, 7, 8, 18, 19, 23, 36, 43, 68, 77, 109, 113):

1. Interventionen zur Verbesserung auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen 

(übende Verfahren)

2. Verfahren zur  (verbesserten)  Kompensation  gestörter  Funktionen  (z.B.  metakognitive 

Verfahren)

3. Kompensatorische Verfahren zur Verbesserung der akustischen Signalqualität

Zu  1: Übende  Verfahren  sollten  defizitspezifisch  und  auf  der  Basis  der  diagnostischen 

Befunde  einschließlich  der  sprachlichen  und  weiteren  Untersuchungsergebnisse  erfolgen. 

Hierzu  gehören  z.B.  Übungen  zur  Lokalisationsfähigkeit,  Phonemdifferenzierung, 

Phonemidentifikation,  Phonemanalyse,  Phonemsynthese,  phonologischen  Bewusstheit. 

Typischerweise sind diese Übungen eingeteilt in Übungen mit sprachfreiem Material bzw. mit 

Sprachmaterial. Inwieweit es Transferprozesse zwischen den einzelnen Übungen geben kann, 

ist  nicht bekannt.  Aufgrund der klinischen Beobachtungen sind diese allerdings nach dem 

derzeitigen Stand des Wissens durchaus zu vermuten. Aufgrund der bisherigen klinischen 

Erfahrungen  ist  davon  auszugehen,  dass  der  Einsatz  störungsspezifischer  Übungen  zur 

Verbesserung  der  jeweiligen  Funktion  der  auditiven  Verarbeitung  und  Wahrnehmung 

sinnvoller und effizienter ist als der unspezifische Einsatz solcher Übungen. 

Zu 2: Das Einüben bzw. das Lernen kompensatorischer Strategien beruht darauf, dass im 

vermehrten  Umfang  übergeordnete  bzw.  unspezifische  Hirnleistungen  oder  andere 

Wahrnehmungs- oder Verarbeitungsstrategien z.T. weiterer Sinnesmodalitäten (z.B. Absehen 

des Mundbildes) oder intakte auditive Fähigkeiten zur Kompensation auditiver Verarbeitungs- 

und  Wahrnehmungsstörungen  eingesetzt  werden.  Diese  können  metakognitive  und 

metalinguistische Maßnahmen umfassen. Es ist davon auszugehen, dass der Einsatz solcher 

erlernter  oder  erübter  Maßnahmen  insbesondere  dann  sinnvoll  ist,  wenn  das  akustische 

Signal nicht in optimaler Qualität angeboten wird.

Zu  3: Maßnahmen  zur  Verbesserung  der  Signalqualität  beinhalten  insbesondere  die 

Verbesserung des Signalstörschallverhältnisses sowie der  Intensitätserhöhung des an das 

Ohr  kommenden  Signals  (z.B.  Verbesserung  der  Schallreflexion  in  Schulräumen  durch 
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Anbringen  geeigneter  Textilien,  Verringerung  des  Störschalls  durch  Verkleinerung  der 

Gruppenstärke  im  Unterricht,  Sitzplatz  im  vorderen  Bereich  der  Klasse,  in  Einzelfällen 

Hörsysteme,  auch  in  Verbindung  mit  einer  FM-Übertragung).  Da  apparative  Hörsysteme 

potenziell  geeignet sind, das Neuroepithel des Innenohres (zusätzlich) zu schädigen, sollte 

die  Versorgung  nur  nach  strenger  Indikationsstellung  und  mit  Überwachung  durch  einen 

Phoniater/Pädaudiologen erfolgen. 

Maßnahmen zur Verbesserung der Qualität akustischer Signale können auch darin bestehen, 

dass z.B.  im Klassenraum der  Lehrer  langsamer und besser  artikuliert  spricht.  Zusätzlich 

können mögliche Informationen durch visuelle Hilfen ergänzt und damit metakognitive bzw. 

metaperzeptive  Strategien  erleichtert  werden.  Die  behandelnden  Fachärzte  sollten  den 

Pädagogen für Rückfragen und Beratungen zur Verfügung stehen.

Interventionen aus allen drei  Bereichen können einzeln oder kombiniert eingesetzt werden. 

