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Vorwort

Jede intakte Sinnesfunktion und in Folge dessen auch Wahrnehmung ist an eine korrekt
funktionierende zentralnervése Weiterleitung und Verarbeitung gebunden, um dem
Individuum den Zugang zu Informationen Gber die Umwelt sowie Uber den eigenen Kérper zu
ermdglichen und es zu einer angemessenen Auswertung und Reaktion zu befahigen.

Die viel zu haufig verwendete Diagnose einer sog. Wahrnehmungsstérung wird fir Kinder oft
simplifizierend und vorschnell verwendet. Grundsétzlich kann jede Form der Wahrnehmung
und Verarbeitung beeintrachtigt sein; es liegen allerdings wenig gesicherte Befunde dartber
vor, welcher Krankheitswert solchen Abweichungen zukommt, inwieweit sie ein Problem bei
der Lebensbewaltigung bedeuten, wie sie korrekt diagnostiziert und gleichzeitig von anderen
Stérungen und Krankheitsbildern abgegrenzt und ggf. sachgerecht behandelt werden
kénnen.

Im Vordergrund steht die Tatsache, dass im Bereich der Sozialpadiatrie Kinder vorgestellt
werden, um deren Entwicklung sich die Eltern aus unterschiedlichen Griinden Sorgen
machen. Eltern bringen nicht selten zur Erstvorstellung bereits Konzepte und Vorstellungen
uber die Entwicklung ihrer Kinder mit, die aus Kontakten zu unterschiedlichen Professionen
resultieren. Die Verdachtsdiagnose ,Wahrnehmungsstérungen®, z. B. geduBert von
Erziehern, ist deshalb ein haufiger Vorstellungsgrund im Bereich der Sozialpadiatrie.

Die Konzepte und Vorstellungen der Eltern - und die der Professionen, welche ihre Kinder
begleiten - Gber Entwicklungsstérungen haben sich parallel zu den BewertungsmaBstaben
entwickelt, mit denen heute die kindliche Entwicklung betrachtet wird. Die zunehmenden
Mdglichkeiten der ,Vermessung®“ von Entwicklung (Testverfahren zur Messung von
Intelligenz, von Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen, teilweise auch von auditiver,
visueller und somatosensorischer Wahrnehmungsverarbeitung u. a.) haben zu Einteilungen
in ,Normalitat und ,Abweichungen von der Norm*“ gefiihrt, die eine Entwicklung, die nicht der
oftmals unreflektiert postulierten statistischen ,Normalitat“ entspricht, als ,Defizit“ in das Kind
hineinprojizieren.

Unter dem subjektiv erlebten Druck, die Entwicklungsbedingungen (und damit spatere
Lebensbedingungen) ihrer Kinder zu optimieren, bringen die Eltern Auftradge an die Padiater
mit, die dazu fihren kénnen, gesamtgesellschaftlich-padagogische Aufgaben in den
medizinischen Bereich zu verlagern.

In diesem Spannungsfeld begegnen die Mitarbeiter der Sozialpadiatrie den Kindern und
ihren Eltern. Die Eltern erwarten eine Diagnose und Ursachenklarung oftmals sehr
komplexer Zusammenhange, und sie suchen Hilfe fir die von ihnen resp. von anderen
Bezugspersonen vermuteten Beeintrachtigungen ihrer Kinder. Dem stehen Professionen
gegenuber, die Uber ein breites Instrumentarium unterschiedlichster Qualitat verfiigen, um
die Entwicklungs- und Leistungsbedingungen eines Kindes zu vermessen, einzuteilen und zu
bewerten. Das schiere Vorhandensein dieses ausgefeilten Instrumentariums birgt die
Gefahr, dass den Sorgen der Eltern in erster Linie und oft nur auf der diagnostischen,
~vermessenden“ Ebene begegnet wird (ohne dass spezifische relevante Therapieverfahren
angeboten werden kénnen bzw. zur Verfiigung stehen).

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sollen dazu beitragen, auf dem aktuellen Stand des
Wissens und dementsprechend mit weiterhin bleibenden Unwéagbarkeiten zum Dialog, zur
Verstandigung und ggf. zu einer verénderten, der Problematik angemessenen, Sichtweise
beizutragen. In den vier Abschnitten des Qualitatspapieres wird der aktuelle Stand des
Wissens zu diesen komplexen Prozessen und ihrer Stérungen dargestellt: Allgemeine
Aspekte, auditive, visuelle sowie somatosensorische Wahrnehmungsverarbeitung und
Wahrnehmung. So weit wie bislang mdéglich, wird auch der diagnostische und therapeutische
Standard beschrieben, nach dem im Bereich der Sozialp&diatrie Kinder mit spezifischen,
umschriebenen Stérungen in der zentralen Verarbeitung von Sinnesreizen und in der
Wahrnehmungen behandelt werden, einschlieBlich der Problematik, die den Konzepten
dieser Stérungen eigen ist.
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Allgemeine Aspekte

Begrifflichkeiten und Grundlagen

Definition Wahrnehmung und Wahrnehmungsstérungen

Der Begriff ,Wahrnehmung*® dient im allgemeinen Sprachgebrauch als Sammelbegriff fur
Zustande und Prozesse, die zwischen der Registrierung eines Reizes und dem ,Endprodukt*
Verhalten (sowohl psychisch als auch handlungsbezogen) liegen (als Beispiel fur
allgemeinen Sprachgebrauch z. B. www.wikipedia.de, Zugriff am 18.01.2017:
+~Wahrnehmung ist der Prozess und das Ergebnis der Informationsgewinnung und -
verarbeitung von Reizen aus der Umwelt und dem Kérperinneren eines Lebewesens.®).
Diese Zustande und Prozesse umfassen dabei sowohl weitgehend automatisch ablaufende
neuronale Weiterleitungen und Filterungen von Sinnesreizen als auch hoch komplexe
Beziehungen zwischen den physikalischen Eigenschaften des Reizes und der menschlichen
Informationsverarbeitung (z. B. Kopplung von Sinnesreizen mit Gedachtnis- oder
Aufmerksamkeitsleistungen oder emotionalen Zustanden). Diese komplexen Beziehungen
kénnen durch den Einfluss unterschiedlicher Faktoren gestért werden.

Dennoch ist der Begriff ,Wahrnehmungsstérung“ zur Beschreibung und Klassifikation von
Entwicklungsauffélligkeiten bei Kindern problematisch. Es gibt bislang keine einheitliche
Definition und keine international anerkannten Kriterien, die ,Wahrnehmungsstérungen* als
diagnostische Entitdten beschreiben. Daher ist der Begriff in den gangigen
Klassifikationssystemen wie der International Classification of Diseases (aktuell ICD-10) und
dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (aktuell DSM-V) nicht vertreten;
nur die auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung wird (ausschlieBlich) in der
deutschen Version der ICD-10 mit F80.20 kodiert. Im Alltag werden allerdings sehr
unterschiedliche Auffalligkeiten in der psychomotorischen Entwicklung und im Verhalten des
Kindes als Wahrnehmungsstérungen bezeichnet oder als Folge einer
Wahrnehmungsstdrung interpretiert.

Neurophysiologische Grundlagen

Neurophysiologisches Grundprinzip ist die Reizaufnahme durch einen Rezeptor, der den
Reiz in ein elektrisches Signal umsetzt und via Nervenfaser an das nachste Neuron
weiterleitet, mit dem eine synaptische VerknlUpfung besteht. Schon diese priméare
Prozesskette unterliegt zahlreichen quantitativen und qualitativen Einflussméglichkeiten nicht
nur vonseiten der Reizstimulation, sondern auch von konkurrierenden Signalen, die das
zweite Neuron gleichzeitig empfangt. Je nach Art eines Reizes derselben Modalitat werden
unterschiedliche Rezeptoren angesprochen, die ihre Signale z.T. auf spezifischen
Bahnsystemen weiterleiten, oft bis zum Kortex, aber zur Signalverarbeitung zunachst zum
nachsten ,Knotenpunkt®, der normalerweise im Bereich des Stammbhirns und des Mittelhirns
lokalisiert ist. Hier wird die Information unter einem intermodalen Einfluss modifiziert,
wodurch z. B. Augen- und Kopfbewegungen oder Haltungs- und Bewegungsreaktionen
gesteuert werden.

Diese eher automatisch ablaufende neuronale Weiterleitung und Filterung von Sinnesreizen
wird als ,Verarbeitung“ (,processing“) bezeichnet (z. B. Ptok et al. 2010). Die Prozesse
werden extensiv erforscht. Dabei ergeben sich standig interessante Details, welche die
Komplexitat der Reizverarbeitung bis hin zur Wahrnehmung verdeutlichen, u.a.: die
Entdeckung einer selektiven synaptischen Matrix, die Substrukturen im Hirnstamm mit
spinalen motorischen Neuronen verbindet, zur Regulierung der Feinmotorik von
Vorderpfoten der Maus (Esposito et al. 2014); die direkte Signallbertragung von Axon zu
Axon oder das Aussprossen von Axonen vom Dendriten (Dougladze et al. 2012, Thome et
al. 2014); das Wesen der unterschiedlichen Empfindlichkeit von tast- und schmerzsensitiven
Rezeptoren (Poole et al. 2014); der positive Einfluss von Sandelholzduft auf die
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Wundheilung aufgrund von Duftrezeptoren in der Haut (Busse et al. 2014); die Optimierung
von motorischen und Verhaltens- Antworten durch multisensorische Reize (Pomper et al.
2014, Sella et al. 2014), der unterschiedliche Einfluss haptischer Reizwahrnehmung auf
soziales Verhalten in Abhangigkeit von der Reizqualitét (Ackerman et al. 2010); der
tierexperimentelle Nachweis eines komplexen Informationsflusses zwischen visuellen,
parietalen und praefrontalen kortikalen Regionen bei sensomotorischen
(Wahrnehmungsverarbeitung und) Entscheidungen (Siegel et al. 2015) sowie
tierexperimentelle Studien Uber die Regelkreise der Basalganglien zur Selektion und
Bewertung von Handlungen (Stephenson-Jones et al. 2016).

Die Wahrnehmung, bei der Menschen Sinnesreize organisieren und interpretieren, erfolgt
unter dem Einfluss von kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeit und Gedachtnis (Zoelch
et al. 2007). Neuroanatomisch definierte Bahnverbindungen sorgen fur das Funktionieren
von subkortikal-kortikalen oder kortiko-kortikalen Regelkreisen sowie der damit
zusammenhangenden neurophysiologischen Netzwerke (Koziol et al. 2011, Chu-Shore et al.
2011). Die Komplexitat der Verbindungen wird verdeutlicht durch neueste Erkenntnisse, dass
aufgrund verschiedener Untersuchungstechniken neuroanatomisch 180 Areale der Hirnrinde
unterschieden werden kdnnen (Glasser et al. 2016).

Die Trennung zwischen Aufnahme und Weiterleitung der Sinnesreize einerseits und
Organisation und Interpretation andererseits ist theoretisch, weil beide Bereiche stets
Bestandteile eines kontinuierlichen, sich gegenseitig beeinflussenden Prozesses sind (Myers
u. Wahl 2008). So bestimmt z. B. die Aufmerksamkeit mit, welche Sinnesreize verarbeitet
werden und welche nicht. Haufig werden Stérungen dieses Prozesses auch als Stérungen
der Wahrnehmungsverarbeitung bezeichnet (NuBbeck 2003). - Auch Uber die Bezeichnung
der Prozesse besteht kein allgemeiner Konsens. Daher werden in diesem Papier die
Definitionen von Arbeitsgruppen und Autoren, die den jeweiligen Ausfihrungen vorangestellt
werden, akzeptiert.

Wahrnehmungs-, Wahrnehmungsverarbeitungs- und Entwicklungsstérungen

Das vorliegende Qualitatspapier befasst sich mit erworbenen und entwicklungsbedingten
Stérungen der zentralen Verarbeitung und Wahrnehmung von auditiven, visuellen und taktil-
kinasthetischen oder somatosensorischen Sinnesreizen. Um diese Stérungen von eher
psychiatrisch relevanten Phanomenen (z. B. Halluzinationen verschiedener Sinnesqualitaten
oder sozialen Fehlwahrnehmungen) abzugrenzen, ist die explizite Mit-Benennung der
jeweilig beeintrachtigten Sinnesmodalitat dem unspezifischen Begriff
+~Wahrnehmungsstérungen“ vorzuziehen.

Far Entwicklungsstérungen, die die auditive und die visuelle Sinnesmodalitat betreffen,
existieren bereits Leitlinien und Stellungnahmen: von der Deutschen Gesellschaft fir
Phoniatrie und Padaudiologie (DGPP) fiir die auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen (AVWS) (Ptok et al 2010, AWMF Leitlinie AVWS 2015, Reg. Nr.
049-012), und fur die visuellen Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (AWMF
Leitlinie VVWS Register Nr. 022-020), in Anlehnung an die Konzeptualisierung der AVWS,
von der Gesellschaft fiir Neuropéadiatrie (GNP) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ). Beide Leitlinien beziehen explizit Stérungen
héherer kognitiver Funktionen (z. B. auditives/visuelles Gedachtnis, auditive/visuelle
Aufmerksamkeit) in die Konzeptualisierung der jeweiligen Entwicklungsstérungen ein.

Dieses Konzept von Wahrnehmungsstérungen unterscheidet sich beispielsweise von
Ansatzen fir eine auditive Verarbeitungsstérung in den USA und GroBbritannien, die den
Einfluss héherer kognitiver Prozesse wie z. B. von Gedéachtnis- oder
Aufmerksamkeitsleistungen (und damit der ,Wahrnehmung®) ausschlieBen. Wie bereits
ausgefihrt, ist diese Abgrenzung eher theoretisch und wird in der Praxis nicht vollstéandig
gelingen. Andererseits entfallen durch die Trennung von automatischer Reizweiterleitung
(»Verarbeitung“) und Einflissen von Gedachtnis, Aufmerksamkeit und anderen kognitiven
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Prozessen (,Wahrnehmung*) die Schwierigkeiten einer Abgrenzung zu allgemein-kognitiven
Entwicklungsstérungen.

Far Stérungen der taktil-kindsthetischen oder somatosensorischen Wahrnehmungs-
verarbeitung gibt es keine eigene Leitlinie. Der Begriff wird am haufigsten im
Zusammenhang mit der ,Sensorischen Integrationsstérung“ nach Jean Ayres (1979)
genannt. Die hier beschriebenen Stérungen der Wahrnehmungsverarbeitung werden oft als
Ursache flr Lern- und Verhaltensstérungen angesehen (Temple 1997, Bailey 2010, Fisher et
al. 1998). lhre Symptome treten in unterschiedlicher Auspragung auch im Kontext
verschiedener neuropéadiatrischer Erkrankungen und Entwicklungsstérungen auf: bei
genetischen Syndromen, wie z. B. Williams-Beuren-Syndrom oder Trisomie 21; bei
erworbenen Schadigungen, wie z. B. Schadelhirntrauma und Hirntumoren sowie im
Zusammenhang mit Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen (mit und ohne Hyperaktivitat,
AD(H)S), Lese-und/oder Rechtschreibstérungen (LRS) oder Entwicklungsstérungen bei
Frihgeborenen. Sie sind daher auch relevant fir die Sozialpadiatrie, weil diese Kinder oft
einer sozialpadiatrischen Betreuung bedurfen.

Im Bereich der Sozialpadiatrie werden dartiber hinaus haufig Kinder vorgestellt, die trotz
offensichtlich intakter allgemein-kognitiver Leistungsfahigkeit und unbeeintrachtigter
(peripherer) H6r- und Sehfahigkeit Beeintrachtigungen in alltagsrelevanten Fertigkeiten
aufweisen (z. B. keine altersentsprechende Malentwicklung, Schwierigkeiten in der
sprachlichen Kommunikation, allgemeine Ungeschicktheit oder ,clumsiness*). Diese Kinder
zeigen ein heterogenes Entwicklungsprofil, das zu haufig als pathologisch und somit
behandlungsbedurftig bewertet wird. Die eingesetzten Testinstrumentarien sind vielfach nicht
ausreichend evaluiert, so dass die groBe ,Bandbreite” der individuellen Entwicklung sowohl
in Bezug auf einzelne Fahigkeiten und Fertigkeiten als auch hinsichtlich der intraindividuellen
Variabilitdt ungenigend bertcksichtigt wird. Entwicklungs- und Reifungsvorgange laufen
nicht in allen Bereichen parallel und gleich schnell ab. Statistisch abweichende standardisiert
erfasste Entwicklungsparameter signalisieren nicht automatisch Krankheit oder
prognostische Indikatoren einer Krankheit, sondern kénnen auch als Ausdruck natdrlicher
Vielfalt betrachtet werden. Dies widerspricht oft unserer kulturellen Einstellung, die auf
Anpassung und Vereinheitlichung ausgerichtet ist.

Far Sauglinge und Kleinkinder sind sensorische Verarbeitungsstérungen in dem
diagnostischen Manual DC 0-3 beschrieben. Normdaten fur einige neuropsychologische
Teilfunktionen liegen vor. Die meisten Verfahren haben nicht die Prazision und damit Qualitat
von standardisierten Testverfahren, sondern kbnnen mehr zur zusétzlichen Orientierung des
Diagnostikers eingesetzt werden. Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten werden durch
Verfahren dokumentiert, die wenig greifbar bzw. diagnostisch klassifizierbar sind und werden
aus dem Bedurfnis nach vereinfachenden Erklarungsmodellen mit dem
umgangssprachlichen Begriff der ,Wahrnehmungsstérungen* belegt, die dann als
Risikofaktoren fir eine spatere Beschulung resp. erfolgreichen Bildungsverlauf gelten. So
finden sich beispielsweise nicht selten isolierte Entwicklungsauffalligkeiten bei
Friihgeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer zwischen 33-36 Wochen ohne klinisch
neurologische Symptomatik (Spittle et al. 2017), was u.a. die Frage aufwirft, ob spezifische
Interventionen sinnvoll bzw. effektiv sind (Spittle et al. 2015).

Die atiologische Zuordnung dieser Symptome ist bis heute umstritten, selbst wenn durch
neue Untersuchungstechniken des ZNS sogar mikrostrukturelle Veranderungen sichtbar
werden (Owen et al. 2013). Derzeit ist die Bezeichnung ,umschriebene
Entwicklungsstérungen” gebrauchlich, die auch in der ICD 10-Diagnosenklassifikation (F 80,
F81, F82) verwendet wird. Es hat das friihere Konzept der , Teilleistungsstérungen®
(Graichen 1973, 1979 u.1983) erweitert und abgelost!

1 1973 fiihrte Johannes Graichen im deutschsprachigen Raum das Konzept der "Teilleistungsschwéche oder —stérung® im
Sinne von ,Leistungsminderungen einzelner Faktoren oder Glieder innerhalb eines gréBeren funktionellen Systems* ein, ,das
zur Bewaltigung einer bestimmten komplexen Anpassungsaufgabe erforderlich ist” (vgl. Graichen, 1979, p. 49). Dies fand
insbesondere im Bereich der Heil- und Sonderpédagogik Anklang und miindete in eine Vielfalt so genannter funktioneller
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Die Schwierigkeit der atiologischen Zuordnung dieser Auffalligkeiten flhrte zu
Konzeptualisierungen, die einerseits eine Abgrenzung zu umfassenden
Entwicklungsstérungen (Intelligenzminderung, ,geistige Behinderung*) betonten,
andererseits eine potentiell behandlungsbediirftige und behandelbare Pathologie
beschrieben (z. B. ,Minimale zerebrale Dysfunktion). Die rein phdnomenologische
Beschreibung und unspezifische Definition entzieht sich bis heute einer einheitlichen und
international anerkannten Terminologie.

Storungen der Wahrnehmungsverarbeitung und ,,Intelligenz“. Zur Problematik von
Diskrepanzdefinitionen im Zusammenhang mit Hirnfunktionsstérungen

Um (Entwicklungs-)Stérungen klar definieren zu kénnen, missen Gemeinsamkeiten
zwischen Menschen mit dem entsprechenden Stérungsbild und Unterschiede zu Menschen
mit normaler Funktion bzw. anderen Stérungsbildern festgestellt werden. Hierzu dienen Ein-
und Ausschlusskriterien. Die praktische Relevanz dieser Kriterien kann in einem Angebot
oder der Verweigerung von Hilfsangeboten (z. B. Therapien oder Nachteilsausgleiche in der
Schule) liegen.

Dabei spricht vieles daflr, dass bei umschriebenen Stérungen unabhangig von der
»arundintelligenz” therapeutische Optionen bestehen. Unterschiedliche Therapie-Effekte in
Abhangigkeit von der Intelligenz konnten z. B. in Studien zu Sprachentwicklungs- und Lese-
und/oder Rechtschreibstérung nicht belegt werden (Fey et al. 1994, Fletcher et al.1994,
Vellutino 2000). Als Konsequenz aus diesen Forschungsergebnissen sind in den USA seit
Beginn der 2000er Jahre Intelligenztests nicht mehr zwangslaufig Grundlage fir die
Diagnose einer spezifischen, umschriebenen Lernstérung (Fletcher 2009). Auch die aktuelle
deutsche S3-Leitlinie zu Lese- und/oder Rechtschreibstérungen der AWMF (2015, Register
Nr. 028-044) stellt die klinische Beurteilung in Verbindung mit standardisierten
psychometrischen Verfahren zur Erfassung der Lese- bzw. Rechtschreibleistung neben das
intelligenzbezogene Diskrepanzkriterium, welches nachfolgend erlautert wird.

Zur Bestimmung von umschriebenen Entwicklungsstérungen anhand eines
Diskrepanzkriteriums ist ein Abstand zwischen ,dem* Gesamt-IQ und den Leistungen im
betroffenen Funktionsbereich von 1 %2 bis 2 Standardabweichungen gebrauchlich. Es handelt
sich bei dieser ,Faustregel“ um eine Konvention, die sich nicht aus empirischen Befunden
oder psychometrischen Kriterien herleiten lasst.

Aus verschiedenen Grinden ist diese Konvention problematisch:

1. Die durchschnittlichen Testleistungen in typischen Intelligenztest-Aufgaben verbessern
sich Gber die Zeit (,Flynn-Effekt“), wahrend fir Testleistungen einzelner schulischer
Fertigkeiten eine gegenlaufige Tendenz zu beobachten ist. Mit unterschiedlichen
Testverfahren, die zu unterschiedlichen Zeiten normiert wurden, lieBen sich also an ein und
derselben Stichprobe sehr unterschiedliche Pravalenzen fir umschriebene
Entwicklungsstérungen ermitteln.

2. Um unterschiedliche Reliabilitdten der verschiedenen Testverfahren auszugleichen,
kénnte bei der Klassifikation anhand eines Diskrepanzkriteriums das Modell der  kritischen
Differenz* herangezogen werden, mit dem ermittelt wird, ob die Differenz zwischen zwei
Testergebnissen statistisch signifikant ist. Die kritische Differenz sagt allerdings noch nichts

Ubungen im Bereich der akustischen oder visuellen Wahrnehmung zur Behandlung der LRS. Graichen griff dabei auf das
Konzept der funktionellen Systeme nach Luria (1970, 1973) zurlck. Dieses urspriinglich neuropsychologisch begriindete
Konzept wurde trotz der Warnung Graichens in dem Sinne missverstanden, dass es letztendlich doch mit defizitarer Leistung in
einem (Teil-)Bereich beobachtbaren Verhaltens gleichgesetzt wurde. Im ICD-10 Stérungsbild der ,Umschriebenen
Entwicklungsstérung schulischer Fertigkeiten” finden sich solche Konzeptionierungen weiterhin, wenngleich sie hier von
atiologischen Vermutungen getrennt wurden und eher Syndrom-orientiert, dimensional und deskriptiv bleiben. Das intuitiv
einleuchtende Konzept der Teilleistungsstérung blieb unklar, ordnete manchmal eine Lese-Rechtschreibstérung in diesen
Bereich ein oder suchte unterschiedliche Teilleistungsstérungen urséchlich mit einer Lese-Rechtschreibstérung atiologisch in
Verbindung zu bringen.
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Uber den Stérungswert einer Differenz aus und ist daher fur eine Diskrepanzdefinition eher
nicht geeignet.

3. Die meisten Testverfahren differenzieren am besten im mittleren Leistungsspektrum. Bei
niedrigen Intelligenztestleistungen (IQ < 85) ist die geforderte Diskrepanz von 1 2 bis 2
Standardabweichungen psychometrisch nicht mehr abbildbar. Fiir umschriebene
Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (LRS, Dyskalkulie) wurden deshalb
Regressionsmodelle berechnet, durch die Verzerrungen in den Extrembereichen der
Verteilung der Rechtschreib- oder Leseleistung vermieden werden (Schulte-Kdrne et al.
0.J.).

4. Unabhéngig davon, ob eine 1Q-Diskrepanz besteht oder nicht, zeigen nach meta-
analytischen Studien Kinder dbereinstimmende Verarbeitungsdefizite. Hinsichtlich
neuropsychologischer Variablen, des Stérungsverlaufs oder genetischer Daten finden sich
keine Unterschiede zwischen Kindern, die die Diskrepanzkriterien erflllen und Kindern, die
sie nicht erfillen (Fletcher 2009).

Es gibt bislang keine zufriedenstellende Lésung flr die beschriebenen inhaltlichen und
psychometrischen Probleme von Diskrepanzdefinitionen. Selbstversténdlich kann nur dann
von einer (umschriebenen) Stérung gesprochen werden, wenn es einen Leistungsabstand zu
anderen, unbeeintrachtigten Funktionen gibt. Obwohl dieser Leistungsabstand methodisch-
statistisch nur schwer zu operationalisieren ist, werden deswegen spezifische Therapien far
notwendig erachtet. Die Entscheidung Uber das Vorliegen einer Stérung ist daher immer eine
Einzelfallentscheidung, die auf der Basis von umfassendem Wissen Uber das Stérungsbild
und unter Bertcksichtigung von Teilhabe und Integration getroffen werden sollte.

Dementsprechend ist auch zur Thematik der sog. Wahrnehmungsstérungen zu postulieren,
dass primar klinische und im Alltag relevante Stérungen zu beschreiben und auch zu
behandeln sind. Das wichtigste Ziel fir den Patienten ist die Reduktion von Problemen mit
Krankheitswert und von relevanten Beeintrachtigungen im Alltagsleben.

Exemplarisch ist der in den USA entwickelte Ansatz: ,Response to Intervention“ zu nennen,
bei dem Kinder mit Beeintrachtigungen Lernleistungen zunéachst unabhangig von den
Ergebnissen standardisierter Tests nach einem gestuften Konzept Férderung erhalten. Erst
wenn verschiedene individualisierte FérdermaBnahmen die beeintrachtigten Fahigkeiten
nicht verbessern, soll eine ausfihrliche psychologische Diagnostik erfolgen (Fuchs und
Fuchs 2006). Urspriinglich entwickelt zur Behandlung von Stérungen beim
Schriftspracherwerb, findet der Ansatz zunehmend auf allen Ebenen kindlicher
Entwicklungsstérungen Verwendung (z. B. Ohl 2013).
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Diagnostisches Vorgehen

Friiherkennungsuntersuchungen

Bei den Friiherkennungsuntersuchungen werden in den ersten Lebensjahren (bis U 9 zu
Anfang des 6.Lebensjahrs) Uber 90% der Kinder erfasst, wobei die Teilnahmerate sich mit
zunehmendem Alter signifikant verringert. 2015 wurde die Richtlinie neu strukturiert und trat
am 1.9. 2016 in Kraft. Zuséatzlich soll auf die Interaktion des Kindes mit Bezugspersonen, die
emotionale Entwicklung sowie die Versorgungs- und Lebenssituation geachtet und im
Uberarbeiteten ,Gelben Heft* dokumentiert werden. Die psychosozialen Aspekte stehen bei
den erweiterten Friherkennungsuntersuchungen (U10 und U11) im Vordergrund. Der
Kinderarzt- und Jugendarzt muss sich dabei auf die anamnestischen Angaben der
Bezugspersonen stutzen, die natdrlich subjektiv sind. Die Bewertung abweichender
Verhaltensweisen wahrend der Untersuchung ist ebenfalls nicht ausreichend verlasslich.
Daher werden Folgeuntersuchungen, evtl. einschlieBBlich einer psychologischen
Basisdiagnostik, noch haufiger erforderlich sein. Die Entscheidung, welche und wie viele
Untersuchungen angemessen sind, muss individuell und auch in Absprache mit den
Bezugspersonen getroffen werden. Die Ausflihrungen im Vorwort diese Qualitatspapiers
beziehen sich insbesondere auf diese Situation, in der Fragen und Sorgen der Eltern oder
anderer Bezugspersonen des Kindes objektiviert werden sollen. Bekanntlich werden im
Rahmen der Friherkennungsuntersuchung Auffélligkeiten offenbar, die méglicherweise auf
eine bis dahin nicht bekannte Erkrankung hinweisen. Fir eine differenziertere Diagnostik ist
z. B. der im IVAN-Papier vorgegebene Zeitrahmen nicht ausreichend (IVAN 2015).

Basisdiagnostik

Aufgrund des oben beschriebenen Aufwandes, der Unscharfen und Unsicherheiten bzgl. der
Testverfahren und der Komplexitat der zugrundeliegenden Erkrankung oder Stérung wird
auch eine Basisdiagnostik in einer Praxis eines niedergelassenen Kinder- und Jugendarztes
nur eingeschrankt moglich sein, da oftmals weitere Fachdisziplinen (z. B. Psychologie,
P&adaudiologie etc.) hinzugezogen werden mussen. Die Interpretation auffalliger bzw.
abnormer Befunde wird zusatzlich durch die Tatsache erschwert, dass die Verarbeitung und
Wahrnehmung sensorischer Stimuli durch cross-modale Verknipfungen gekennzeichnet ist
(Amedi et al. 2005). Die Ursache fur Abweichungen bzw. Auffalligkeiten l&sst sich daher
vielfach nicht sicher nur einem einzigen Wahrnehmungsbereich zuordnen. Auch affektive
Effekte - insbesondere bei der somatosensorischen Wahrnehmung der Hautreize - spielen
eine wichtige Rolle (Ackermann et al. 2010, Gallace und Spence 2010, McGlone und Reilly
2010, McGilone et al. 2014; Pawling et al. 2017).

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik (MBS) und Versorgung

Die Versorgung auf dieser Ebene ist nétig, wenn die 6rtliche/regionale Versorgungssituation
nicht ausreicht, wenn eine umfassende, tiefergehende Diagnostik bzw. Differentialdiagnostik
notwendig ist, bei Verdacht auf eine mehrdimensionale, z. B. psychische,
Problematik/Atiologie oder bei mangelnden Fortschritten unter den beschriebenen
Interventionen. Durch die Verwendung der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik in der
Sozialpadiatrie (MBS, ,EKPSAT*) oder der multiaxialen Diagnostik in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie werden die verschiedenen Bereiche, die bei der Diagnostik einer
sogenannten Wahrnehmungsst6érung bertcksichtigt werden missen, erfasst (s. Altéttinger
Papier, Hollmann et al. 2014). Ziel ist, die Verdachtsdiagnose einer sogenannten
Wahrnehmungsstérung als Ursache der bestehenden Symptomatik zu verifizieren oder
auszuschlieBen und ggf. die Ursache zu klaren sowie einen individuellen Interventionsplan
zu erstellen.
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Um einen Interventionsplan ableiten zu kdnnen, missen die Auswirkungen der vermuteten
Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung auf den Alltag, die schulische Leistungsfahigkeit
sowie sozial-emotionale Befindlichkeit herausgearbeitet werden. Das Ablaufschema der
Versorgung im SPZ wird in Tabelle 1 dargestellt.

1. arztliche Diagnostik

2. weiterfihrende spezielle Diagnostik/ stdrungsspezifische Anamnese bei V.a.
Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen

3. Differentialdiagnostik:

a) umfassende Entwicklungsstérungen (Uberpriifung des
Entwicklungsstandes/ Intelligenz)

b) andere Funktionsstérungen (z. B. Aufmerksamkeit, Gedachtnis, exekutive
Funktionen, Sprache oder Motorik)

c) sozial-emotionale Stérungen
4. Modalitatsspezifische Untersuchung der Wahrnehmung und Verarbeitung
5. Auswirkung der Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung auf:
a) schulische Fertigkeiten
) motorische Funktionen
c) Sprache
) Aufmerksamkeit
) sozial-emotionale Fahigkeiten
f) Partizipation
Erfassen von komorbiden oder assoziierten Stérungen
Weiterflhrende arztliche Diagnostik

Beratung, ggf. Behandlungsplan erstellen

o © N o

Evaluation der Behandlung

Tabelle 1: Ablaufschema der SPZ-Versorgung

Da ein groBer Anteil der vorliegenden Stérungen eine individuelle Veranlagung
widerspiegelt, werden die Probleme haufig einer Therapie nur begrenzt zugénglich sein. Fir
den Interventionsplan muss daher nach Kompensationsmdglichkeiten auf anderen Ebenen
bzw. ,Kanalen“ gesucht werden. Auch die Akzeptanz der zugrundeliegenden Problematik
beim Kind, den Eltern und im sozialen Umfeld ist ein Teil des Inhaltes der Therapie und
muss durch eine Beratung der Bezugspersonen (,Umfeldberatung®) unterstiitzt werden.

Nach 6-12 Monaten sollte die Wirksamkeit der eingeleiteten Interventionen Uberpruft werden.
Neben einer Befragung der Eltern und Kinder zur Therapiezufriedenheit und
Teilhabeverbesserung werden die angestrebten Behandlungsziele tberprift. Es empfiehlt
sich, die Testverfahren zu wiederholen, die bei der Erstuntersuchung aufféllige Befunde
erbracht hatten und entscheidend fur die Behandlungsziele waren. Sinnvoll sind dazu
Testverfahren, die Gber eine Parallelform verfigen. Um den Therapieeffekt zu beurteilen und
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diesen von Testwiederholungseffekten abgrenzen zu kdnnen, werden einzelfallstatistische
Prafungen unter Einbezug der ggf. vorhandenen Retestreliabilitaten vorgenommen. Eine
Befragung bzw. Uberprifung des Transfers der Therapieeffekte auf alltagsrelevante
Bereiche oder schulische Fertigkeiten ist unerlasslich. Abhangig von den Therapieeffekten
wird im Einzelfall entschieden, ob ein Fortsetzen der Therapie sinnvoll ist, der
Behandlungsplan ggf. verandert werden sollte oder die MaBnahmen beendet werden
kénnen.

Arztliche Diagnostik

Eine neurologische Untersuchung gehért zur Basisdiagnostik. Gerade bei
Entwicklungsstillstdnden und -rlickschritten ist die Ableitung eines EEGs (bei Mldigkeit, im
Wachen und im Schlaf) sinnvoll zum Ausschluss z. B. eines Landau-Kleffner-Syndroms. Bei
entsprechender Indikation kbnnen auch andere objektive Messungen der sensorischen
Aufnahme und Verarbeitung, z. B. sensible Nervenleitgeschwindigkeit, elektrische
Hirnantworten (ERP) nach akustischen, visuellen oder sensiblen Reizungen (sogenannte
kognitive Potentiale) abgeleitet werden.

Weitere Untersuchungen sind bei speziellen Fragestellungen indiziert, z. B.: zerebrale
Bildgebung mittels MRT (z. B. bei Verdacht auf eine Anlagestérung oder bei Frihgeborenen
und nach perinataler Asphyxie), Laboruntersuchungen (z. B. Schilddrisenwerte und andere
Hormonbestimmungen, ggf. weitere Stoffwechseluntersuchungen), Chromosomenanalyse
und Molekulargenetik (in Kooperation mit klinischem Humangenetiker).

Interventionen, Interventionseffekte und ihre Uberpriifbarkeit

Restitution, Reorganisation und Kompensation aus entwicklungs-neuro (psycho-)
logischer Sicht

Frihere Vorstellungen zum Entwicklungsverlauf gingen von invarianten Stufen mit klar
definierten Voraussetzungen flr das Erreichen der néachsten Entwicklungsstufe aus (sog.
shierarchisches Entwicklungsmodell”). Diese Theorien fuhrten zu Therapieansatzen, die im
Sinne einer ,Restitution“ die Férderung basaler Fertigkeiten propagierten in der Erwartung,
dass so die Basis fur den Erwerb héherer Funktionen gelegt werden kénne. Eine gezielte
Foérderung von normalen Entwicklungsschritten des ZNS ist z. B. bei der Behandlung der
Schielamblyopie méglich. Bei héheren kognitiven Funktionen haben sich solche Anséatze
nicht bewahrt, z. B. der Versuch, durch eine Verbesserung der visuellen
Differenzierungsféahigkeit Schwierigkeiten im Schriftspracherwerb zu mildern/therapieren
(siehe BAG SPZ 2009).

Uber die Starkung oder Etablierung von neuronalen Verbindungswegen und Regelkreisen,
die normalerweise nicht oder nur in geringem AusmaB genutzt werden, kann im Sinne einer
Reorganisation ein Funktionsaufbau gesichert werden. Reorganisationsprozesse sind aber
mit dem Risiko eines ,crowding effect” behaftet, weil méglicherweise die einbezogenen
neuronalen Schaltkreise nicht mehr fiir ihre ,urspringliche® Funktion zur Verfligung stehen.

Wesentlich ist dabei die Grundannahme der Neuroplastizitat (,variabel-adaptives
Entwicklungsmodell), die zunehmend besser erforscht und verstanden wird, sowie neuere
Erkenntnisse Uber Bedingungsfaktoren und Komponenten bei motorischen,
sensomotorischen und kognitiven Lernprozessen. Sie haben zu einem Paradigmenwandel
bei der Physiotherapie und der Ergotherapie unter den Zielbegriffen ,Alltagsrelevanz® und
.Betatigungsorientierung” beigetragen (siehe www.DGSPJ.de: Qualitatssicherung/QZ
Papiere zu Physiotherapie und Ergotherapie; Karch 2012). Eine Operationalisierung der
Therapieziele ist beispielsweise Uber die Verwendung von Zieldefinitionen aus dem ICF im
Rahmen des Goal Attainment Scaling mdglich.
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Verfahren

Ergotherapie erfolgt, ebenso wie Logopéadie und Physiotherapie, auf der Grundlage einer
arztlichen Verordnung. Sie unterstltzt Kinder/Jugendliche, die in ihrer Handlungsféahigkeit
eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind (DVE 2007). Der ergotherapeutische
Prozess umfasst die betatigungsorientierte Befunderhebung, Therapie und Evaluation.
Betatigungen sind bedeutungsvolle Aktivitaten, die in den verschiedenen Alltagsbereichen
des Kindes/ Jugendlichem stattfinden (Kriterium der Alltagsrelevanz). Ergotherapie setzt
klientenzentriert am individuellen Kind/Jugendlichen an. Mit dem Kind/Jugendlichen und/oder
den Eltern werden die Betatigungsprobleme erhoben, die Ursachen ganzheitlich in den
verschiedenen Ebenen der ICF CY analysiert und betatigungsorientierte Ziele vereinbart.
AnschlieBend wahlt der Ergotherapeut auf das Kind individuell ausgewahlte MaBnahmen
und Ansatze aus und nutzt spezifische Aktivitdten, Umweltanpassungen und Beratung zur
Erreichung der Alltagsziele. Das Erreichen der Ziele wird evaluiert (Fischer u. Steinhagen
2004). Dabei fihren aufgabenorientierte Vorgehensweisen bzw. Therapietechniken zu
besseren Therapieeffekten als sog. prozessorientierte, die vor allem auf postulierte
neurologische Fehlfunktionen zielen.

Logopédische Therapie ist indiziert bei Sprachentwicklungsstérungen und AVWS. Sie setzt
u.a. verschiedene Formen eines Hortrainings ein (im Sinne von eines auditiv-funktionellen
Trainings), kombiniert psychomotorische Ubungen mit rhythmisch-melodischen Elementen
und unterstitzt das Lernen von kompensatorischen Mdglichkeiten wie z. B. Beobachtung
von Gestik und Mimik (www.logopaedie.com; AWMF Leitlinie AVWS 2015, Reg. Nr. 049-
012).

Heilpddagogische MaBnahmen beruhen auf der sog. ,ganzheitlichen® Betrachtung von
Verhaltensauffélligkeiten und -stérungen oder von sprachlichen und geistigen
Entwicklungsstérungen bei der Behandlung und der sozialen Integration. Spezielle
padagogisch-therapeutische Angebote sollen helfen, die Entwicklung zu férdern, adaquate
Beziehungen zu knlpfen, verantwortlich zu handeln und Aufgaben sinnvoll zu I6sen sowie
trotz evtl. bestehender Beeintrachtigungen ein adaquates Selbstwertgefihl zu entwickeln.
Ein wesentlicher Faktor ist die Zusammenarbeit mit Eltern und Bezugspersonen des Kindes.
(Siehe www.DGSPJ.de/Qualitatssicherung/ Qualitatspapier Heilpadagogik in der
Sozialpadiatrie). Die Kosten fir eine heilpaddagogische MaBnahme fallen in die Zustéandigkeit
der Sozialhilfetrager und werden von den Krankenkassen anteilig nur im Rahmen der
interdisziplindren Frihférderstellen Gbernommen.

Die pddagogische Férderung setzt zielgruppenbezogen an. Der Fokus liegt auf dem
Kompetenzerwerb (Gaschler et al. 2012). Eine individuelle Analyse des einzelnen Kindes mit
daraus resultierenden individuell angepassten MaBnahmen erfolgt bei sonderpadagogischer
oder heilpadagogischer Férderung. Die padagogische Férderung der Entwicklung hat das
Ziel MaBnahmen zur Unterstltzung der Entwicklung zu stabilisieren die kindliche
Persénlichkeit zu harmonisieren.

Zufallskritische Absicherung von Behandlungseffekten

Studien zu den Effekten und zur Effektivitat von Therapien sind zahlreich in den
wissenschaftlichen Journalen zu finden. Wenige gentgen aber den wichtigsten
methodischen Kriterien, die z. B. von CONSORT zur Planung und Beurteilung von
randomisierten, kontrollierten Studien festgelegt wurden (www.consort-statement.org). Aber
selbst bei diesen ,RCT Studien” gibt es eine Reihe von Problemen, welche die
Verlasslichkeit der Ergebnisse in Frage stellen kébnnen. Notwendig sind drei
Vergleichsgruppen, von denen eine den Spontanverlauf représentiert. Die Kontrollgruppe
muss mit einem therapeutischen Programm versorgt werden, das nur in wenigen,
spezifischen Punkten von dem zu prifenden Programm abweicht. Der bloBe Vergleich mit
Kindern, die weiterhin ihre Gbliche Routinebehandlung genieBen, erlaubt keine Aussage zur
spezifischen Wirksamkeit des zu prifenden Verfahrens.
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Oft begnlgen sich die Autoren mit Tests, die auf die Therapieziele und die Inhalte fokussiert
sind. Ohne zusétzliche Untersuchung zu den Auswirkungen auf den Alltag in Elternhaus und
Kindergarten oder Schule ist der gemessene Therapieeffekt aber wenig aussagekraftig. Zur
Bewertung der Wirksamkeit bestimmter Interventionsprogramme sind Metaanalysen sinnvoll,
die ebenfalls nach methodisch festgelegten Kriterien erfolgen missen. Beispielhaft erfolgte
dies bei einer Studie zur Wirksamkeit kognitiver Trainingsprogramme mit dem Ergebnis,
dass keine signifikanten Effekte zu finden waren, wenn in den Kontrollgruppen vergleichbare,
aber unspezifische Interventionen angeboten wurden (Karch et al. 2013).