Für Maßnahmen, die zu Lasten der Krankenkassen verordnet und durchgeführt werden, ist 

eine Nachkontrolle einschließlich Katamnese erforderlich. Die therapeutischen Interventionen 

sollten möglichst frühzeitig  nach Diagnosestellung erfolgen, um unter Berücksichtigung der 

hohen Plastizität des Nervensystems im Kindesalter optimale Therapieerfolge zu erzielen und 

bleibende Funktionsdefizite  zu vermeiden [3].  Die  Behandlung  sollte  möglichst  umfassend 

erfolgen und alle  drei  vorgenannten Bereiche berücksichtigen.  Die Behandlung und deren 

Ziele sind auf der Basis der diagnostischen Befunde, der individuellen Vorgeschichte sowie 

der sprachlichen und entwicklungspsychologischen Untersuchungsdaten zu planen [3, 23].

Prognose

Bisher liegen nur wenige deutschsprachige Studien zum Erfolg therapeutischer Interventionen 

(z.B.  36,  37,  41,  58,  65)  bzw.  zur  Prognose  bei  auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen vor. 

Eine Reihe von Studien zeigen (Übersicht  in 66),  dass sich auditive Funktionen trainieren 

lassen, unabhängig,  ob das Training mit sprachfreiem  (10, 12, 121, 122)  oder mit auditiv-

sprachlichem (u.a. 12, 33, 34, 36, 37, 39, 50, 51, 65, 68, 99, 100, 101, 110, 124, 126, 127) 

Übungsmaterial  erfolgt.  Transfereffekte  auf  die  Sprachentwicklung  oder  die  Lese-

Rechtschreibleistungen sind für auditiv-sprachgebundenes Übungsmaterial einschließlich der 

phonologischen  Bewusstheit  hinreichend  belegt  (u.a.  32,  33,  50,  99,  101,  109,  125; 

zusätzliche  Übersicht  von  Studien  in  15),  ebenso  für  kombinierte  Trainingsformen 
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(sprachfreies und sprachgebundenes Training)  (36, 37, 59, 118, 120, 121), jedoch bislang 

nicht   übereinstimmend für rein sprachfreie Trainingsformen nachweisbar  (positive Effekte: 

59, 118, 122; keine Effekte: 10, 12 39, 46, 48, 115). Die bisher vorhandenen Daten und der 

Mangel  an  kontrollierten  klinischen  Studien  erlauben  allerdings  derzeit  lediglich  eine 

zurückhaltende Bewertung der vorgenannten Studien und insofern auch noch keine definitive 

Bewertung einzelner  Behandlungsformen. Die Prognose von Auditiven  Verarbeitungs-  und 

Wahrnehmungsstörungen kann daher ebenfalls noch nicht abschließend abgeschätzt werden. 

Es  zeichnet  sich  ab,  dass  Betroffene  im  Laufe  ihres  Lebens  bei  anspruchsvollen 

Hörsituationen immer wieder Einschränkungen erfahren. Deshalb sollten die behandelnden 

Fachärzte auf eine wiederholte Beratungs- und Behandlungsnotwendigkeit hinweisen.

Ausblick

Bezüglich Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen bleiben eine ganze Reihe 

von Fragen offen.  Diese offenen Fragen bedeuten allerdings nicht,  dass die  Existenz von 

Störungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung abgelehnt werden darf. Es bedingt 

weiterhin  nicht,  dass  nach  einer  entsprechend  sorgfältigen  Diagnostik  gemäß  o.g. 

Empfehlungen einem therapeutischen Nihilismus Vorschub geleistet  werden darf.  Vielmehr 

muss nach Stellung der Diagnose gemäß den o.g. Richtlinien eine Therapie verordnet und 

durchgeführt werden. Noch zu spezifizierende Maßnahmen zur Qualitätssicherung sollten vor, 

während und nach der Therapie berücksichtigt werden. 

Die hier ausgesprochenen Empfehlungen beruhen auf nur z.T. wissenschaftlich abgesicherten 

Kenntnissen.  Sofern  keine  wissenschaftlich  abgesicherten  Daten  zur  Verfügung  stehen, 

beruhen diese Empfehlungen auf den klinischen Erfahrungen und Erkenntnissen der Autoren 

dieses Konsensuspapiers. Es wird für erforderlich gehalten, dass spätestens in vier Jahren 

eine Überarbeitung und Anpassung an aktuelle Erkenntnisse stattfindet.
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