Selbst die besten Studien zu Behandlungseffekten lassen nur Aussagen dariber zu, ob die
spezielle Methode eine spezifische Wirksamkeit erreicht. Oft unterscheidet sich die
Wirksamkeit der Interventionen von Therapiegruppe und Kontrollgruppe nicht signifikant.

Nur im Idealfall steht fir bestimmte Beeintrachtigungen bei Stérungen der
Wahrnehmungsverarbeitung ein adaquates Behandlungsverfahren zur Verfiigung. Die
Uberpriifung der Wirksamkeit einer Intervention muss fir jedes Kind individuell erfolgen. Die
Funktionsbeeintrachtigung wird, soweit méglich, testdiagnostisch abgebildet. Dabei empfiehlt
sich die Wahl eines Tests, der Uber Parallelformen verfigt. Eine Wiederholungsmessung
wird nach einem angemessenen Behandlungsintervall durchgefiihrt. Die Testleistung vor und
nach der Intervention kann anhand des ,reliable change index* verglichen werden, der die
Differenz von Post- und Préatestwert unter Berlcksichtigung der Reliabilitat des
Testverfahrens untersucht. Auf diese Weise lassen sich Veranderungen in der Testleistung
auf ihre statistische und klinische Bedeutsamkeit hin prifen. Bei einem Vergleich auf
Rohwertebene oder einem Vergleich der Entwicklungsalter vor und nach einer Intervention
lasst sich der spezifische Behandlungseffekt nicht von allgemeinen Entwicklungsfortschritten
abgrenzen.

Beeintrachtigungen von Kindern mit Stérungen der Wahrnehmungsverarbeitung lassen sich
nur sehr begrenzt derart testdiagnostisch abbilden. Auch erwlnschte Therapieeffekte
entziehen sich oft einer solchen Operationalisierung. Es sei denn, alltagsrelevante und far
das Kind wichtige Therapieziele wurden individuell vereinbart, z. B. durch die Formulierung
im Sinne einer sog. Goal Attainment Skala.

Fazit

Wahrnehmungsprozesse sind elementar fur die Erfassung der Umwelt sowie alle
Lernvorgénge und damit fir die gesamte Entwicklung. Sie beruhen theoretisch auf einer
mehrstufigen Aufnahme, Modifizierung und Verarbeitung akustischer, visueller und
somatosensorischer externer und interner Stimuli. Meist erfolgt die Wahrnehmung nicht nur
isoliert in einer Modalitat, sondern multisensorisch, wie z. B. die visuomotorische
Wahrnehmung, raumliche Wahrnehmung oder Wahrnehmung des eigenen Kérpers. Die
Wahrnehmung ist immer subjektiv; sie wird beeinflusst durch die aktuelle psychische,
mentale und soziale Situation, die genetisch bedingte Reaktionsweise (Temperament) bzw.
die psychische Vulnerabilitat sowie durch die Vorerfahrungen.

Die komplizierten Prozesse sind anféllig fir Stérungen auf den unterschiedlichen Ebenen der
Verarbeitung oder im kognitiven Bereich. Am besten untersucht sind die visuellen und
auditiven Prozesse, bei denen bestimmte Stérungen auch mit spezifischen diagnostischen
Mdbglichkeiten erfasst werden kénnen. Ihre Auswirkungen auf die psychische und/oder
mentale Entwicklung sind daher bekannt. Im Bereich der Somatosensorik werden die
Stérungen zum Teil mit dem Konzept der sensorischen Integration verknipft und sollen zum
Teil nur durch psychosoziale Symptome gekennzeichnet sein, deren diagnostische
Klassifikation allerdings umstritten ist. Die Differentialdiagnostik und die Erkennung von
Komorbiditaten, wie z. B. von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) und
AVWS oder von primaren vs. sekundaren psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen gehéren zu den Aufgaben der mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik. Im
Einzelfall muss geklart werden, ob evtl. bestehende Verhaltens- oder Entwicklungsstérungen
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tatséchlich auf den gefundenen Funktionsstérungen beruhen und spezifisch behandelt
werden mussen. Daraus ergibt sich der Behandlungsplan.

Allerdings liegen auch zur Diagnostik von auditiven und visuellen Funktionsstérungen eine
Vielzahl von Tests und Untersuchungsverfahren vor, deren Gutekriterien und klinische
Bedeutung nur zum Teil ausreichend belegt sind. Am Ende eines langen diagnostischen
Prozesses ist die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind eine Therapie verordnet bekommt,
hoch. Die wahrgenommene , Therapiebedurftigkeit” beeinflusst den elterlichen Blick auf das
Kind. Wertvolle ,Familienzeit® wird fur die Einhaltung der Therapietermine bendtigt —
entscheiden sich Eltern gegen den Rat der Fachleute und lehnen die empfohlene Therapie
ab, erzeugt dies Frustrationen auf Seiten der Experten, mit entsprechenden Einflissen auf
die Arbeitsbeziehung mit den Eltern. Dieser Mechanismus kann auch greifen, wenn Eltern
Angebote an Elterngruppen zu entwicklungsférderlichem Verhalten nicht annehmen. Daher
sollte ein Hauptziel der Diagnostik sein, zu unterscheiden, ob ein Kind mit Auffalligkeiten in
der Wahrnehmung wirklich medizinische Therapie bendtigt oder eine padagogische
Férderung in einer Gruppe bzw. einzeln ausreicht oder méglicherweise sogar nach Anleitung
durch entsprechende Fachkrafte der Bezugspersonen durch diese im hauslichen Umfeld
maoglich ist

Andererseits werden nur relativ wenige, meist unspezifische Optionen zur Behandlung
angeboten, deren Evidenz aber meist nicht ausreichend gesichert ist. Die Beratung der
Eltern und Bezugspersonen tber die Natur der vorliegenden Stérungen, um das Verhalten
der Kinder besser verstehen zu kénnen, steht daher im Vordergrund. Die wichtigsten Ziele
der BehandlungsmaBnahmen sollten sein, lebenspraktische Aufgaben besser bewaltigen zu
kénnen, die fur Kind und Familie und/oder die Padagogen im Kindergarten und in der Schule
sinnvoll sind, sowie sekundéare Verhaltensstérungen und mangelnde soziale Integration zu
vermeiden. Spezielle Funktionsstérungen werden méglichst im Zusammenhang mit
sinnvollen Betatigungen gefbrdert. Lernen in der natlrlichen Umgebung, vermittelt durch
Eltern und die nachsten Bezugspersonen, wird normalerweise am besten akzeptiert (Dunst
et al. 2006). Je nach Symptomatik missen Padaudiologen, Logopaden, Ergotherapeuten,
Heilpadagogen oder Sonderpadagogen und Psychologen auch die Angehdrigen im Rahmen
der Therapie entsprechend anleiten.

Eine wichtige Frage im Kontext von Entwicklungsstérungen generell, die in diesem
Qualitatspapier nicht thematisiert wird, ist, wie die Bereitschaft der Eltern gestarkt werden
kann, ihr Kind mit seinen Starken und Schwachen anzunehmen.

Fir die Sozialpadiatrie ist es im Interesse des Kindes und der Eltern wiinschenswert und
angemessen, immer wieder kritisch zu hinterfragen, ob die Verflgbarkeit eines umfassenden
Diagnostik-Apparats zu quasi automatisierten Ablaufen des Testens und Interpretierens von
Testergebnissen flhrt. Eine solide Entwicklungsdiagnostik hat unbestreitbare Vorteile, es sei
aber auch ausdrlcklich auf die Risiken verwiesen, die mit Entwicklungsdiagnostik verbunden
sind (siehe IVAN 2015).
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Qualitatspapier zur Wahrnehmung und zentralen Verarbeitung von
auditiven Sinnesreizen (einschlieBlich der auditiven Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstorungen, ,,AVWS*)

Zusammenfassung

Die auditive Wahrnehmung wird gewahrleistet durch die Gesamtheit aller zentralnervésen
Prozesse, die der Erfassung, der Weiterleitung und der Verarbeitung von akustischen
Signalen dienen. Kinder mit Funktionsstérungen in der auditiven Verarbeitung und
Wahrnehmung (im Folgenden mit AVWS abgekirzt) besitzen ein normales peripheres
Hérvermbgen, kénnen die gehdrten Signale aber nicht korrekt wahrnehmen.

Die vielféltigen auditiven Funktionen und Funktionsstérungen werden in der deutschen und
in der internationalen Literatur uneinheitlich definiert. Es wird zwischen basalen
Verarbeitungsfunktionen und komplexen Funktionen der Wahrnehmung bzw. ihrer Stérungen
unterschieden. Vielfach liegen Stérungen nur einzelner Funktionen vor, z. B. eine Stérung
der Lautheitsempfindung oder eine Stérung der Stérgerduschunterdriickung, wodurch eine
Hyperakusis bedingt sowie die Worterkennung im Stérschall und das Sprachverstandnis,
besonders bei schnell gesprochener Sprache, erschwert sein kénnen.

Einzelne Funktionen der auditiven Wahrnehmung kénnen bei manchen
Entwicklungsstérungen und neurologischen Erkrankungen i.S. koexistierender Probleme
oder auch einer Sekundarsymptomatik gestort sein.

Die Untersuchungsverfahren zur Erkennung einer AVWS sind entsprechend zahlreich. Eine
Stérung in der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung wird angenommen, wenn bei einer
klinisch relevanten Symptomatik und entsprechender Beeintrachtigung mindestens zwei der
eingesetzten Untersuchungsinstrumente zwei oder mehr Standardabweichungen unter dem
Referenzmittelwert liegen (meistens alters- und geschlechtsabh&ngige Normen). Allerdings
sind die Testgutekriterien dieser Verfahren nicht ausreichend abgesichert — einige werden
nur als Screeningtests bewertet; Validitatsstudien sind ausschlieBlich im Hinblick auf den
Sprach- bzw. Schriftspracherwerb durchgefihrt worden — und die Zahl der einzusetzenden
Untersuchungsinstrumente ist nicht geklart.

Differentialdiagnostisch missen vor allem eine periphere Hérstérung, ADHS und
Beeintrachtigungen des Arbeitsgedachtnisses ausgeschlossen werden.

Far eine Therapie und Beratung stehen nur wenige abgesicherte Informationen zur
Verfigung. Wesentliche Elemente der Intervention kdnnen die Information und Hinweise
Uber die ,Natur® der Stérung und eine Beratung im Umgang mit der Problematik im
Elternhaus und in der Schule sein. Oftmals sind diese aber recht unspezifisch. Verfahren zur
Verbesserung der akustischen Signalqualitat wurden entwickelt und ihre Evidenz zum Teil
belegt. Trainings bestimmter Funktionsstérungen kénnen die auditiven Funktionen
verbessern, sind aber oft nicht hilfreich fir die Gesamtsituation. Sind
Sprachentwicklungsstérungen mit verursachend, steht die logopé&dische Therapie im
Vordergrund. Bestehen Probleme beim Schriftspracherwerb, ist eine spezifische LRS-
Therapie indiziert.

Definitionen und neurophysiologische Grundlagen

Die auditive Wahrnehmung wird gewahrleistet durch die Gesamtheit aller zentralnervésen
Prozesse, die der Erfassung, der Weiterleitung und der Verarbeitung von akustischen
Signalen dienen. Die aufsteigende Signalverarbeitung erfolgt teils seriell, teils parallel, in
unterschiedlichen Bahnen, mit unterschiedlicher Geschwindigkeit und mit zunehmender
Komplexitat und Bewusstheit (,Bottom-up-Prozesse®). Alle Verarbeitungsfunktionen
unterliegen aber auch Ubergeordneten Faktoren wie Vigilanz, Aufmerksamkeit, Emotion und
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Gedéchtnis (“Top-down-Prozesse*) (Rosenkdtter 2003, Nickisch et al. 2007; Nickisch u.
Kiese-Himmel 2015). Den Funktionen der Sinnesaufnahme, der Weiterleitung und den
kognitiven sowie emotionalen Prozesse kénnen keine abgegrenzten anatomischen
Strukturen zugeordnet werden.

Héren dient der Aufnahme akustischer Signale: nichtsprachlicher Signale wie Téne und
Gerausche, sprachlicher Signale wie Laute, Silben, Wérter. Beim Héren werden Schallwellen
mit unterschiedlicher Schallfrequenz und unterschiedlichem Schalldruckpegel Uber das
auBere Ohr (Ohrmuschel und duBerer Gehérgang) ins Mittelohr geleitet, dort lber die
Gehdérkndchelchen als Impedanzwandler verstarkt, im Innenohr tGber sog. Bandersynapsen
in Nervenerregung (.elektrische Energie®) umgewandelt und schlieBlich Gber den Hérnerv
(Nervus cochlearis) zum Nucleus cochlearis des Hirnstamms, einem Kerngebiet mit zwei
Unterkernen, das ausschlieBlich von Fasern derselben Seite versorgt wird, weitergeleitet.
Bereits im Innenohr startet die basale Verarbeitung: eine Frequenzzerlegung und -analyse,
eine Analyse von Lautheit und von Zeitdauer sowie grundlegende Analyseprozesse flir das
raumliche und beidohrige Hoéren. Im Hirnstamm werden die elektrischen Impulse tber eine
Kette von Nervenzellkernen (zentrale Hérbahn) weitergeleitet und umgeschaltet. Nach dem
Nucleus cochlearis kreuzen die Fasern auf die andere Seite, so dass Signale des linken
Innenohrs Uberwiegend rechtskortikal verarbeitet werden und umgekehrt. Es folgt eine
komplexe, parallele Verarbeitung der auditiven Signale in vier weiteren Kerngebieten des
Hirnstamms (z. B. Auswertung von Modulationsfrequenzen und interauralen Unterschieden).
Diese basale Verarbeitung ermdglicht wichtige Wahrnehmungsfunktionen: Raumliche
Unterscheidung und Richtungszuordnung des Schalls (Lokalisation), Summation,
Verschmelzung (Fusion), Stérschall-Nutzschall-Separation, Lautheitsempfindung,
Lautstarkeunterscheidung, Laut- und Frequenzunterscheidung, Integration, Erkennung von
Signalanfang und -ende und sowie von Licken.

In den priméren, sekundaren und tertidren Arealen des auditorischen Kortex erfolgt die
Endauswertung der auditiven Signale als Wahrnehmungsergebnis. Diese Areale verarbeiten
teils parallel, teils seriell komplexere Merkmale des einfallenden Schalls und erflllen u.a.
folgende Wahrnehmungsfunktionen: Lautheitsempfindung, Lautstarkeunterscheidung,
Klangerkennung, Ton- und Gerauscherkennung, raumliches Héren, Erkennung und
Unterscheidung von Rhythmik und zeitlichen Grenzen. Mechanismen der
Sprachwahrnehmung lassen sich nicht allein aus dem auditiven Wahrnehmungssystem
ableiten.

Zu den Wahrnehmungsfunktionen werden nicht gez&hlt: Gedachtnisfunktionen, Funktionen
der Aufmerksamkeit, Wachheit, emotionaler Gehalt von Sprache und Sprachversténdnis,

Entwicklung der auditiven Wahrnehmung

Das auditive System unterliegt pra- und postnatalen Reifungsprozessen, mindestens bis zum
18. Lebensmonat. Diese scheinen in hohem MaBe von den Umgebungsbedingungen und
den sozialen Bedingungen abhéngig zu sein.

Friheste fetale Antworten auf auditive Reize sollen schon lange vor vollstandiger Ausbildung
des fetalen Ohrs vorhanden sein, etwa ab der 19. Woche (Abdala und Keefe 2012).
NachgewiesenermaBen hort ein Fetus von etwa 26—27 Wochen Gestationsalter, ableitbar
durch Messung in der Veranderung der Herzschlagrate. In utero besteht eine Praferenz fur
die Stimme der Mutter (nicht des Vaters). Neugeborene reagieren insofern auch besonders
auf Sprache, die sie in utero hérten im Vergleich zu unbekannten Sprachsequenzen. Viele
empirische Studien belegen die frihen Fahigkeiten zur phonologischen Analyse und
Diskrimination von Sauglingen.

Funktionen und Funktionsstérungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung

Die American Speech-Language-Hearing Association (ASHA 2005) und die Deutsche
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Gesellschatft fir Phoniatrie und Pddaudiologie (DGPP) (Nickisch et al. 2007, Nickisch u.
Kiese-Himmel 2015) definieren als auditive Verarbeitung folgende Funktionen: Auditive
Lokalisation und Lateralisation, auditive Diskrimination, auditive Mustererkennung, temporale
Aspekte einschlieBlich Zeitauflésung, Diskrimination, Integration, Maskierung,
Sequenzierung, auditive Leistung bei konkurrierenden akustischen Signalen, auditive
Leistung bei beeintrachtigter akustischer Signalqualitat (Tabelle 2).

Kinder mit Funktionsstérungen in der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung (im
Folgenden mit AVWS abgekiirzt) kdnnen normal peripher héren, doch die gehérten Signale
nicht korrekt wahrnehmen.
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Unterfunktionen

Funktionsstérungen und
Symptome

Lautstéarkeunterscheidung

Lautheitsempfindung
(loudness)

Hyperakusis

Pegelunterscheidung
(intensity)

Prosodische Probleme

Frequenz-
unterscheidung

Tonhéhenunterscheidung
(frequency detection)

Prosodische Probleme,
Schwierigkeiten in der
Musikalitat, phonologische
Auffalligkeiten

Liickenerkennung
(gap detection)

Silbenerkennung, Erkennung
von Plosiven und
Transienten der Formanten

Maskierung
(temporal masking)

Worterkennung im Stérschall,
Uberdeckung aufeinander
folgender Laute

Zeitliche
Verarbeitung
(temporal aspects of hearing)

Integration
(integration)

Sprachverstandnis,
besonders bei schnell
gesprochener Sprache

Ordnungsschwelle
(time order)

Erkennen zeitlicher Ordnung

Summation - . .

(binaural summation) Sprachverstandnis bei

Verschmelzun unterschiedlichen und
(fusion) 9 zeitgleichen

Schallereignissen

Beidohrigkeit
(binaural hearing)

Richtungshéren, Lokalisation
(sound localisation, spatial orientation)

Dichotisches Horen
(dichotic hearing)

Akustisch-radumliche
Orientierung
Sprachverstandnis in
akustisch schwierigen
Situationen, in Gruppen

Lautunterscheidung
(auditory discrimination)

Sprachverstandnis,
Schriftspracherwerb

Separation
(separation)

Nutzschall-Stérschall-Trennung
(auditory performance with competing
acoustic signals)

Hoch- oder Tieftonverstehen
(auditory performance with competing
acoustic signals)

Maskierung
(masking)

Sprachverstandnis in
akustisch schwierigen
Situationen (Raumakustik,
Hintergrundgerausch,
Unterscheidung akustisch
ahnlicher Signale, auch in
Sprache und Telefonaten,
Unterscheidung verdeckter
akustischer Signale, die
vorher, gleichzeitig oder
danach eintreffen

Mustererkennung
(auditory pattern recognition)

Wiedererkennung

(recognition)

Erkennung von
Ahnlichkeiten,
RegelmaBigkeiten und
GesetzmaBigkeiten

Tabelle 2: Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsfunktionen und -stérungsfelder.

(Begriffe der ASHA in Kursivschritt)
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Die basalen Funktionen (Lautstarke- und Frequenzunterscheidung, zeitliche Verarbeitung
und Anteile der Beidohrigkeit und der Lautunterscheidung) werden Uberwiegend von der
zentralen Hérbahn Gbernommen. Die basale Verarbeitung erfolgt meist unbewusst.
Komplexe Funktionen der Wahrnehmung sind die Phonemdifferenzierung
(Lautunterscheidung), die Separation und die Mustererkennung. Folgende Leistungen, die
sich mit kognitiven Leistungen Uberschneiden, wurden deshalb nicht in der Tabelle
aufgeflhrt: Auditive Synthese, auditive Selektion, binaurale Funktionen, phonologische
Bewusstheit im weiteren Sinne.

»Phonologische Bewusstheit* bedeutet, die Lautstruktur formaler sprachlicher Einheiten
bewusst zu erkennen und manipulieren zu kénnen. Es werden zwei Formen unterschieden.

(1) ,Phonologische Bewusstheit im weiteren Sinne*.
Definiert als Wahrnehmung auf der Ebene von Silben, Wértern und in Reimen. Diese
Fahigkeit wird schon von Vorschulkindern meist unbewusst erworben.

(2) ,Phonologische Bewusstheit im engeren Sinne*.

Definiert als Fahigkeit, mit lautlichen Segmenten analytisch und/oder synthetisch
umzugehen und Sprache als aus unterschiedlichen lautlichen Einheiten bestehend
wahrzunehmen (Anlauterkennung, Phonemsynthese und Phonemanalyse). Diese
Fahigkeiten erlernen die meisten Kinder durch und mit dem Lese- und Schreiberwerb.
Sie zahlen daher nicht mehr zu den Wahrnehmungsfunktionen, sondern stellen eine
kognitive Leistung dar.

Auch die auditive Aufmerksamkeit und das phonologisches Arbeitsgedachtnis sind keine
auditive Wahrnehmungsleistung, sondern eine Voraussetzung hierftr.

Funktionsstéorungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung

Zur Bezeichnung von AVWS werden in der Literatur zahlreiche Begriffe verwendet, die in
ihrer Definition keineswegs einheitlich sind und die sich auch nicht mit den o.g.
Beschreibungen decken missen: Hérverarbeitungsstérung, auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung (AVWS), zentral-auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung
(ZAWS), zentrale Horstérung, zentrale Fehlhdrigkeit. Manchmal wird auch zwischen einer
Verarbeitungs- und einer Wahrnehmungsstérung unterschieden.

Die British Society of Audiology (2011) und die American Speech-Language-Hearing
Association (2005) meinen mit der Bezeichnung ,Auditory Processing Disorders (APD)" eine
Beeintrachtigung von basalen, Gberwiegend nicht-linguistischen Funktionen.

In Deutschland wird von einer Stérung in der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung
gesprochen, wenn bei einer klinisch relevanten Symptomatik und entsprechender
Beeintrachtigung mindestens zwei der eingesetzten Untersuchungsinstrumente zwei oder
mehr Standardabweichungen unter dem Referenzmittelwert liegen (meistens alters- und
geschlechtsabhangige Normen). Ungeklart ist allerdings welche und wie viele
Untersuchungsinstrumente eingesetzt werden sollen

Vielfach liegen Stérungen nur einzelner Funktionen vor (z. B. eine Stérung des
Richtungshérens, eine Stérung der Lautheitsempfindung oder eine Stérung der
Stérgerauschunterdriickung).

Folgestérungen und Komorbiditaten

Einzelne Funktionen der auditiven Wahrnehmung kénnen i.S. koexistierender Probleme oder
auch einer Sekundarsymptomatik bei manchen Entwicklungsstérungen und neurologischen
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Erkrankungen gestort sein, wie z. B. bei Kindern mit einer Intelligenzminderung, bei Kindern
mit einer spezifischen Sprachentwicklungsstérung (SSES), bei Kindern mit einer Lese-
und/oder Rechtschreibstérung (LRS) oder anderen Lernstérungen, bei Kindern mit ADHS,
bei Kindern mit einer Stérung der emotionalen Entwicklung und bei Kindern mit
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (Autismus-Spektrum-Stérungen). Defizite in den
auditiven Verarbeitungsfunktionen oder in Funktionen phonologischer Verarbeitung sind
jedoch bei diesen Krankheits- und Stérungsbildern nicht obligat und ihre Rolle ist unklar.
Deshalb sind die entsprechenden Krankheits- und Stérungsbilder diagnostisch zu benennen,
die vorhandenen auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsprobleme anzugeben,
hingegen nicht falschlich als eine ,,Auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung“ zu
bezeichnen.

Atiologie
Stérungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung haben vermutlich zahlreiche

Ursachen, die sich gegenseitig verstarken kénnen. Sie kdnnen auf unterschiedlichen
konzeptionellen Ebenen betrachtet werden:

e Genetische Ursachen

e Reifungsstérungen

e Deprivation

e Zerebrale Fehlbildungen

e Erkrankungen des Mittel- und des Innenohrs

Diagnostik

Vorbemerkungen

Es gibt, wie bereits mehrfach erwahnt, bislang keine einheitlichen Standards fir die
Diagnostik einer AVWS (s. a. Kapitel ,Allgemeine Aspekte*/ einleitendes Kapitel).

Ein grundlegendes Problem stellt das Fehlen von Testverfahren dar, die ganz explizit zur
Diagnostik einer AVWS entwickelt und validiert wurden. Stattdessen wird zurtickgegriffen auf
Verfahren, die zur Diagnostik bei gestértem peripherem Hérvermdgen (z. B. Warzburger
Horfeldskalierung zur Anpassung von Hérgeraten) oder bei Entwicklungsstérungen des
Sprach- und des Schriftspracherwerbs (z. B. Heidelberger Sprachentwicklungstest HSET,
Bielefelder Screening zur Friherkennung von Lese-Rechtschreibschwierigkeiten BISC)
entwickelt wurden. Verfahren, die laut Testautoren flr Screening oder Diagnostik bei
Verdacht auf AVWS entwickelt wurden, weisen in der Regel nur wenige spezifische
Aufgaben auf, die nicht in den entsprechenden Screenings zum Schriftspracherwerb
enthalten sind.

Bei einigen Verfahren, die explizit zu Screeninguntersuchungen genutzt werden sollen und
sich fur den Routineeinsatz in der Einschulungsdiagnostik oder beim Kinderarzt eignen
sollen, reichen die Testgutekriterien -selbst nach Einschatzung der Testautoren- fur eine
verlassliche Interpretation auf der Untertestebene nicht aus. Darliber hinaus wird bei
auffalligen Screeningergebnissen eine ausfuhrliche Diagnostik empfohlen, fir die
standardisierte, hinreichend normierte und validierte Testverfahren bisher nicht vorliegen.

Hierzu wird auf Seite 13 der AWMF S1-Leitlinie ,,Auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen® (Stand 09/2015) verwiesen (Zitat: ,Nicht alle eingesetzten
Untersuchungsinstrumente verfigen Gber aktuelle Norm- oder empirisch verifizierte
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Trennwerte zwischen ,auffalligen” und ,unauffalligen“ Testresultaten. Cutpoints, die durch
nicht optimale Kriterien gewonnen oder gar willklrlich festgelegt werden, bergen die Gefahr
von Fehlklassifikationen, wenngleich es letztlich jedoch immer auf eine wertende Abwéagung
zwischen Sensitivitat und Spezifitat im Hinblick auf die Intention eines
Untersuchungsinstruments ankommt.*)

Bei den aufgefiihrten Testverfahren und Screenings sind Validitatsstudien ausschlieBlich im
Hinblick auf den Sprach- bzw. Schriftspracherwerb durchgefihrt worden. Es fehlen
Untersuchungsverfahren zu méglichen Unterschieden zwischen Kindern mit SSES/LRS mit
AVWS und Kindern mit SSES/LRS ohne AVWS.

Die meisten Tests sind auch nur im Alter von ca. 5-10 Jahren durchflihrbar oder verlasslich
interpretierbar. Fur &ltere Kinder und Jugendliche stehen normierte Testverfahren kaum zur
Verflgung.

Screeninguntersuchungen und Basisdiagnostik bei V.a. Auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen

Die Untersuchung und Versorgung im Hinblick auf bzw. bei V. a. AVWS setzt eine
umfassende interdisziplinare Diagnostik einschlieBlich klinisch-neurologischer Untersuchung,
Intelligenzdiagnostik, Perzeptionsdiagnostik in anderen Sinnesmodalitaten (vor allem visuell),
Sprachentwicklungsdiagnostik, insbesondere eine audiometrische (ggf. paAdaudiologische)
Diagnostik zum Ausschluss einer Hoérstérung und fakultativ ein EEG voraus. Daraus geht
bereits hervor, dass sowohl sozialpadiatrisches, entwicklungspsychologisches als auch
padaudiologisches Wissen und Kénnen fur eine kompetente Diagnostik erforderlich sind, ggf.
auch therapeutische oder padagogische Kenntnisse.

Der erste Schritt vor einer etwaigen Testdiagnostik zur Untersuchung auditiver
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsleistungen ist die anamnestische Erfassung der
Beschwerdesymptomatik sowie eine genaue klinische Untersuchung.

Screening-Untersuchungen

Zur Fruherkennungsuntersuchungsprogramm fur Kinder in den ersten 6 Lebensjahren laut
Kinderrichtlinie des G-BA z&hlen:

- das Neugeborenen-Hérscreening auf Horstérung, das in den ersten drei Lebenstagen
erfolgen soll

- die Bewertung der Interaktion mit den Bezugspersonen von U3 bis U6 (auch als
maoglicher Hinweis auf eine HOrstérung: Das Kind reagiert bei Ansprache...durch die
primére Bezugsperson..., Iasst sich durch... Singen oder Ansprache... beruhigen,
reagiert angemessen auf laute Gerausche..., sucht mit...Lauten Kontakt, u.a.)

- die Beurteilung der Horreaktion, Sprachentwicklung und verbalen Interaktion an Hand
einfacher Parameter von U4 bis U9 nach dem Grenzsteinprinzip (versucht durch
Kopfdrehen, Quellen eines bekannten Gerdusches zu sehen, bildet rhythmische
Silbenketten, Doppelsilben, ahmt Laute nach, bildet 3-4 Wortséatze u.a.)

- die Screeningaudiometrie bei U8 (Bestimmung der Hérschwelle in Luftleitung mit
mindestens 5 Priffrequenzen)

Im Rahmen der arztlichen Friiherkennungsuntersuchungen sollen Auffalligkeiten der
sozialen Interaktion und der nonverbalen und verbalen Kommunikation erfragt bzw.
beobachtet werden, die auch auf AVWS hinweisen kénnten. Bei U8 oder U9 sollte an eine
Stérung der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung gedacht werden (unabhangig vom
Bestehen einer Sprachentwicklungsstérung), wenn spontan tber mehrere der folgenden
Auffalligkeiten von den Bezugspersonen geklagt wird und bei U10 und U11, wenn auch
schulische Lernstérungen bestehen:
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e Verringerte fokussierte oder Langzeit-Aufmerksamkeit bei auditivem Input
e Gerauschiberempfindlichkeit
* Mangelhaftes Lokalisieren einer Schallquelle

¢ Mangelhaftes Sprachverstehen bei lautem Gerauschhintergrund, in
Gruppensituationen oder bei unglinstigen akustischen Bedingungen wie z. B. langer
Nachhallzeit

e Uberhéren von Ansprache

e Abhangigkeit vom Mundbild beim Verstehen von Sprache,

e Schlechtes Sprachverstehen bei schnell gesprochenen Satzen
e Verlangsamte Verarbeitung auditiver Reize

e Mangelhafte Fahigkeit zur Lauterkennung oder Lautunterscheidung und von
Phonemsynthese (Lautverschmelzung)

e Schwierigkeiten beim Telefonieren (aufgrund der reduzierten akustischen
Signalqualitat)

Basisdiagnostik

Werden von den Eltern, institutionellen Erziehern oder Lehrern die oben geschilderten
Auffalligkeiten beobachtet (bzw. von Logopaden bei sprachentwicklungsgestorten Kindern
festgestellt), besteht der V.a. eine AVWS. Der Kinder- und Jugendarzt kann zunachst die
genannten Auffalligkeiten erfragen und die Anamnese erheben. Der Einsatz der
Testverfahren zur entwicklungsdiagnostischen Basisdiagnostik, die im IVAN Papier (IVAN
2015) aufgefihrt sind, ist sinnvoll.

Zu empfehlen ist bereits bei der Basisdiagnostik die Zusammenarbeit von Kinder-und
Jugendarzt, HNO-Arzt oder Padaudiologen, spezialisierten Entwicklungspsychologen,
Sozialpadiatrischen Zentren, interdisziplinére Frihférderstellen und Logopaden, um die
folgenden Untersuchungen durchzufihren:

e Stbérungsspezifische Anamnese, z. B. mittels eines standardisierten Anamnese-
Fragebogen (DGPP 2002) abrufbar:
http://www.dgpp.de/cms/media/download gallery/FragAVWS.pdf (Stand 27.01.2017)

e Diagnostik des Sprachentwicklungsstands, insbesondere der rezeptiven
Sprachleistungen

Untersuchung auditiver Wahrnehmungsfunktionen

e Grundschulalter: z. B. der MAUS Test mit den Subtests: Sinnlossilbenfolgentest,
Worter im Stérgerausch, Phonemdifferenzierungstest, Phonemidentifikationstest
(Nickisch et al. 2005).

e Erganzend kénnen Sprachverstehen im Stérgerausch (Géttinger Kindersprachtest),
dichotische Wortdiskrimination (Uttenweiler Test mit Durchfihrung und Auswertung
nach Berger und Demirakca 2000), Phonemdifferenzierung (HLAD) und
Zahlenfolgengedéachtnis (PET-ZFG), und Phonemdifferenzierung (HLAD) Uberprift
werden. Nickisch und Kiese-Himmel (2009) und Nickisch et al. (2013) empfehlen
auch den Einsatz des Mottier Tests, der das Kurzzeitgedachtnis fiir sinnleere
Silbensequenzen bzw. Kunstwdrter prift).
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Differentialdiagnostik, u. a. Aufmerksamkeitsstérung

Erhértet sich durch die Basisdiagnostik der Verdacht auf eine AVWS, ohne dass
Ubergeordnete Entwicklungs- und/oder Verhaltensabweichungen diagnostisch zielfiihrend
sind, missen weitere Abklarungen im Rahmen der mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik
erfolgen.

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik und Versorqgung bei auditiven
Wahrnehmungsstérungen

Das Qualitatspapier berticksichtigt die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und
Pédaudiologie (AWMF Leitlinie AVWS Register Nr. 049-012, 2015) und das Konsensus
Statement der Padaudiologie (Nickisch et al. 2007; 2015). Die folgende kurze Ubersicht soll
vor allem zum kritischen Verstandnis der erforderlichen Diagnostik und therapeutischen
Ansatze beitragen. Hier gilt es insgesamt zu berlcksichtigen, dass ein diagnostisches
Angebot und darauf fuBende Interventionsvorschlage nur begrenzt spezifische und
richtungsweisende Ergebnisse und Konsequenzen erbringen werden. Dementsprechend
sollte mit den Eltern im Vorfeld weiterer Diagnostik ausfuhrlich Gber Ziele, Absichten und
ZweckmaBigkeit weiterfihrender Diagnostik gesprochen werden.

Audiometrische Diagnostik

Diese erfolgt mit einer Kombination aus subjektiven und objektiven Tests zum Ausschluss
einer peripheren Hoérstérung (z.B. durch einen HNO-Arzt): seitengetrennte Ton- und
Sprachaudiometrie; Impedanzaudiometrie; Stapediusreflexe; ggf. Messung akustisch
evozierter Potentiale; otoakustische Emissionen; Hirnstammaudiometrie.

Elektrophysiologische Diagnostik

Elektrophysiologische Untersuchungen werden besonders bei jungen, nicht-sprechenden
Kindern und in der Forschung angewandt, z. B. Mismatch Negativity (MMN);
Ereigniskorrelierte Potenziale (EKP); Friihe Akustisch Evozierte Potenziale (FAEP); Spate
Akustisch Evozierte Potenziale (SAEP).

Fakultativ: EEG, ggf. Schlaf-EEG.

Psychologische und sprachliche Testdiagnostik

Die Testdiagnostik hat sich zunachst an den Symptomen und den klinischen und
padagogischen Fragestellungen zu orientieren, um die Zielfragestellungen: AVWS und evtl.
Folgestérungen oder Komorbiditaten zu beantworten.

Im Rahmen einer AVWS-Diagnostik miissen

e die kognitive Entwicklung und

e die rezeptive und expressive Sprachentwicklung
standardisiert untersucht werden.

Aufmerksamkeitssteuerung und Gedachtnisleistungen sind keine Wahrnehmungsleistungen,
sondern sog. ,Zugangsfertigkeiten®. Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis sind auf Grund
der exekutiven Rolle der Aufmerksamkeit in der Steuerung von Arbeitsgedéachtnisprozessen
schwer voneinander zu trennen. Grundséatzlich wirft das die Frage nach der Konstruktvaliditat
der genannten Testinstrumente fir die spezifische Population ,Kinder mit AVWS* auf sowie
nach der Validitat einer AVWS-Diagnostik als Verhaltensdiagnostik, die prinzipiell
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Anforderungen an das Arbeitsgedachtnis stellt (Kiese-Himmel 2011b). Cave: Ein niedriger
Wert in einem Test, darf nicht in reduzierten Zugangsfertigkeiten begriindet sein. Allerdings
besteht eine enge Verflechtung zwischen Gedéachtnis, Wahrnehmung, Sprache und
Kognition.

Obwohl das phonologische Arbeitsgedachtnis bei Kindern mit AVWS, aber auch bei
Sprachentwicklungsstérungen und Lese- und/oder Rechtschreibstérung oft signifikant

geringere Leistungen aufweist, ist es daher alleine keinesfalls geeignet, die Diagnosestellung
einer AVWS zu sichern.

Oftmals liegen bereits durch den Einsatz breit angelegter Intelligenztestinstrumente (WISC
IV; KABC-II) Hinweise auf etwaige Beeintrachtigungen im Bereich des Arbeitsgedachtnisses
vor. Sind dort Auffalligkeiten zu verzeichnen, kénnen zur vertieften Beurteilung des
Arbeitsgedachtnisses (und der auditiven Aufmerksamkeit) neben der klinischen Beurteilung
die im Folgenden genannten Testinstrumente in Frage kommen. Zu beachten ist dabei, dass
mit zunehmender Anzahl von Tests sich rein statistisch die Wahrscheinlichkeit erheblich
erhdht, dass Kinder als aufféallig eingestuft werden. DarUber hinaus ist sorgféltig zu prufen,
inwieweit die eingesetzten Testinstrumente eine Konfundierung mit Sprachkompetenz und
anderen kognitiven Fahigkeiten aufweisen, die lber spezifische auditive
Verarbeitungsfahigkeiten hinausgehen.

Zur Beurteilung von Aufmerksamkeitsfunktionen kommen u.a. in Frage:

e Auditive Aufmerksamkeit (KiTAP), zur Differenzialdiagnose visuelle Aufmerksamkeit (d2,
CPT), Arbeitsgedachtnistestbatterie (AGTB 5-12).

Zur Beurteilung des Arbeitsgedachtnisses (Informationsverarbeitung) kommen neben der
klinischen Beurteilung in Frage:

e Phonologisches Arbeitsgedéchtnis fir Nichtwoérter (PGN) aus dem
Sprachentwicklungstest fir Kinder (SETK 3-5)

e Nachsprechen von Kunstwértern (NK) aus dem Heidelberger Auditiven Screening
in der Einschulungsuntersuchung (HASE) (4- bis 6-jahrige Kinder)

e Pseudowdrter Nachsprechen (PWN) aus dem Bielefelder Screening zur
Friherkennung von Lese-Rechtschreibschwierigkeiten (BISC) (fur Kinder zu
Beginn oder Mitte des letzten Vorschuljahres)

e Mottier-Test (Der Mottier-Test gibt allerdings falsch positive oder schwer zu
beurteilende Ergebnisse bei Kindern mit phonologischen Auffalligkeiten und/oder
mit Lautdifferenzierungsstérung)

e Zahlen- oder Wortfolge-Gedéachtnis (aus KABC-II; WISC-1V; HVS; SETK 3-5;
HASE).

e Satzgedachtnis: Heidelberger Auditives Screening in der
Einschulungsuntersuchung (NS im HASE) (4- bis 6-jahrige Kinder); Heidelberger
Sprachentwicklungstest (IS, VS im HSET; far 3- bis 9-jahrige Kinder).

Zur Beurteilung von langerfristigen Lern- und Gedéchtnisleistungen kénnen die Untertests
JAtlantis®, ,Atlantis nach Intervall®, ,Symbole* und ,Symbole nach Intervall* aus der KABC-I
eingesetzt werden. Eine explizite Untersuchung sprachlicher Gedachtnisleistungen kann mit
dem Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) erfolgen.

Differentialdiagnosen

Es ist bekannt, dass Kinder mit AVWS gleichzeitig eine Aufmerksamkeitsstérung im Sinne
einer reinen Aufmerksamkeitsdefizitstérung (ADS) oder eines ADHS haben kénnen.
Dementsprechend muss entschieden werden, ob Schwierigkeiten des Kindes im Umgang
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mit auditiven Stimuli vorwiegend aufgrund von Unaufmerksamkeit entstanden sind und daher
die Behandlung der Aufmerksamkeitsstérung vorrangig ist (AWMF Leitlinie ,Auditive
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen“ 2015).

Eine solche differentialdiagnostische Uberlegung ist mit einer Reihe von Unwégbarkeiten
verbunden. ,Wenn der Untersucher ein generelles Problem mit der Aufmerksamkeit
vermutet, sollte in jedem Fall eine Untersuchung im Hinblick auf eine
Aufmerksamkeitsstérung veranlasst werden, bevor die Diagnose einer AVWS gestellt wird.
Nickisch et al. (2007) empfehlen Diagnose und Therapie von ADHS den Vorrang
einzurdumen. Auch eine kausale Verknipfung von AVWS bei Kindern mit umschriebenen
Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten, insbesondere der Lese- und/oder
Rechtschreibstérung (LRS) und Stérungen in der Sprachwahrnehmung ist nicht zwingend
anzunehmen. Die LRS ist ein multifaktorielles Problem. AVWS, Stérung der
Sprachwahrnehmung und mangelnde phonologische Verarbeitung stellen Risikofaktoren dar.
Das bedeutet, dass ihre Therapie nicht automatisch zur Verbesserung der LRS fihrt (Kiese-
Himmel 2011a; AWMF S3 Leitlinie Lese- und Rechtschreibstérungen Register Nr. 028-044,
2105).

In der Leitlinie ,Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen® wird empfohlen, bei
den ,AVWS-Tests" auf folgende Punkte zu achten bzw. zu reflektieren:

- Bei Kindern mit medikamentds behandelter ADHS darf die Medikation nicht abgesetzt
werden (Tillery et al. 2000).

- Normabweichungen nur bei AVWS-spezifischen Tests oder auch bei anderen
psychologischen Tests?

- Fdar AVWS spricht, wenn ein deutlich geringeres Sprachverstéandnis bei Stérgerduschen
besteht als ohne Stérgerauschbedingung (Chermak u. Musiek 1998) und die
Phonemdifferenzierung auffallig ist.

Auditive Diagnostik

Sie umfasst basale und komplexe Wahrnehmungsleistungen, z. B. Lautdiskrimination,
Lautintegration und -synthese, Separation von Stérschall, Unterscheidung von Frequenzen
und Lautstarken, Lautheitsempfindung, rdumliches und bilaterales Héren. Tests der basalen
Verarbeitung (Frequenzunterscheidung, Lautstarkeunterscheidung, zeitliche Verarbeitung,
Lickenerkennung) tragen vielleicht zur Diagnose bei, sind aber hinsichtlich ihrer Relevanz
fir die Therapie nicht gesichert. Bis auf das Richtungshéren und die
Unbehaglichkeitsschwelle, die audiologisch untersucht werden, sind die Items der
Testverfahren in Tabelle 3 daher auf Laut-, Silben- und Wortebene. Nur flr diese Tests
wurde eine therapeutische Relevanz z.B. fiir den Spracherwerb und den Schriftspracherwerb
nachgewiesen.
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1-4)

Funktion Verfahren Alter
Sprachverstehen in Sprachverstandlichkeitsschwelle | 1.-4.
Ruhe und im (Olkisa), Oldenburger Satztest Klasse
kontinuierlichen (OLSA)
Storschall
Lautunterscheidung Heidelberger 1.-4. Lvorlaufige Klassen-normen*
Lautdifferenzierungstest (H- Klasse | fur Durchflihrung ohne
LAD) Stdérgerausch; nichtsprachliche
Intelligenz untersucht, keine
Ergebnisse berichtet;
Validitatsstudien nur zur
,Legastenie*
Heidelberger Vorschulscreening | 5-7 J. Testwerte hoch sign. korreliert
zur auditiv-kinasthetischen mit nonverb. Intelligenz; groBe
Wahrnehmung und Normenspriinge durch 1
Sprachverarbeitung (HVS) Rohwertpunkt (z. B. von T=37
auf T=44); Retest-Reliabilitat
von Testautoren als gering
eingeschétzt
Lautheitsempfindung Unbehaglichkeitsschwelle ab 4 J.
Wirzburger Horfeld Junior
Dichotisches Uttenweiler Test 5-10J. | Durchfihrung und Auswertung
Wortverstehen nach Berger & Demirakca
2000
Feldmann Einsilbertest ab 11 J.
Lokalisation Richtungshéren ab 5 J.
Binaurale Summation ab5J.
Hortest mit ab 5 J.
zeitkomprimierter
Sprache
Phonologische Reimpaare erkennen (z. B. 5-7 J. HVS: Reliabilitat hinreichend
Bewusstheit im BISC, HVS, TEPHOBE) BISC: Lt. Testautoren nur
weiteren Sinne Interpretation des
Gesamttestwerts zuldssig
Silben segmentieren (z. B. HVS, | 5-7 J. HVS: Reliabilitat hinreichend
BISC, TEPHOBE) BISC: Lt. Testautoren nur
Interpretation des
Gesamttestwerts zuldssig
Phonologische Integration (Worter Ergénzen) 5-8 J. BISC: Lt. Testautoren
Bewusstheit im (z. B. BISC, WE aus PET Reliabiliaten der UT nicht
engeren Sinne befriedigend, nur
Interpretation des
Gesamttestwerts zuldssig
Synthese (Laute Verbinden) (z. 5-8 J. PET: veraltete Normen
B. BISC, LV aus PET)
Anlauterkennung 5-7 J.
Basiskompetenzen fir Lese- 1.-4. Klassennormen, Bodeneffekte
Rechtschreibleistungen (BAKO Klasse | in 1. Klasse, gute Reliabilitat

(interne Konsistenz)

Tabelle 3: Auswahl relevanter Testinstrumenten im Rahmen der MBS-Diagnostik bei

Verdacht auf AVWS.
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Intervention und Beratung

Angesichts der begrenzten empirischen Evidenz und Einigkeit dariiber, was eine AVWS ist,
stehen fir eine Therapie und Beratung nur wenige abgesicherte Informationen zur
Verfigung. Wesentliche Elemente der Intervention kbnnen Hinweise tber die ,Natur” der
Stérung und eine Beratung im Umgang hiermit im Elternhaus und in der Schule sein. Oftmals
sind diese aber recht unspezifisch. Vorschlage zum Umgang mit AVWS fir Eltern und
Padagogen finden sich in der aktuellen S1 Leitlinie ,,Auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen® der Deutschen Gesellschaft fir Phoniatrie und Padaudiologie
(AWMF Leitlinie AVWS Register Nr.049-12, 2015) und wurden vom Department of Education
flr Auditory Processing Disorders als Handout entwickelt (www.handyhandouts.com), die
Ubersetzt und modifiziert im Anhang aufgefihrt sind.

Grundsatzlich gilt bei der Behandlung von AVWS der gleiche Leitsatz wie bei anderen
Entwicklungsstérungen: Behandelt werden die auditive Auffélligkeit und die den Alltag
beeintrachtigende Funktionsstérung, nicht jedoch die im Test nachweisbare Abweichung von
der Norm.

Interventionen zur Verbesserung von AVWS (iibende Verfahren)

Ein auditiv-funktionelles Training (Bottom-up Training) mit sprachfreiem oder
sprachgebundenem Material wird fir Stérungen der Lautheitsempfindung, des
Richtungshérens oder der Stérschallunterdriickung angeboten. Die Wirksamkeit der zu
Grunde liegenden Verfahren insbesondere, was eine Besserung der klinischen Symptomatik
anbelangt, wurde nicht zweifelsfrei belegt (Chermak u.Musiek 2007, American Academy of
Audiology 2010). Ubungs- und Therapieverfahren unter Einbeziehung Ubergeordneter
Fahigkeiten (Kognition, Aufmerksamekeit), unter Beriicksichtigung der sprachlichen und
emotionalen Entwicklung und einer evitl. vorliegenden Komorbiditat sind in therapeutische
Verfahren insbesondere in der Logopadie eingebettet.

Verfahren zur (verbesserten) Kompensation gestorter Funktionen

In der Diagnostik komplexer Entwicklungsstérungen werden haufig Stérungen basaler
sprachfreier Wahrnehmungsfunktionen gefunden. Wenn solche Funktionen (z. B.
Ordnungsschwelle, Richtungshéren) isoliert getibt werden, ergibt sich meist eine messbare
Verbesserung in diesen basalen Funktionen. Ein Transfer in komplexe kognitive Leistungen
(Sprache, Schriftspracherwerb, Kognition) konnte jedoch nicht nachgewiesen werden
(AWMF Leitlinie AVWS 2015, Rosen et al. 2010, Fey et al. 2011). Nach heutigem
Wissensstand ist es daher nicht sinnvoll, sprachfreie Ubungen zur Behandlung von _
Stérungen des schulischen Lernens einzusetzen. Das schlieBt nicht aus, dass das Uben
solcher Leistungen die auditiv-sprachliche Verarbeitung im Vorschulalter wirksam unterstiitzt,
wenn es in einen Zusammenhang mit Spiel und Handlungen eingebettet ist (Sallat 2008).*
Insgesamt ist die Evidenzbasis aber noch zu klein, um berechtigt wirksame Empfehlungen
fir Therapeuten abgeben zu kénnen.

Verfahren zur Verbesserung der akustischen Signalqualitat

Angesichts fehlender oder mangelhafter Wirksamkeitsnachweise von Gbenden
Therapieverfahren sowie deren Effekte auf alltags- und teilhaberelevante Bereiche kommt
die American Academy of Audiology (2010) zu dem Schluss, dass MaBnahmen zur
Verbesserung der Akustik hochste Evidenz haben. Dazu gehdren:

e Verbesserung der Raumakustik durch Verringerung von Gerauschquellen und
Schallreflexion, Beachtung der Akustiknorm DIN 18041 (H6rsamkeit in kleinen bis
mittelgroBen Raumen)

| Qualitatspapier zur Wahrnehmung 29 © DGSPJ 2017




e P&adagogische und verhaltenswirksame (Larmampel 0.4.) MaBnahmen zur Verringerung
des Gerauschpegels

e Frequenz-Modulationsanlagen (FM) fir Kinder mit Hérgerateversorgung; Comfort
Digisystem

e FM-Systeme fiir normalhérende Ohren bei einer Stérung des Sprachverstandnisses im
Stdrschall

e Soundfield-Anlage.

Auch fir diese Interventionen liegen aber bislang keine Studien vor, die eine Wirksamkeit im
(Schul-)Alltag von Kindern belegen und somit positive Auswirkungen auf die Teilhabe
aufweisen. Eine deutsche Studie (Hanschmann et al 2010) konnte zeigen, dass z. B. Kinder
mit AVWS einen Sprachverstandnistest im Stérgerausch mit Unterstiitzung durch eine FM-
Anlage besser bewaltigen konnten als ohne eine solche Anlage, allerdings profitierten in
dieser Studie auch Kinder ohne AVWS deutlich von der FM-Anlage.
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APPENDIX

Kinder mit auditiver Wahrnehmungsstorung

Empfehlungen fiir Lehrer

Der Begriff der auditiven Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstorung steht fiir eine grofie Zahl
unterschiedlicher Symptome. Die in diesem Merkblatt empfohlenen Verhaltensweisen beziehen sich vor
allem auf Kinder mit Schwierigkeiten, die fiir sie wichtigen Informationen (Nutzschall) aus den
Umgebungsgeriuschen (Storschall) herauszufiltern. Fiir Kinder mit anderen Symptomen erleichtert die
Einhaltung dieser Empfehlungen einen besseren Umgang mit ihren Schwierigkeiten. Prinzipiell benétigen
die Kinder zusitzliche Hilfen, um den auditiven Kanal optimal nutzen zu kénnen.

Die wichtigste Hilfe fiir ein Kind mit einer auditiven Wahrnehmungsstérung: eine sehr ruhige Klasse
mit ruhigen Mitschiilern und nicht zu laut sprechenden Lehrern.

Vorteilhaft sind kleine, geschlossene Klassenriume, die sich abseits von Verkehrslirm oder anderen
Storgerduschen befinden.

Bei Klassenrdumen, die sehr stark hallen, hoch sind und wenig schallddmmendes Material enthalten,
konnen Sie den Hall und die Hintergrundgerdusche durch schalldimmende MaBnahmen mindern: z.
B. durch Biicherregale, Sitzecke mit Polstern, Pinnwiénde aus Filz oder Kork, Vorhinge,
Wandbehinge, Leisten fiir Bilder und Aushiénge, Akustikfliesen, Deckenverkleidung.

Ventilgeridusche oder Umwilzgerdusche der Heizung, Gerdusche von Wasserleitungen oder
Luftschichten sind zu verringern.

Nihern Sie sich dem Kind beim Sprechen, sprechen Sie klar und deutlich, ohne zu iibertreiben.
Wenden Sie sich ihm zu, denn Kinder mit auditiven Wahrnehmungsstérungen sind oft darauf
angewiesen, Thr Mundbild zu sehen. Sie mochten Thnen von den Lippen ablesen.

Halten Sie Blickkontakt, wihrend Sie das Kind beim Namen nennen oder beriihren Sie das Kind
leicht. Dieses Vorgehen bewihrt sich besonders bei ablenkbaren und unruhigen Kindern und bei
schwierigem Unterrichtsstoff.

Setzen Sie das Kind in eine der vorderen Reihen des Klassenraums, wo es guten Kontakt zu Ihnen
hat, aber nicht in die Mitte, sondern an den Rand der Reihe und in die Nidhe von ruhigen Kindern,
allerdings nicht in die Nédhe von offenen Fenstern oder Tiiren.

Ohrstopsel (Weichschaumstoffstopsel, erhiltlich bei Horgeriteakustikern) konnen ab und zu einmal
fiir Kinder mit Gerduschiiberempfindlichkeit und Kinder mit Filterschwéchen hilfreich sein, besonders
in ruhigen Arbeitsperioden.

Stellen Sie zusitzliches geschriebenes oder bildhaftes Material zur Verfiigung. Auf diese Weise
muss sich das Kind nicht nur auf die gesprochene Lehrersprache konzentrieren. Fiihren Sie fiir alle
Kinder Mitschriften, Protokolle und Aufgabenhefte ein. Uberpriifen Sie Ihre Tafelanschriebe auf
Deutlichkeit der Schrift, Klarheit der Darstellung und auf Ubereinstimmung zu der gesprochenen
Aussage.

Bemiihen Sie sich um Verstidndnissicherung durch Nachfragen beim Kind. Bitten Sie das Kind um
eine kurze Wiederholung.

Vermeiden Sie Missbilligung und Kritik, wenn das Kind Sie nicht verstanden hat.

Gegeniiber Kindern mit auditiven Wahrnehmungsstérungen sollten Sie langsam sprechen, Sitze
durch klare Pausen trennen und lange Séitze vermeiden.

Fordern Sie das betroffene Kind nicht zum gleichzeitigen Zuhoren und Mitschreiben auf. Es wire
dadurch iiberfordert und konnte sich nicht auf eine Sache konzentrieren.
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Stimmaufnahmen stellen eine wichtige Hilfe dar: wenn das Kind gelernte oder gelesene Texte oder
auch einmal eigene Spontansprache aufnimmt und danach anhéort, bekommt es eine gute Riickmeldung
iber das eigene Sprechen.

Besonders im Fremdsprachenunterricht bewihrt sich das wiederholte und regelmifige Abhoren von
Tonaufnahmen mit dem Text der Lektionen (alle Schulbuchverlage stellen CDs mit dem
Schulbuchstoff zur Verfiigung). Auch das Horen fremdsprachlicher Radiosendungen, das Anschauen
von Filmen in der zu erlernenden Fremdsprache, das Mitlesen von fremdsprachlichen Texten zur
Lieblings-U-Musik ist sehr hilfreich, um den Klang, den Rhythmus und die Artikulation der fremden
Sprache zu erlernen.

Bei Kindern mit schweren auditiven Wahrnehmungsstérungen, besonders bei gleichzeitig bestehender
Schwerhorigkeit, kann ein Gerit hilfreich sein, das Ihre Sprache mit einem kleinen Mikrofon
aufnimmt und drahtlos zu dem betroffenen Kind iibertrigt. Das Kind ist mit einem Empféanger-
Horgerit ausgestattet ist (Mikroport-Anlage). Dadurch hort es Thre Stimme besonders deutlich,
Nebengerdusche werden unterdriickt.

(aus: Rosenkotter 2003)

Auditive Wahrnehmungsstorung (AWS)
Tipps fiir Eltern

Eltern, die ein Kind mit auditiver Wahrnehmungsstorung (AWS) haben, sollten sich auf einige
Verinderungen einstellen. Sie kdnnen zunéchst erfahren, dass ihr Kind eine andere Art zuzuhdren und
zu lernen hat. Wir wollen Ihnen einige Vorschldge machen, die den Umgang mit Threm Kind
erleichtern konnen.

= Horen Sie wirklich IThrem Kind zu. Vereinfachen Sie Ihre Sprache, wenn Ihr Kind Sie nicht zu
verstehen scheint.

= Sprechen Sie bewusst tdglich einige Minuten mit Ihrem Kind. Widmen Sie ihm dabei Ihre volle
Aufmerksamkeit und horen Sie ruhig zu. Sie werden dadurch viel iiber die
Wahrnehmungsschwiéchen Thres Kindes lernen und auch tiber die Art, wie Thr Kind diese
Schwiichen zu meistern versucht.

= Vermeiden Sie, so zu tun, als ob es kein Problem gibe. Helfen Sie Ihrem Kind verstehen, dass es
ein wenig anders begreift und lernt als andere Kinder. Betonen Sie, dass Sie Ihr Kind dabei
unterstiitzen werden.

=  Machen Sie fiir jeden Tag eine feste Zeit aus, in der Sie mit dem Kind arbeiten. Sie werden
besonders gute Erfolge haben, wenn nichts Thre gemeinsame Zeit stort (andere Kinder oder
Erwachsene sprechen, Fernseher oder Radio laufen, die Spiilmaschine ist zu horen, die kleine
Schwester will unbedingt dabei sein).

= Lenken Sie zu Beginn die akustische und optische Aufmerksamkeit des Kindes auf sich. Ihr Kind
wird sowohl durch Hinschauen auf Thren Mund als auch durch Hinhoren lernen.

* Beginnen Sie mit sehr kurzen Ubungszeiten und steigern Sie sie allmihlich. So werden Sie
besonders erfolgreich mit IThrem Kind lernen: horen Sie dann auf, wenn das Kind besonders
erfolgreich ist. Vermeiden Sie alles, was das Kind an seine Grenze und in die Enttduschung bringt.

= Anweisungen sollen kurz und einfach sein. Lange Aufgaben miissen in kleinere Bestandteile
gegliedert werden. Geben Sie dem Kind Zeit, die Aufgaben Schritt fiir Schritt zu erledigen.

= Kinder mit einer auditiven Wahrnehmungsstorung wirken manchmal wie schwerhorig.
Verzweifeln Sie nicht, wenn Thr Kind das Eine hort und versteht, das Andere aber nicht. Thr Kind
ist dann nicht zwangslaufig unkonzentriert. Besser lassen Sie das Kind Ihre Anweisungen zur
Sicherheit noch einmal wiederholen.
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=  Wenn lhrem Kind eine Aufgabe zu schwer ist, wechseln Sie zu einer leichteren Aufgabe. Kehren
Sie danach zu der ersten Aufgabe zuriick. Ihr Kind wird sie dann leichter 16sen.

= Bitten Sie Ihr Kind, ruhig nachzufragen, wenn es etwas nicht verstanden hat.

= Helfen Sie IThrem Kind dabei, selbstindig zu werden. Lassen Sie es regelmiBig wiederkehrende
Aufgaben im Haushalt erfiillen. Nutzen Sie dabei Bildkarten (z.B. alles fiir die Schule vorbereiten,
ins Bett gehen, das Kinderzimmer aufriumen, beim Putzen helfen, den Tisch decken).

= Sprechen Sie langsam. Machen Sie Pausen zwischen den Sétzen.

=  Wenn Ihr Kind Sie nicht verstanden hat und Sie den Satz wiederholen miissen, dann benutzen Sie
andere Worter und dndern Sie den Satzbau.

= Kinder mit einer auditiven Wahrnehmungsstorung brauchen oft mehr Zeit, bis sie Sie verstanden
haben. Geben Sie Ihrem Kind Zeit zum Nachdenken und zum Antworten.

= Vermeiden Sie Gespriche, wenn Thr Kind in einem anderen Zimmer ist. Es kann Sie schlechter
verstehen, sieht nicht Thre Mimik und hat keine anderen optischen Anhaltspunkte.

= Thr Kind braucht nach der Schule vielleicht besonders viel Zeit zum Entspannen und Abschalten.
Geben Sie ihm dann diese Zeit, bevor es mit den Hausaufgaben beginnt.

» Uberlegen Sie mit dem Kind, wo es in aller Ruhe spielen kann und die Hausaufgaben ungestort
erledigen kann.

=  Wenn Sie mit Threm Kind lesen, dann lesen Sie laut und sprechen Sie iiber das, was Sie
gemeinsam gelesen haben.

=  Wenn Ihr Kind wiitend oder aufgeregt ist, versteht es Sprache schlechter. Beruhigen Sie es mit
wenigen kurzen und klaren Sétzen. Sprechen Sie dabei nicht laut. Spéter konnen Sie dann wieder
ausfiihrlicher werden.

= Fragen Sie Ihre Logopidin/ Ihren Logopéden oder die Sprachlehrerin/ den Sprachlehrer nach
Spielen, die Sie Ihrem Kind machen konnen, vor allem Spiele, in denen es lernt, aufmerksam zu
lauschen.

(Rosenkotter 2003 nach: Auditory Processing Disorders. Florida Department of Education 2001)
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Qualitatspapier zur Wahrnehmung und zentralen Verarbeitung von
visuellen Sinnesreizen (einschlieBlich der visuellen
Wahrnehmungsstoérungen, ,,VVWS*)

Zusammenfassung

Eine einheitliche Definition von visueller Wahrnehmung, die tibergreifende Akzeptanz aller
Berufsgruppen erfahren wirde, gibt es nicht. Als Arbeitshypothese wird die visuelle
Wahrnehmungsstérung als eine zentrale Stérung der Verarbeitung von visuellen Reizen und
deren Integration unter Einbezug weiterer kognitiver, motorischer und emotionaler
Komponenten verstanden (S2k Leitlinie Visuelle Wahrnehmungsstérung).

Vielféltige Funktionsstérungen resultieren aus unterschiedlichen Fehlbildungen oder
Lasionen auf jeder Ebene, die ihrerseits zu visuellen Funktionsstérungen und letztlich
Stérungen und Entwicklungsstérungen der Psychomotorik und der Kognition beitragen. Die
Zuordnung bestimmter Funktionsstérungen zu spezifischen neurophysiologischen oder-
anatomischen Anomalien oder Lasionen gelingt nicht immer eindeutig, und ist vor allem bei
Entwicklungsstérungen im Kindesalter selten méglich.

Zur Differenzierung der Funktionsstérungen sind orientierende Testverfahren, Untertests von
Intelligenztest und spezifische neuropsychologische Tests geeignet. Die Erfassung ihrer
Auswirkungen auf die Lern- und Leistungsfahigkeit ist im Rahmen einer umfassenden MBS
Diagnostik zu empfehlen. Bisher wurden wenige therapeutische Ansatze entwickelt und
systematisch evaluiert. Die ausfuhrliche Diagnostik dient dem Verstandnis der vorliegenden
Beeintrachtigungen oder Lernstérungen, um die Funktionsstérungen und ihre Auswirkung
auf das Verhalten und die Integration bzw. Teilhabe gezielt zu férdern oder zu
kompensieren.

Definitionen und neurophysiologische Grundlagen

Visuelle Wahrnehmung und deren Stérungen

Die Forschungen zur visuellen Wahrnehmung hatten in der Vergangenheit eine so
Uberragende Bedeutung, dass diese vielfach mit der Wahrnehmung schlechthin
gleichgesetzt wurde. Unter visueller Wahrnehmung wird die Zuordnung von Interpretationen
zu visuellen Reizen verstanden (Anderson 1995). Zimbardo (1995) bezieht zudem noch
weitere kognitive Prozesse, namlich die Selektion und Organisation der visuellen Reize in die
Definition mit ein. Demnach beinhaltet die visuelle Wahrnehmung nicht primar die Aufnahme
von Sinnesreizen Uber den Augenapparat, sondern vor allem die kognitive Verarbeitung
dieser Reize. Sie beschreibt einen Erkenntnisprozess von sowohl einzelnen
Reizkonfigurationen (z.B. Form, Farbe, Ausdehnung, Bewegung) als auch komplexen
Reizgeflugen (Position im Raum, rdumliche Anordnung von Objekten und Mustern, Erkennen
von Objekten, Mustern und Gesichtern). Strittig bleibt dabei, inwieweit die Reizaufnahme
Uber den Augenapparat Gberhaupt der Wahrnehmung zugeordnet werden bzw. an welchem
Punkt die Grenze zwischen Reizaufnahme und Wahrnehmung gezogen werden sollte.
Genauso strittig ist, inwieweit weitere kognitive oder manuelle Verédnderungen der Reize
noch unter den Begriff der visuellen Wahrnehmung subsummiert werden sollten. Wenn
visuelle Reize kognitiv verandert werden wie z. B. bei der Gestaltbindung oder mentalen
Rotation, geht dies Uber eine reine Wahrnehmung hinaus, was von manchen Autoren als
kognitive Verarbeitung visueller Reize bzw. komplexe visuelle Wahrnehmung bezeichnet
wird. Auch Veranderungen von visuellen Reizen, z. B. das Zeichnen, Puzzeln oder die
Navigation, beinhalten weitere motorische bzw. kognitive Leistungen, die Uber eine reine
visuelle Wahrnehmung hinausgehen.
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Der Begriff visuelle Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen wurde nicht in die
Diagnose-Klassifikationssysteme ICD 10 und DSM V aufgenommen. Eine einheitliche
Definition gibt es somit noch nicht. Aktuell erfolgt die Kodierung meist unter F88 (andere
Entwicklungsstérungen).

Visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen werden Ublicherweise nach
anatomischen Gesichtspunkten von peripheren Sehstérungen abgegrenzt, d.h. von
Sehstérungen, die vor der Sehbahnkreuzung (Chiasma) verortet sind (Tabelle 4). Die
Abgrenzung von visuellen Wahrnehmungsstérungen und zentralen, d.h. postchiasmatischen
Sehstérungen, wird in der Literatur nicht einheitlich gehandhabt. Zihl (2011) untergliedert die
visuellen Wahrnehmungsstérungen in primare und sekundére Stérungen. Als primére
visuelle Wahrnehmungsstérungen werden Stérungen bezeichnet, die auf einer
postchiasmatischen Schadigung begriindet sind. Dabei handelt es sich sowohl um
elementare Sehfunktionen (z. B. Gesichtsfeld, Kontrastsehen, Raumsehen) als auch
komplexe Sehfunktionen wie das visuelle Erkennen bzw. Wiedererkennen (z. B. Objekte,
Gesichter, Orte, Wege), die mit einem relativ hohen Anteil an kognitiver Beteiligung
einhergehen. Sekunddére visuelle Wahrnehmungsstérungen resultieren aus Einschrankungen
durch periphere, prachiasmatische Sehstérungen. Gerade beim sich noch entwickelnden
Gehirn kénnen periphere Sehstérungen, die folglich nicht den priméren visuellen
Wahrnehmungsstérungen zugeordnet werden, dennoch zu Sehfunktionsstérungen (wie bei
primaren VVWS) flihren und durchaus die Entwicklung héherer visueller Funktionen
dauerhaft beeintrachtigen (Zihl et al. 2012). Eine notwendige Voraussetzung fir die korrekte
kognitive Verarbeitung visueller Reize ist eine intakte Reizaufnahme Uber den Augenapparat
und deren Weiterleitung. Sowohl periphere Sehbeeintrachtigungen als auch eine Reihe
zentral-neurologischer Erkrankungen stellen daher einen Risikofaktor flr die Ausbildung
einer zentral-visuellen Wahrnehmungsstérung dar.

In den letzten Jahren hat sich der Begriff cerebral visual impairment (CVI) etabliert. Darunter
werden zerebral bedingte Sehstérungen bei Kindern gefasst, die deutliche Auswirkungen auf
die Entwicklung der visuellen Verarbeitung sowie nicht selten auch auf andere kognitiven
Funktionen haben kénnen. Auch wenn der Begriff CVI als diagnostische Kategorie weder
zuverlassig definiert noch einheitlich verwendet wird, ist er flr die Praxis eine sinnvolles
Konstrukt, um den Unterschied zwischen zentralen und peripher verursachten Sehstérungen
hervorzuheben (Zihl et al. 2012, Philip u. Dutton 2014). Zur Verdeutlichung der
Zusammenhange siehe Abbildung 1.

Lokalisation Funktionsstérungen
der Schadigung
Periphere Prachiasmatisch Sehfahigkeit eingeschrankt
Sehstérungen/
Sekundéare VVWS
primare VVWS Postchiasmatisch -Elementare zentrale Sehfunktionen gestort

(Gesichtsfeld, visuelle Adaptation, Sehscharfe
und Kontrastsehen, Raumsehen)

-Komplexe Sehleistungen gestort: z.B. von
Objekten, Gesichtern, Orten, Wegen

Cerebral visual Zerebral = Jede Funktion kann isoliert oder kombiniert mit
impairment (CVI) | postchiasmatisch anderen gestort sein, evtl. auch kognitive
Funktionen (z.B. bei zerebraler Blindheit durch
Hypoxie).

Tabelle 4: Sehstorungen, Lokalisation der Schadigung und Funktionsstérungen
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Abb. 1: Visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen

Exkurs: Nonverbale Lernstérungen

In der englischsprachigen Literatur werden visuelle Wahrnehmungsstérungen haufig
unter dem Begriff Nonverbal Learning Disabilities (NVLD) subsummiert. NVLD
bezeichnet einen Komplex von Symptomen, die einer Stérung der rechten Hemisphare
zugeordnet werden; eine Annahme, die sich bisher empirisch nicht nachweisen lie3
(Gross-Tsur u. Shalev 1995). Nach dem Konzept der NVLD zeigen sich Schwachen in
der taktilen und visuellen Wahrnehmung, in der psychomotorischen Koordination sowie
in der Flexibilitdt im Umgang mit neuem Material. Diese Schwéachen flihren demnach
sekundar sowohl zu schulischen Schwierigkeiten im Bereich der Graphomotorik, dem
Leseverstandnis, einfachen Rechenoperationen und Naturwissenschaften als auch zu
Problemen im sozial-emotionalen Bereich und reduziertem Antrieb (Rourke 1995).
Aufgrund seiner diagnostisch geringen Spezifitdt und inhaltlich fragwirdigen
Zusammenstellungen unterschiedlichster Symptome bis hin zu breiten
Uberschneidungen mit dem Asperger-Syndrom ist das Konzept der NVLD umestritten
(Stein et al. 2004). Inzwischen gibt es Bestrebungen, das Konzept der NVLD
ausschlieBlich auf visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen einzugrenzen
(Cornoldi 1999).

Stérungen der visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung kénnen gravierende Auswirkungen
auf die Entwicklung von Kindern haben. Je nach Auspragungsgrad der Stérung kénnen die
motorische Entwicklung, der Wortschatzerwerb, die kognitive Entwicklung (Gedachtnis,
Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen) und im weiteren Verlauf dann auch die
akademischen Fertigkeiten (Lesen, Schreiben, Rechnen) beeintrachtig werden. Nicht selten
resultieren auch sekundare sozial-emotionale Probleme (Gasteiger-Klicpera et al. 2006).
Allerdings liegt nicht jeder Lese- und/oder Rechtschreibstérung oder Rechenstérung eine
Stérung der visuellen Wahrnehmung zugrunde, wie dies in der Vergangenheit geradezu
inflationar angefthrt wurde (NuBbeck 2003).
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Entwicklung der visuellen Wahrnehmung

In der 13. — 15. SSW beginnen sich zentralnervdse Strukturen zu entwickeln, die fir die
Verarbeitung visueller Informationen eine wichtige Rolle spielen. In den ersten 6
Lebensmonaten entwickelt sich das Sehsystem rasant in Bezug auf Sehschérfe,
Kontrastsensitivitat, Wahrnehmung von Distanzen, Bewegung, Farben, Formen und
Objekten (Wilkening u. Krist 2008). Das visuelle Mittelhirn (Corpus geniculatum laterale) und
der primar visuelle Kortex (primére Sehrinde oder V1) zeigen zwischen dem 6. und 12.
Lebensmonat eine schnelle Entwicklung (Zihl et al. 2012). Fruhe visuelle Erfahrungen sind
allerdings notwendig, damit sich entsprechende zentralnervdse Strukturen ausbilden kénnen.
Diese haben wiederum keinen unwesentlichen Einfluss auf die Entwicklung anderer
kognitiver Funktionen, der Sprache und der Motorik. So wird davon ausgegangen, dass
ungefahr 60% der Kinder mit visuellen Wahrnehmungsstérungen zuséatzlich kognitive bzw.
motorische Einschrankungen aufweisen (Zihl et al. 2012).

Raumlich-kognitive und rdumlich-konstruktive Féhigkeiten entwickeln sich zwischen dem
Alter von 3-6 Jahren sprunghaft und steigen im weiteren Verlauf noch an, wahrend die
raumliche Wahrnehmung in Bezug auf die Differenzierung von Langen, Winkeln und GréBen
bereits vor Schuleintritt ein Plateau erreicht (Del Guidice et al. 2000a). Dies ist u.a. auf die
bei raumlich-kognitiven und raumlich-konstruktiven Aufgaben geforderten planerischen
Fahigkeiten zurtickzufiihren, die sich relativ spat entwickeln. Stiles (2007) widmete sich in
zahlreichen Studien den Verarbeitungsprozessen bei der Analyse von visuell-rdumlichen
Informationen und fand heraus, dass sich Kinder anfangs an umschriebenen und
unabhangigen Einheiten orientieren. Erst mit zunehmendem Alter gehen sie von diesem
lokalen Verarbeitungsstil immer mehr in einen umfassenderen Arbeitsstil Gber, bei dem
Einzelelemente in eine Gesamtkonfiguration integriert werden.

Wahrend in den ersten Lebensmonaten bei visuellen Reizen vor allem subkortikale Prozesse
aktiviert werden, nimmt die Aktivierung kortikaler Bereiche immer mehr zu, was auch im
Zusammenhang mit der sich entwickelnden visuellen Aufmerksamkeit, der Visuomotorik und
dem zunehmenden Interesse am Fernraum steht (Atkinson 2000, Atkinson u. Braddick
2012).

Analog verlauft auch die Entwicklung der unterschiedlichen visuellen Bahnen, der
sogenannten ,Wo“- und - ,Was"“-Route (wie auch fur die auditive und haptische
Wahrnehmung). Die Routen interagieren miteinander und Uberlappen sich teilweise
(Ungerleider u. Myshkin 1982, Dobkins u. Teller 1996, Sathian et al. 2011).

Funktionen und Funktionsstérungen der visuellen Wahrnehmung (Klassifikation)

Visuelle Wahrnehmungsstérungen lassen sich untergliedern in elementare
Sehfunktionsstérungen bzw. Stérungen der visuellen Perzeption und Stérungen der visuellen
Kognition und Stérungen der weiteren Verarbeitung (vgl. Tabelle 4 und 5). Wahrend bei
mehr als 60% der Erwachsenen mit erworbenen Schadigungen des Gehirns zerebrale
Sehstérungen berichtet werden (Zihl 2011), gibt es bisher keine zuverlassigen Angaben Uber
die Pravalenz von CVI bei Kindern. Gesichtsfeldeinschrankungen sind die haufigste Form
von zentralen Sehstérungen. Sie werden nicht selten Ubersehen, da Kinder sich dessen nicht
immer bewusst sind und teilweise effizient kompensieren (Zihl et al. 2012).

Werden reale Objekte oder Abbildungen von Objekten nicht erkannt, spricht man von einer
Agnosie. Agnosien werden untergliedert in apperzeptive Agnosien, bei denen spezifische
Objektmerkmale und die Zusammenhange zwischen diesen Merkmalen nicht erkannt
werden und in assoziative Agnosien, bei denen Objekte nicht benannt, aber korrekt
abgezeichnet werden kdnnen (Karnath 2012). Agnosien treten fast ausschlieBlich im
Zusammenhang mit erworbenen Schadigungen des Gehirns auf (Zihl 2010). Werden
Gesichter nicht wiedererkannt, spricht man von einer Prosopagnosie.

Stérungen der visuellen Raumorientierung werden untergliedert in raumlich-perzeptive, -
kognitive, -konstruktive und -topografische Stérungen. Bei rdumlich-perzeptiven Stérungen
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kdénnen oftmals die Hauptraumachsen (Vertikale und Horizontale) nicht richtig eingeschatzt
und die Position bzw. Entfernungen eines Objektes im Raum nicht richtig wahrgenommen
werden. Formen und Winkel sowie Richtungen werden falsch eingeschatzt. Rdumlich-
kognitive Stérungen betreffen die mentale Veranderung von visuellen Reizen wie z. B. die
mentale Rotation. Zu rdumlich-konstruktiven Stérungen zéhlen Schwierigkeiten in der
manuellen Veranderung von Gegenstanden unter visueller und taktiler Kontrolle, ohne dass
die Schwierigkeiten maBgeblich auf motorische oder sensorische Stérungen zurlickzufihren
sind. Als rdumlich-topografische Stérungen werden Stérungen in der realen und
vorgestellten Orientierung und Fortbewegung im dreidimensionalen Raum bezeichnet

(Kerkhoff 2002).

Zu den Stérungen der visuellen Aufmerksamkeit zahlt die Vernachlassigung (Neglect) mit
Einschrankungen in Such- und Explorationsbewegungen auf eine Seite des Raumes, des
eigenen Kdérpers und auch einzelner Objekte (Karnath 2012). Neglectsymptome werden bei
Kindern meist nach erworbenen Hirnschadigungen beschrieben, die nach dem 6. Lebensjahr
eintraten, wobei die Literatur hierzu insgesamt spérlich ist. Es gibt Hinweise, dass auch bei
Kindern mit angeborenen fokalen Hirnlasionen subtile, aber persistierende Neglectsymptome
resultieren kénnen (Stiles et al. 2003, Stiles 2007).
Einen Sonderfall stellt die zerebrale Blindheit dar. Bei einer beidseitigen Schadigung in der
Sehbahn oder im primar visuellen Kortex kann es zu einem Ausfall aller Sehfunktionen
kommen. In manchem Fallen ist noch eine Lichtwahrnehmung oder grobe Kontur- und
Formwahrnehmung mdéglich. Bei akuten L&sionen kehrt die Funktion haufig zumindest
teilweise wieder zuriick. Bei manchen Kindern persistieren visuelle
Wahrnehmungsstérungen bis ins Erwachsenenalter (Zinl 2011).

Tabelle 4: Visuelle Verarbeitungs- und Wahrnehmungsfunktionen und —Stérungen
-Anmerkung: Diese Tabelle ist identisch mit der SK2k Leitlinie Visuelle
Wahrnehmungsstérungen.-

Bereich der visuellen Funktion Stoérung
Wahrnehmung
Elementare Sehfunktionen Gesichtsfeld Hemianopsie, Quadrantenanopsie,

Farb- und Kontrastsehen
Sehschéarfe
Tiefen-/Raumsehen

(parazentrale) Skotome

Bewegungssehen

Blickbewegungen Visuelle Explorationsstérung
Komplexe Sehfunktion Objekte Agnosie

Gesichter Prosopagnosie

Hauptraumachsen R&umlich-perzeptive Stérung

Formen Visuelle Differenzierungsschwache

Figur-Grund-Unterscheidung
Formkonstanz

Raumliche Beziehungen
Visuelle Aufmerksamkeit

Visuell-perzeptive Stérung
Visuell-perzeptive/ ggf. visuell-
mnestische Stdérung
R&umlich-perzeptive Stérung
Neglect

Visuell-kognitive
Verarbeitung

Gestaltbindung
Mentale Rotation

Raumlich-kognitive Stérung

Weitere Verarbeitung

Raumliche Konstruktion
Raumliche Navigation
Visuomotorik

Raumlich-konstruktive Stérung
Raumlich-topografische Stérung
Visuomotorische Stérung
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Atiologie visueller Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen

CVI finden sich sowohl nach erworbenen Schadigungen des ZNS im Kindes- und
Jugendalter (z. B. Schadelhirntraumata, Hirntumore, nach intrakraniellen Prozessen oder
epilepsiechirurgischen Eingriffen) als auch infolge pra- und perinataler Schadigungen. Haufig
treten CVI nach Frihgeburt auf im Zusammenhang mit einer periventrikuldren Leukomalazie,
nach Hypoxien, bei Kindern mit kongenitalem Hydrocephalus sowie bei bestimmten
genetischen Syndromen (z. B. Turner-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Trisomie 21; Zihl
et al. 2012, Geldof et al. 2014). Auch bei konnataler Hypothyreose werden visuelle
Verarbeitungsstérungen berichtet (Rovet 2002). Bei Kindern, die nach dem 5. Lebensjahr
eine Schadigung des Gehirns erlitten haben, finden sich haufiger Einschrankungen im
visuellen System, ahnlich wie bei Erwachsenen (s. Kap. -1.2).

Entwicklungsbedingte visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen ohne Vorliegen
einer peripheren oder zentralen Sehstérung mit entsprechender Grunderkrankung sind
dagegen selten. Haufiger lassen sich Einschrankungen in den visuellen Leistungen aufgrund
anderer, Ubergeordneter Stérungen beobachten

Folgestérungen und Komorbiditaten

Stérungen der visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung kénnen gravierende Auswirkungen
auf die Entwicklung von Kindern haben. Je nach Auspragungsgrad der Stérung kénnen die
motorische Entwicklung, der Wortschatzerwerb, die kognitive Entwicklung (Gedéachtnis,
Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen) mitbetroffen sein. Im weiteren Verlauf kbnnen auch,
insbesondere bei visuell-raumlichen Stérungen, die akademischen Fertigkeiten (Lesen,
Schreiben, Rechnen) beeintréchtig werden. Nicht selten resultieren auch sekundéare sozial-
emotionale Probleme (Gasteiger-Klicpera et al. 2006). Harris u. Lord (2016) fanden
beispielsweise ein signifikant héheres Risiko fur psychische Erkrankungen bei 11jéhrigen
sehbehinderten Kindern.

Diagnostik

Screening-Untersuchungen

Im Rahmen der Kinder-Friherkennungsuntersuchungen werden orientierende Tests auf
Sehstdérungen durchgefihrt. lhr Ziel ist es, vor allem Stérungen der Sehscharfe zu erfassen,
z. B. eine Amblyopie bedingt durch Strabismus.

Nach der aktuellen Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)
(www.g-ba.de 2015) muss bei U2 und U3 eine Untersuchung der Augen im durchfallenden
Licht aus 10 bis 30 cm Entfernung (entspricht dem Briickner-Test aus der Néhe) zur
Friherkennung einer konnatalen Katarakt durchgefihrt werden, da diese bis zur 8.
Lebenswoche operiert sein muss, um eine irreversible Amblyopie zu verhindern. Ab U4
mussen die Augen inspiziert werden, um morphologische Auffalligkeiten oder Nystagmus zu
erkennen; mittels Briickner-Test aus der Ferne (3 - 4 m) und aus der Nahe (0,5 bis 1 m) wird
auf einen Transilluminationsunterschied rechts zu links in Folge von Tribung der
brechenden Medien, Strabismus oder ausgepragter Anisometropie sowie mit Hilfe eines
gerauschlosen, das Kind interessierenden Objekt (z. B. Lichtquelle) die Symmetrie der
Hornhautreflexe, die Blickfolge und die Fixierung gepruft. Dabei wird auch der Pupillenstatus
beachtet. Erst bei U7a werden Tests zur Sehscharfe (nonverbale
Formenwiedererkennungstests, z. B. Lea-Hyvarinen-Test, Sheridan- Gardiner-Test, H-Test
nach Hohmann/Haase mittels Einzeloptotypen in 3 m Abstand) insbesondere auf Rechts-
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Links-Differenz monokular (z. B. mit Okklusionspflaster) eingesetzt. Das raumliche
Sehvermégen wird mit einem Stereo-Test geprift. Die Kinder-Richtlinie nennt Lang-Test,
Titmus-Test und TNO-Test. Jedoch hat nur der Lang-Test eine ausreichende Sensitivitat.

Ab U8 kann sich ein Verdacht auf eine visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung
bei folgenden anamnestischen Hinweisen der Bezugspersonen zum Verhalten ergeben:
unspezifische Schwierigkeiten im selbstandigen Ankleiden, Orientierung im StraBenverkehr,
zeitliche und raumliche Orientierung und einer Abneigung gegenuber Basteln, Bauen oder
Zeichnen, verzdgerte Malentwicklung und Schwierigkeiten insbesondere beim
gestaltgebenden Zeichnen und Zeichnen von Schréagen. Bei der U9 kénnen auch bei der
Uberprifung der Feinmotorik (Nachmalen eines Kreises, Quadrats, Dreiecks) Hinweise auf
qualitative visuell-rdumliche Schwierigkeiten beobachtet werden: z.B. in Form von
Winkelverkehrungen, Nichtbeachten raumlicher Beziehungen, Nichtbeachten von
GréBenverhéltnissen oder Details einer geometrischen Figur.

Im Kleinkind- und Vorschulalter sind visuomotorische Probleme nicht selten, deren Ursache
allerdings nur in Einzelféllen in einer visuellen Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung
begrindet ist.

Basisdiagnostik

Wenn sich bereits im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen der Verdacht auf eine
Sehfunktionsstérung ergibt, sollte eine spezifische ophthalmologische und orthoptische bzw.
optometrische Untersuchung erfolgen. Dies gilt auch fir Kinder mit den o.g. speziellen
Entwicklungsstérungen oder neurologischen Folgeschaden, bei denen eine VVWS haufig
besteht. Der Augenarzt flhrt je nach Alter differenzierte Sehscharfetests durch, untersucht
die brechenden Medien und den Augenhintergrund sowie den Sehapparat. Bei dem
Verdacht auf visuelle Wahrnehmungsstérungen empfiehlt es sich, auch weitere
Sehfunktionen wie Nahvisus, Binokularsehen, Kontrastsehen und Gesichtsfeld zu
uberprifen. Auch eine Farbfehlsichtigkeit muss ausgeschlossen werden. Bestehen primar
okulare Erkrankungen oder eine Amblyopie, liegt die weitere Behandlung in den Handen des
Augenarztes (Ehrt 2010).

FUr die Basisdiagnostik empfiehlt sich, anamnestische Hinweise zu explorieren. Neben den
oben genannten kénnen sich auch Schwierigkeiten in der Interaktion/Kommunikation mit
anderen Kindern oder bei Rollenspielen zeigen infolge mangelndem Einschatzen von
sozialer Nahe und Distanz (Blume-Werry 2012, Muth et al. 2001). Das Wiedererkennen von
Gesichtern im Alltag oder auf Abbildungen kann eingeschrénkt sein. Auch die
Sprachentwicklung kann durch Fehler beim Gebrauch raumlicher Prapositionen oder durch
einen reduzierten Wortschatz bei sekundaren visuellen Wahrnehmungsstérungen aufféllig
sein (Zihl et al. 2012). Breiter angelegte Testverfahren (Tabelle 5) wie sie z.B. fur die Basis-
Diagnostik entsprechend IVAN Stufe 2 empfohlen werden, kénnen qualitative Hinweise im
Sinne klinischer Beobachtungen liefern, bevor umfangreiche psychologische Test eingesetzt
werden. Allerdings erfassen viele der Testverfahren die visuelle Wahrnehmung nicht
spezifisch. Beim Bearbeiten der meist komplexen Untertests ist neben anderen Funktionen
auch die visuelle Wahrnehmung erforderlich. Bei Entwicklungstests miissen dazu jeweils die
ltems aus einer Gesamtskala (z.B. Kognition) herausgel6st werden, die Funktionen der
visuellen Wahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung beinhalten.

AuBerdem erzielen Kinder mit Stérungen der Aufmerksamkeit, der exekutiven Funktionen,
mit Intelligenzminderungen oder mit Stérungen der Visuomotorik nicht selten auffallige
Ergebnisse in Testverfahren zur visuellen Wahrnehmung oder Verarbeitung. In manchen
Fallen ist es (gerade flir ungelibte Diagnostiker) nicht einfach, zu erkennen, welche Stérung
ursachlich zu den Auffalligkeiten gefuhrt hat.
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Ergibt sich im Rahmen der Basisdiagnostik anamnestisch oder z.B. bei BUEVA-2 oder
BUEGA der Verdacht auf solche Stérungen ist zur Differentialdiagnose eine weiterflihrende
MBS Diagnostik erforderlich.

Dieselbe Feststellung trifft fir Kinder zu, die wegen schulischen Lernstérungen vorgestellt
werden sowie bei Kindern, bei denen sich trotz therapeutischer Interventionen im Bereich der

visuellen Wahrnehmung keine wesentliche Verbesserung erzielen lasst.

Bei Kindern mit bekannten Hirnschadigungen ist prinzipiell eine umfassende Uberpriifung

visueller Wahrnehmungs- und Verarbeitungsfunktionen empfehlenswert.

Verfahren Untertests Alter Bemerkungen
BAYLEY-III Kognition 0;1-3;6J. aktuelle
Feinmotorik deutsche
Normierung,
qualitative
Bewertung
einzelner Items
notwendig
Reliabilitdit und
Validitdt o.B.
BVN/ NPS Visuelle Diskrimination, selektive | 5 - 11 J. keine deutsche
visuelle Aufmerksamkeit, Reliabilitdits- /
Figurale Merkfdhigkeit, Validitdts-
Corsi Blockspanne schdtzungen
ET 6-6-R kognitive Entwicklung, 0;6-5;11J. konfundiert mit
Nachzeichnen sprachlichen
Anforderungen
MFED Perzeptionsalter 1;0-3;11J. veraltete
Normierung,
konfundiert mit
Motorik
NES Visuelle Wahrnehmung U4 -U7 geringe
Visuomotorik 0;4-2;0J Reliabilitdit
Kognition
WET Visuelle Wahrnehmung 3;0-5;11J. sprachliche
Visuomotorik Konfundierung
deutliche
Bodeneffekte

Tabelle 5: Orientierende Testverfahren mit relevanten Untertests bei V.a. visuelle
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (aus AWMF S2k Leitlinie Visuelle
Wahrnehmungsstorungen)
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Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik (MBS) und -versorqung bei visuellen
Wahrnehmungsstérungen

Im Rahmen der MBS Diagnostik sollte die spezifische Untersuchung hypothesengeleitet
erfolgen, abh&ngig von den Ergebnissen der Basisdiagnostik und durch Intelligenztests
sowie die anamnestischen Daten (siehe FuBnote) erganzt werden.

Eine spezifische Verhaltensbeobachtung bei der Bearbeitung von nonverbalen Testverfahren
liefert zusatzliche, fir die Behandlungsplanung wichtige Informationen. Viele Kinder mit
visuellen Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen zeigen wenige und unflexible
Arbeitsstrategien, eine reduzierte visuelle Aufmerksamkeit oder ein verlangsamtes bzw.
Uberhastetes Arbeitstempo (Schroeder 2010).

Eine spezifische Diagnostik von okulomotorischen Stérungen, Gesichtsfeldausfallen sowie
die Abgrenzung von priméren und sekundaren visuellen Wahrnehmungsstérungen erfolgt,
soweit noch nicht geschehen, interdisziplinar unter Einbezug orthoptischer und
ophthalmologischer Befunde.

Es empfiehlt sich bei Vor- und Grundschulkindern? eine zusatzliche Uberpriifung visueller
Wahrnehmungs- und Verarbeitungsfunktionen anhand von mehrdimensionalen
testpsychologischen Verfahren (Tabelle A, im Anhang). Obwohl ein spezifisches
Funktionstraining der so ermittelten Stérungen alleine die Teilhabe-relevanten schulischen
Fertigkeiten bzw. die soziale Integration nicht ausreichend beheben kann, kann es -
eingebettet in einen Gesamtbehandlungsplan - zur Verbesserung der Teilhabe-relevanten
Fertigkeiten durchaus beitragen. Zudem ermdglicht die differenzierte Diagnostik eine
bessere Analyse und daraus folgend ein besseres Verstandnis der bestehenden
Problematik.

Bei frlihen Schadigungen des visuellen Systems kann es zu einer strukturellen und
funktionellen Reorganisation der Sehbahn bzw. bei der Verarbeitung visueller Informationen
kommen, so dass eine neuroanatomische Lokalisation oft nicht mdglich ist. (Guzetta et al.
2010, Stiles et al. 2003, Stiles 2007, Zihl et al. 2002). Dieselbe fokale Lasion kann bei
Kindern zu anderen Funktionsstérungen flhren als bei Erwachsenen mit einer erworbenen
Schadigung (Lidzba et al. 2006). Im Zusammenhang mit ophthalmologischen Erkrankungen
oder Schéadigungen, wie z.B. bei Refraktionsanomalien, Optikusatrophie oder Nystagmus,
treten haufig sog. sekundare Wahrnehmungsstérungen auf (Zihl et al. 2002. Ubersicht bei
Schroeder 2010). In Tabelle B (im Anhang) wird der Zusammenhang von
Funktionsstdérungen der visuellen Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen und
atiologischer Topologie dargestellt.

%S0 kénnen im Bereich der Schulleistungen bei Kindern mit visuell-rdumlichen Stérungen haufig
Rechenstérungen bestehen, insbesondere Schwierigkeiten, sich im Zahlenraum zu orientieren (Nuerk et al.
2006), im schriftichen Rechnen (Venneri et al.2008) oder dem Schéatzen von Mengen (Booth 2006). Beim
Schreiben fallen Schwierigkeiten auf, Linien einzuhalten (Muth et al. 2001) oder ein spiegelverkehrtes Schreiben
von Buchstaben und Zahlen noch Uber die 2. Klassenstufe hinaus (Del Guidice et al. 2000b). Auch radumlich-
konstruktive Stdrungen werden gehauft bei Kindern mit Rechenstérungen beobachtet (Siiss-Burghardt 2001).
Schwierigkeiten in der Rechtschreibung sind dagegen selten auf visuelle Wahrnehmungs- und
Verarbeitungsstérungen zuriickzufiihren. Ein Sonderfall betrifft die Lesestérungen, bei denen teilweise
Auffélligkeiten in den Augenbewegungen beschrieben werden (Vorstius et al. 2014), wobei umstritten ist, ob die
abnormen Augenbewegungen beim Lesen ursachlich fiir die Lesestérung oder als Folge der Lesestérung zu
interpretieren sind (Radach et al. 2012). Im weiteren Schulverlauf fallen bei Kindern mit visuell-rdumlichen
Stdrungen nicht selten Schwierigkeiten in den naturwissenschaftlichen Fachern z. B. beim Lesen von Graphen
oder Tabellen auf (Liben 2006).
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Neuropsychologische Diagnostik

Eine Vielzahl spezifischer Testverfahren steht zur Verfligung, die eine differenzierte
Diagnostik von visuellen Wahrnehmungsstérungen bei ausreichendem peripherem
Sehvermégen ermdglichen. Wie bei vielen klinischen Verfahren missen Einschrankungen in
der Testglte bzw. Normierungsstichprobe bei der Interpretation berlicksichtigt werden und
setzen testdiagnostisches und neuropsychologisches Fachwissen voraus. Eine
Zusammenstellung der Verfahren ist im Anhang tabellarisch (Tab A) aufgefihrt.

Differentialdiagnostik

Zur Abgrenzung umschriebener visueller Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen von
sog. globalen Entwicklungsstérungen sollte der kognitive Entwicklungsstand bzw. die
Intelligenz eines Kindes bestimmt werden. Dabei ist zu beachten, dass komplexe
Anforderungen an die visuelle Verarbeitung auch gewisse intellektuelle Fahigkeiten
voraussetzen (Lohmann 1988). So gibt es gréBere Uberlappungen zwischen Intelligenztests
mit logisch-schlussfolgernden Aufgaben anhand von figuralem Material wie z. B. SON-R,
KABC-Il oder WISC-IV und spezifischen Testverfahren zur visuellen Wahrnehmung wie z. B.
FEW 2. Die Entscheidung Uber weitere FérdermaBnahmen sollte allerdings nicht von einem
theoretischen Diskrepanzkriterium abhangig gemacht werden, wie es bei umschriebenen
Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten falschlicherweise Ublich ist (Ehlert et al.
2001). Vielmehr empfiehlt es sich, die individuellen Einschrankungen gegeneinander
abzuwéagen und Behandlungsschwerpunkte/ -hierarchien zu bestimmen.

Diagnostik komorbider Stérungen und sekundarer Schwierigkeiten

Isolierte visuelle Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen sind relativ selten. Meist
liegen komorbide Stérungen in anderen Funktionsbereichen vor, die immer auch Uberpruft
werden sollten. Haufig sind graphomotorische, mnestische und Aufmerksamkeitsstérungen.
Wie alle umschriebenen Entwicklungsstérungen fihren auch visuelle Wahrnehmungs- und
Verarbeitungsstérungen nicht selten zu daraus folgenden Schwierigkeiten im sozial-
emotionalen Bereich. Oft liegen Schulleistungsstérungen vor, so dass bei Schulkindern
immer das Lesen, Schreiben und Rechnen mindestens orientierend Uberprift werden sollte.
Um therapeutische Konsequenzen ableiten zu kdnnen, ist der Einsatz aussagekréaftiger
Schulleistungstests erforderlich.

Therapie und Beratung

Nach Abschluss aller Untersuchungen wird ein Bedingungsgefiige erstellt, um primére und
sekundére Stérungen und deren Wechselwirkungen zu identifizieren. Stérungen im Bereich
der Aufmerksamkeit oder im sozial-emotionalen Bereich kénnen in Einzelfallen so stark
ausgepragt sein, dass eine Behandlung dieser Stérung im Vordergrund steht. Stehen
priméare psychische Stérungen oder priméare bzw. sekundéare Verhaltensstérungen im
Vordergrund, sind primér psychotherapeutische Interventionen indiziert. Das Ausmaf an
Auswirkungen der visuellen Verarbeitungs-/ Wahrnehmungsstérung auf den Alltag sowie der
Leidensdruck fur Kind und Umfeld ist fir eine Behandlungshierarchie richtungsweisend. Eine
Behandlung von mehreren Bereichen gleichzeitig ist in der Regel wenig effektiv. Das
wichtigste Behandlungsziel liegt in der Verminderung von Alltagsbeeintrachtigungen und
sozialen Folgen. Grundsatzlich sind daher flrr die Konzeption eines Behandlungsplans das
Alter des Kindes, ggf. Alter bei Eintritt einer Schadigung, komorbide Stérungen, schulische
Schwierigkeiten und kompensatorische Fahigkeiten sowie die Alltagsrelevanz der Stérung
leitend (Siehe AWMF Leitlinie ,Visuelle Wahrnehmungsstérungen” Reg. Nr. 022/020)

Bei Kindern mit spater erworbenen Schadigungen stehen restitutive bzw. kompensatorische
Therapien im Vordergrund. Wenn mdglich, sollten gestérte Sehfunktionen restituiert werden,
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andernfalls Kompensations- und Copingstrategien erarbeitet und individuelle Hilfsmittel (z. B.
VergrdBerungshilfen, Lesepult, Leselineal) ausgewéahlt und deren Gebrauch eingeibt
werden (Zihl et al. 2012).

Bei Kindern mit entwicklungsbedingten Stérungen missen Fahigkeiten erst angebahnt
werden. Im Kleinkindalter werden basale Sehfunktionsstérungen im Rahmen der
Fruhférderung behandelt unter Einbezug aller beteiligten Disziplinen (Zihl et al. 2012) oder
durch Ergotherapie bzw. Heilpadagogik. Schwerpunkt der therapeutischen Ansétze sollte
eine Forderung spezifischer visueller Wahrnehmungsfunktionen und nicht eine globale
Forderung aller Wahrnehmungsbereiche oder motorischer Funktionen sein. Die Ergotherapie
darf sich nicht alleine auf eine funktionelle Therapie erstrecken. Notwendig ist eine
individuelle, kind- und familienzentrierte Beratung unter Einbeziehung von Eltern,
Erzieherinnen und/ oder Padagoginnen (siehe Qualitatspapier zur Ergotherapie auf
www.dgspj.de).

Zur Behandlung der schulischen Folgestérungen sind sonderpadagogische bzw.
lerntherapeutische Anséatze indiziert. Die Schulung okulomotorischer Leistungen (Schulung
der Okulomotorik, Blicktraining) im Zusammenhang mit der Therapie von Lese-Rechtschreib-
Stérungen ist nicht ausreichend evaluiert. Liegen die Auswirkungen der Stérungen allein im
Bereich der Schulleistungen, ist abzuwagen, ob nicht eine alleinige lerntherapeutische
Behandlung zielfihrender ist. Die wichtigsten Aspekte der sonderpaddagogischen Beratung
und Unterstutzung sind in der S2k Leitlinie Visuelle Wahrnehmungsstérungen (AWMF
Leitlinie Reg. Nr. 022/020) dargestellt.

Hinweise zum Umgang mit visuell wahrnehmungsgestdrten Kindern und zum Verstandnis
ihrer Schwierigkeiten flr Eltern und Lehrer finden sich in der Fachliteratur nur wenig. Eine
Zusammenfassung fir den padagogischen und therapeutischen Bereich kann der SK2
Leitlinie Visuelle Wahrnehmungsstérung entnommen werden. Vom Kindernetzwerk ist eine
allgemeine Informationsschrift: ,Wahrnehmungsstérungen bei Kindern und Jugendlichen®
erhaltlich (www.kindernetzwerk.de) und einzelne Handouts in englischer Sprache kénnen
unter www.handyhandout.com abgeladen werden: Guidelines for identifying visual
perceptions in school-age children (#168); Visual processing disorder (#372). Dagegen wird
eine kaum Uberblickbare Menge von Férder- und Ubungsmaterial von privaten Lern-
Instituten und kommunalen oder vorschulischen und schulischen Einrichtungen angeboten.
Vielfach fuBen sie auf den unten beschriebenen teilweise veralteten Konzepten einer
isolierten Férderung der Stérungen.

Therapie von entwicklungsbedingten visuellen Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen

Eine Vielzahl von Entwicklungsstérungen und Lernstérungen wurden bislang auf eine
gestorte visuelle Wahrnehmung zuriickgeflihrt und diese entsprechend trainiert. Diesem
Trend folgend entwickelten sich zahlreiche Therapie- und Férderansétze, z. B. das Frostig-
Training (Frostig et al. 1964, Frostig 1972, Reinartz u. Reinartz 1977), Ansatze im Rahmen
der sensorischen Integration (Ayres 1972, 1998), und psychomotorisch orientierte Ansétze,
die meist Uber die eigene Bewegung im Raum radumliche Prapositionen einliben (z. B. Eggert
2002). Alle diese Ansatze konnten bisher keine ausreichende Effektivitat bezlglich der
Verbesserung der visuellen Wahrnehmung nachweisen (Humphries et al. 1993, Polatajko et
al. 1992, Vargas u. Camilli 1999, Kavale 1984; Hager u. Hasselhorn 1993). Dabei ist nicht
auszuschlieBen, dass im Einzelfall einer dieser Ansatze durchaus hilfreich sein kann, bisher
fehlen aber Kriterien, bei welchem Kind welche dieser Ansétze effektiv sind (Schuh 2001).
Vielfach wurden visuell-raumliche Fahigkeiten mithilfe von Materialien geférdert, die auch
von Intelligenztests verwendet werden, wie z. B. die Nikitin®-Muster-W(irfel, was eine
Erkennung von spezifischen Therapieeffekten schwer méglich macht.

Im Bereich der Neuropsychologie gibt es evaluierte Therapieprogramme fir Kinder mit
raumlich-konstruktiven Stérungen, die anhand einer kleinen Stichprobe jeweils signifikante

| Qualitatspapier zur Wahrnehmung 47 © DGSPJ 2017 |




Effekte erbrachten (Muth et al. 2001, Muth-Seidel u. Petermann 2008, Schroeder 2015). Fir
Erwachsene mit spater erworbenen Schadigungen des Gehirns existieren ebenfalls
evaluierte Therapieprogramme. Inwieweit sie auf Kinder mit entwicklungsbedingten
Stérungen Ubertragbar sind, ist bisher nicht untersucht. Eine Adaptation auf die Bedurfnisse
und Motivationslage von Kindern bleibt sicher unerlasslich.

Im sonderpadagogischen Bereich konnte bei Kindern im Alter von 11-17 Jahren eine
Verbesserung visuell-raumlicher Fahigkeiten lber ein systematisches Computertraining
unter Einsatz metakognitiver Strategien nachgewiesen werden (Souvignier 2000). Inwieweit
dies auf Kinder mit einer visuellen Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung zutrifft, wurde
nicht untersucht.

Therapie von erworbenen visuellen Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen

Bei Kindern, bei denen die visuelle Wahrnehmung und Verarbeitung bereits (normal)
entwickelt war und durch eine Schadigung des Gehirns verloren gegangen ist, werden bei
der Rehabilitation unterschiedliche Konzepte eingesetzt. So stellen Kerkhoff (2006) und
Groh-Bordin und Kerkhoff (2009) bei Stérungen in der Raumorientierung mehrere Bausteine
zusammen, die vielfach auch bei Kindern eingesetzt werden kdnnen, wie z. B. ein
feedbackbasiertes Training, optokinetische Stimulation, raumlich-konstruktives Training,
alltagsorientierte Therapie oder Reaktionsverkettung mit Mnemotechniken, die auch zur
Verbesserung der rdumlichen Orientierung eingesetzt werden. Bis heute fehlen allerdings
ausreichend fundierte Evaluationsstudien zu speziellen Interventionen. Letztlich bietet eine
langerfristige ,alltagsnahe“ Therapie oder Férderung, die sich an den bestehenden Defiziten
bzw. Fahigkeiten orientiert und in kleinen Schritten definierte Ziele setzt, die beste
Méglichkeit zur Kompensation (Goldenberg 2006, MiinBinger u. Kerkhoff 2002, Groh-Bordin
u. Kerkhoff 2009). Zur Kompensation wird auch das Einlben von individuellen
Arbeitsstrategien eingesetzt, wie z. B. das Verbalisieren von Arbeitsschritten.

Zur Therapie der seltenen visuellen Agnosien werden vor allem Kompensationsstrategien
vermittelt (Goldenberg 2006). Diese verfolgen eine Verbesserung der visuellen
Suchstrategien, damit relevante Objektmerkmale besser bemerkt und angeschaut werden.
Das kann zu verbesserten Objekterkennungsleistungen flhren, die auch die Erkennung von
Alltagsobjekten erleichtert (Kerkhoff 1997).
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Bereich Name Alter Autor Bemerkungen
Basale Freiburger Schul- Fischer (1999) Sakkadentraining, fragliche
Sehfunktionen  Blicklabor kinder Effektivitat f. Lesefertigkeiten
READ ? Kerkhoff u. Marquard Lesetraining am PC bei
(2005) Gesichtsfeldeinschrankungen
Eyemove ? Kerkhoff u. Marquard Sakkadentraining, visuelle
(2005) Suchstrategien, visuelles Gedachtnis

Behandlung vis. 0-18 Zihl et al. (2012) Umfassendes Behandlungs-konzept

Funktionsstérunge fir Kinder mit CVI

n

Visuell- Frostig-Training 3-8 Frostig (1972) Uber Bewegung im Raum,
perzeptiv Visuomotorik, geringe Effektivitat

Behandlung vis. 0-18 Zihl et al. (2012) Umfassendes Behandlungs-konzept

Funktionsstérunge fir Kinder mit CVI

n

Adlerauge Anyel 5-9 Lichtenauer u. Reif, Uber Papier-Bleistiftaufgaben,

(2013) fragliche Effektivitat
Visuell- Allenare la abilita ca 5-9 Miato u. Miato (2008) Ansprechendes Computertraining
raumlich visuo-spaziali (italienisch)

Dimensioner | 7-13 Muth et al. (2001) Gruppentraining, komplexe Inhalte,
zeitliche Orientierung, Schriftsprache
wird vorausgesetzt, hohes Niveau

Dimensioner Il 7-13 Muth-Seidel u. Einzeltraining, komplexe Inhalte,

Petermann (2008) zeitliche Orientierung, Schriftsprache
wird vorausgesetzt, hohes Niveau

Die Elfs 4-7 Barth (2007) Einzeltraining, hohes Niveau,
fragliche Effektivitat

Klabauter 5-10 Schroeder (2015) Einzeltraining, adaptiv, einfaches
Niveau, Einbezug metakognitiver
Strategien

Ort und Richtung 6-8 Réttgen u. Bewegung im Raum, rauml.

Mullenbruch (1997) Prépositionen, Orientierung

Raum-Zeit- 6-10 Eggert u. Bertrand Psychomotorisches Training,

Inventar (2002) raumliche Prépositionen

Tangram-training =18 MinBinger u. Kerkhoff  Einzeltraining, ausschlieBlich

(1993)

Tangram-Figuren

Tabelle 6: Spezifische Therapieprogramme bei visuellen Verarbeitungs- und

Wahrnehmungsstérungen

Therapie von Kindern mit CVI und sekundaren visuellen Wahrnehmungsstérungen

In Abh&ngigkeit von der Art und Schwere der Stérung werden unterschiedliche Verfahren
eingesetzt. Eine Heilung kann nicht erreicht werden. Vielfach zielt die Behandlung auf die
Kompensation vorhandener Beeintrachtigung. Die Beratung Uber die Ursachen und Folgen
spezieller Funktionsstérungen oder Defizite steht daher oftmals im Vordergrund.

Bei Kindern mit gravierenden zerebralen Sehstérungen bis hin zur kortikalen Blindheit
werden verschiedene Lichtexpositionen, wie z. B. Schwarzlicht oder reflektierende bzw.
leuchtende Objekte und Materialien angeboten, wie sie auch in der Friihférderung von
blinden Kindern genutzt werden. Im Einzelfall ist es schwierig, zwischen dem
Spontanverlauf, der nicht selten zur deutlichen Besserung der Wahrnehmung fihrt (Wong
1991) und dem Erfolg von speziellen Férder- und Therapieinterventionen zu unterscheiden.
Bisher gibt es nur eine kontrollierte Studie, die die Wirksamkeit dieser MaBnahmen aufzeigt

(Werth 2005).
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APPENDIX

Tabelle A: Spezifische psychologische Testverfahren bei V.a. visuelle Wahrnehmungsstérungen

Funktion Verfahren Alter (Jahre) Bemerkungen
Farberkennung Ishihara-Farbtafeln Kleinkindalter
Objekt-
wahrnehmung
L94 3-6 Getrennte Auswertung hinsichtlich dorsalem/ ventralem Verarbeitungsweg
VOSP Keine deutsche Normierung, kleine Normierungsstichprobe firr Kinder
Wahrnehmung
von Gesichtern KABC-Il (Wiederk. 3-5;11 Konfundiert mit Gedéchtnis, schlechte Fotoqualitat
v. Ges.) Konfundiert mit Gedéchtnis, keine deutschen Normen
5-16
NEPSY Il (Mem. f.
Faces)
WET (Fotoalbum) 3-5 Schlechte Fotoqualitat
Form- IDS (Wahrn. Vis.) 5-10 Nur Differenzierung von Langen (interne Konsistenz .77; Retest-Rel. .62 — 7
differenzierung Items)
MVPT-4 4-19 Nur Gesamtwert, keine Normen flir Untertests
POD-4 4
VMI (Perception) 2-90 Sehr kleine Zeichnungen
Formkonstanz FEW 2 (FK) 4-8
FEW-JE (FK) 9-90
MVPT-4 4-19 keine Normen fur Untertests
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Figur-Grund-
Unterscheidung

FEW 2 (FG) 4-8
FEW-JE (FG) 9-90
L94 3-6
MVPT-4 4-19 keine Normen fur Untertests
PSB-R 4-6 4.-6. KI. Mit Speedkomponente
(Glied.fhgkt.)
Wahrnehmung JLOT 7-14 Keine deutschen Normen, kleine Normierungsstichprobe
der NEPSY Il (Arrows) 5-16 Keine deutschen Normen
Hauptraumachsen
Wahrnehmung
der Lageim Raum ... , 4.8
MVPT-4 4-19 keine Normen fir Untertests
NEPSY Il (Route 5-16 Keine deutschen Normen
Finding)
KABC-Il (Bausteine  5-18
zdhlen)
Réaumliche FEW 2 (rduml. 4-8
Beziehungen Bez.) 22 -7
SON-R2 2 -
7(ZMR)
Visuelle TAP (vis. Scanning) =6 Kleine Normierungsstichprobe fir Kinder
Aufmerksamkeit KITAP (vis. 6-10 Kleine Normierungsstichprobe
Scanning)
WISC-1V (DT) 6—-16
Gestaltbindung KABC-II -3;0-18
(ohne Zielfigur) VOT 25 Keine deutschen Normen, kleine Normierungsstichprobe, mentale Rotation
erforderlich
VGA 9. Klasse Keine deutschen Normen, veraltete Normen, kleine Stichprobe
Gestaltbindung KABC — Il -3;0-18
(ohne Zielfigur) (Gestaltbindung) >5
VOT
(mit Zielfigur) 4-8
FEW 2 (GE)
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FEW-JE (GE) 9-90

MVPT-4 4-19 Keine Normen fir Untertests
Mentale Rotation NEPSY Il (Geom. 5-16 Keine deutschen Normen

Puzzels)

PSB-R 4-6 4.-6. KI. Mit Speedkomponente

(Raumvorst.)

PSB-R 6-13 6.-13. Kl. Mit Speedkomponente

(Raumvorst.)

VOT Keine deutschen Normen, kleine Normierungsstichprobe
Raumlich- ATK 7-12 Konfundiert mit Motorik, fragliche Spezifitat
konstruktive IDS (Denk. Bildl.) 5-10
Fahigkeiten KABC-Il (Dreiecke)  3-18

KABC-Il (Bausteine  3-18

zahlen)

NEPSY Il (Block 5-16 Keine deutschen Normen

Constr., Design

Cop.)

ROCF 25 Keine dt. Normen, fragwirdig bei 5-7jéhrigen, konfundiert mit Motorik und

Gedéachtnis

SON-R 2 %2-7 (Mos, 2,5-7

Puz)

SON-R 6-40 6-40

(Mosaike)

WISC-1V (MT) 6-16

WPPSI-IIl (MT, FL)  3-7

WNV-Figuren legen  4-7
Visuomotorik ATK 7-12

FEW 2 (Visuom., 4-8 Sehr kleine Zeichenvorlagen

Abz.)

FEW-JE 9-90

(Abzeichnen)

IDS (Visuomotorik) 5-10

Qualitatspapier zur Wahrnehmung 56

© DGSPJ 2017




NEPSY II, (Desg.

Copying)

SON-R 2 V2-7

(ZMR)

SON-R 6-40 (ZMR)

VMI (copy)

5-16
2,5-7

6-40
2-90

Keine deutschen Normen
Abzeichnen innerhalb e. Rasters

Vervollstandigung von Mustern

Tabelle B: Visuelle Verarbeitungs- und Wahrnehmungsfunktionen bzw. —Stérungen und Lokalisation der Ursache

Funktion

Stérung

Auswirkungen im Alltag

Lokalisation

Basale visuelle
Verarbeitung

Sehscharfe/ Visus

Unscharfes Sehen

- Erkennen von Gesichtern/ Mimik
- Lesen
- Visuomotorik

Peripher. Augenapparat

Zentral: Occipitallappen

Gesichtsfeld Hemianopsie - AnstoBen an Gegensténde im Peripher: einseitig
Quadrantenanopsie betroffenen Gesichtsfeld
parazentrale Skotome - vis. Aufmerksamkeit Zentral:
ggof. Kortikale Blindheit - Wechsel der Handigkeit Bitemporal/ binasal: Chiasma
- visuell gesteuerte Bewegungen Hemi-/ Quadrantenanopsie: Sehbahn (Occipital-,
- Zeichnen posteriorer Parietal- und Temporallappen)
- Lesen
Farbsehen Farbfehlsichtigkeit - Erkennen von Gesichtern Peripher. Retina, Linse
Achromatopsie - reduziertes Kontrastsehen Zentral: Occipitallappen, Temporallapen
Kontrastsehen Unscharfes Sehen - Erkennen von Gesichtern/ Mimik Peripher. Augenapparat, N. opticus

- Erkennen von Fotos/ Zeichnungen/
Abbildungen
- Lesen

Zentral: Occipitallappen

Raumliches Sehen

Stérung der

- Schwierigkeiten beim Treppensteigen/

Peripher. Augenstellung

Tiefenwahrnehmung Sport Zentral: retinale Ganglienzellen, Temporallappen,
- Orientierung im StraBenverkehr Amblyopie
Bewegungssehen Akinotopsie - Orientierung im StraBenverkehr Zentral: Occipitallappen, Temporallappen,

- Umgang mit bewegten Objekten
- Filme erkennen

- Panikreaktionen (z.B. bei Tieren)
- Unfalle auf dem Spielplatz

Parietallappen, extrastriarer Cortex

Qualitatspapier zur Wahrnehmung

57

© DGSPJ 2017




- Schwindel

- red. Augenfolgebewegungen

- Erkennen von Mimik und Gestik

- Radumliche Orientierung (besonders
beim Fahren im E-Rollstuhl)

Blickbewegungen

Nystagmus

optische Ataxie

okulére Apraxie

Vis. Explorationsstérung

- Kopfzwanghaltung

- vermehrte Kopfbewegungen
- Visuomotorik

- Greifbewegungen

Zentral: Kleinhirn, Coll. Superior, Pulvinar,
Basalganglien, Posteriorer Parietallappen, Extrastriarer
Cortex

Gestorte Fixation, - Lesen
Akkomodation, - Bewegungssehen
Komplexe Objekte Objektagnosie - keine Integration von lokalen Details Occipitallappen, Temporallappen, extrastriarer Kortex
visuelle (apperzeptive Agnosie) und Umrissen
Wahrnehmung - Vergleichen von Langen, GroBe,
Ausdehnung
- Fehlbenennungen (nach Ahnlichkeit der
Gesamtfigur oder einzelnen Details)
Gesichter Prosopagnosie - Orientierung in Occipitallappen, Gyrus fusiformis, inferiorer temporaler
Menschenansammlungen Cortex
- Fixierung auf externe Merkmale von
Personen (z.B. Frisur, Brille)
Formen Formagnosie (apperzeptive - zusammenhangende Linien u. Konturen  Occipitallappen, Temporallappen
Agnosie), verfolgen
vis. - Winkel, Langen, GréBen unterscheiden
Differenzierungsstérung - Geometrie
- Buchstaben erkennen/ Lesen
Figur-Grund- Visuell-perzeptive Stérung - Crowding Pulvinar, Occipitallappen, Temporallappen, posteriorer
Unterscheidung - Erkennen von Details auf komplexen Parietallappen
Abbildungen
- Lesen
Formkonstanz Visuell-perzeptive/ ggf. - Lesen Temporallappen
visuell-mnestische Stérung
Gestaltbindung Visuell-kognitive Stérung - Lesen (schnelles Erkennen von
Buchstabenfolgen)
Visuelle Neglect, - Vernachlassigung einer Seite bei allen Posteriorer Parietallappen, Stammganglien, Thalamus,

Aufmerksamkeit

Alltagsverrichtungen (Kérperpflege,
Anziehen, Essen, Fortbewegung)

- Schreiben, Zeichnen, Lesen

- reduzierter Uberblick

dorsolatereale, frontale Lasionen
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- Zeitwahrnehmung
- fehlende Stérungseinsicht
- posturale Imbalance

Ganzheitliche
Wahrnehmung

Simultanagnosie

- gleichzeitige Wahrnehmung mehrerer
Objekte oder Details von Objekten

- keine globale Verarbeitung von
visuellen Reizen mdglich

- kaum ganzheitlich-lexikalisches Lesen

Inferiorer Parietallappen, Temporallappen

Visuell-
raumliche
Wahrnehmung

Hauptraumachsen

R&aumlich-perzeptive
Stdrung

- posturale Imbalance
- Pusher-Verhalten
- rauml. Orientierungsstérung

Occipitallappen, Temporallappen

Raumliche
Beziehungen

Raumlich-perzeptive
Stdérung

- Analyse und Synthese von raumlichen
Elementen

- Zeichnen

- Lesen

- Rechnen:

Occipitallappen, Temporallappen

Lage im Raum

Raumlich-perzeptive
Stoérung

- Differenzierung von gestaltgleichen
Buchstaben

- Lesen

- Schreiben

- Rechnen und Geometrie

Occipitallappen, Temporallappen

Mentale Rotation

R&aumlich-kognitive

- Lesen von Stadtplanen

Occipitallappen, Temporallappen

Stérungen - rdumlich-konstruktive Stérung
- Geometrie
Raumliche Raumlich-konstruktive - Konstruktion von rdumlichen Elementen  Occipital-, Temporal-, Frontallappen, subkortikale
Konstruktion Stdérung - Zeichnen Lasionen
- Rechnen und Geometrie
- Lesen von Tabellen, Grafiken
- Zeitvorstellung
- gof. Lesen
Raumliche R&aumlich-topografische - raumliche Orientierung Occipitallappen, Temporallappen
Navigation Stoérung - Lesen von Landkarten

Zusammenstellung nach:

Gegenfurter (2012), Goldenberg et al. (2012), Haarmeier (2012), Dutton (2012), Hyvérinen u. Jacob (2011), lig u. Thier (2012), Kerkhoff (2004), Niedeggen u.

Jorges (2005), Zihl J et al. (2012)
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Qualitatspapier zur Wahrnehmung und zentralen Verarbeitung von
somatosensorischen Sinnesreizen (einschlieBlich der
somatosensorischen Wahrnehmungsstorungen)

Zusammenfassung

Zum somatosensorischen System werden die taktile, die Temperatur- und
Schmerzwahrnehmung, die propriozeptive bzw. kindsthetische Wahrnehmung sowie die
vestibulare Wahrnehmung gerechnet.

Somatosensorische Sinnesreize werden von heterogenen Rezeptoren in
unterschiedlichen Organsystemen aufgenommen. lhre Verarbeitung und Wahrnehmung
verlauft meist unbewusst.

Die Funktionen im somatosensorischen System kénnen isoliert und rezeptorbezogen
sein (z. B. Schmerz- oder Temperaturempfinden) oder in engem Zusammenhang mit
anderen somatosensorischen Rezeptorsystemen stehen (z. B. bei der haptischen
Wahrnehmung). AuBerdem sind sie verflochten mit Funktionen anderer
Sinnesmodalitaten, z. B. bei der Gleichgewichts- und Haltungskontrolle (visuell,
propriozeptiv und vestibular) sowie der Eigenwahrnehmung unseres Korpers.
Funktionsstérungen im somatosensorischen System wirken sich daher sowohl direkt (z.
B. Schmerzempfinden) als auch indirekt (Beeintrachtigung komplexer Funktionen durch
gestorte Teilfunktionen) aus und kénnen so auch zu psychophysischen Reaktionen, wie
z. B. zu Selbstunsicherheit, beitragen.

Zur Erfassung von somatosensorischen Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
wurden Testsysteme entwickelt, die methodisch nicht ausreichend abgesichert sind.
Therapeutische Anséatze zur Rehabilitation nach neurologischen Erkrankungen oder
Schadigungen, z. B. nach Schlaganfall, wurden entwickelt und bei Erwachsenen
evaluiert. Therapeutische Ansatze bei speziellen Entwicklungsstérungen, wie z. B. zur
Verbesserung der Kérperbalance, werden eingesetzt und ihre Wirksamkeit in
kontrollierten Studien belegt.

Es wird angenommen, dass Auffalligkeiten auf der Verhaltensebene z. T. als
psychophysische Reaktion auf bestimmte Stérungsmuster der somatosensorischen
Wahrnehmungsverarbeitung zu interpretieren sind. Hierauf fuBt beispielsweise das
Konzept der ,Sensorischen Integrationsstérungen® und der ,SI-Therapie®. Dieses
Konzept wurde von J. Ayres in den 1970er Jahren publiziert und hat sich aufgrund seiner
scheinbar plausiblen Argumentation in den folgenden Jahren weltweit tendenziell
unkritisch verbreitet. Auf Grund mangelnder Belege fir die Wirksamkeit wurden das
diagnostische Vorgehen modifiziert und die Therapieziele, den aktuellen Erkenntnissen
Uber Lernprozesse bei der Behandlung entsprechend, von einer ,Prozess-orientierten” zu
einer ,Aufgaben-orientierten“ Zielsetzung verandert. Bestehen alltagsrelevante
Entwicklungs- und Verhaltensstérungen mit Beeintréachtigung von Integration und
Teilhabe, die durch somatosensorische Funktionsstérungen in nachvollziehbarer Weise
verursacht sind, ist diese Therapieform eine Option.

Die Behandlungsindikation darf sich nicht allein an systeminharenten Testergebnissen
orientieren.
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Definitionen und neurophysiologische Grundlagen

Somatosensorische Wahrnehmung und deren Stérungen

Zum somatosensorischen System werden die taktile, die Temperatur- und
Schmerzwahrnehmung, die propriozeptive bzw. kindsthetische Wahrnehmung sowie die
vestibulare Wahrnehmung gerechnet. Spezifische Rezeptoren in verschiedenen
Organsystemen nehmen die entsprechenden Reize auf und leiten sie tGiber mehrere
spezifische Knotenpunkte weiter. Die Verarbeitung und Anpassung der bioelektrischen
Signale erfolgt bei der Reizaufnahme in den Rezeptoren, auf dem Weg zu den und in den
Knotenpunkten. Die Signale werden von den Rezeptoren Uber zentripetale Nervenfasern zu
den hinteren spinalen Nervenwurzeln geleitet und weiter Gber den medialen Lemniscus
(Berthrung) und den spinothalamischen Trakt (Propriozeption/Temperatur, Schmerz) zum
ventrobasalen Thalamus sowie zum parietalen priméren sensorischen Kortex (S1). Die
eigentliche Wahrnehmungsverarbeitung auf zerebraler Ebene erfolgt in enger
Zusammenarbeit kortikaler und subkortikaler Strukturen unter Beriicksichtigung von
Vorwissen und Erfahrung, sowie dem Einfluss von Kognition und Emotion, und zwar in der
Regel multisensorisch. Erst dadurch wird die eigentliche Wahrnehmung generiert. Zahlreiche
anatomische, neurophysiologische und funktionelle MRI-Studien beschreiben Details der
Verarbeitungsmodi (Cisek et al. 2010, Koziol et al 2011, Pleger et al. 2013, Sella et al. 2010,
siehe auch revidierte Stellungnahme zur SI-Therapie).

Die taktile Wahrnehmung informiert Gber Beschaffenheit, Form und Lokalisation der
Objekte durch passives Berlhren oder aktives Explorieren. Unterschiedliche Rezeptoren
(Merkel, Meissner, Ruffini, Pacini) nehmen die Reizqualitaten fir BerGhrung, Identitat, Tiefe
und Dauer, Dehnung, Vibration sowie Geschwindigkeit auf. Thermorezeptoren reagieren auf
Kalte und Warme. Die Empfindung von Schmerz resultiert aus der Reizung von sogenannten
Nozirezeptoren durch Druck, extreme Temperaturen, dtzende Stoffe und andere
Schadigungsfaktoren in Verbindung mit den jeweiligen spezifischen somatosensorischen
Rezeptoren. Neuere Forschungsarbeiten [McGlone et al. 2014, Pawling et al. 2017] deuten
auf eine weitere wichtige Funktion von sog. C-Fasern taktiler Afferenzen (,CTs") der Haut
hin, die auf langsame und sanfte Berlihrung reagieren und unmittelbar positive Affekte
stimulieren, die sich ihrerseits auf die soziale Kommunikation auswirken kénnen. Die Begriffe
Taktile Wahrnehmung und Haptische Wahrnehmung stehen fir das passive Berthrtwerden
respektive fir das ,aktive Erkennen®. Unter physiologischen Gesichtspunkten ist der Tastsinn
abhangig sowohl vom sensomotorischen System (Verarbeitung motorischer und
sensorischer Informationen) als auch vom somatosensorischen System (Verarbeitung
sensorischer Informationen von taktil, propriozeptiv, vestibular).

Auf Rezeptorebene werden die Reizschwelle differenziert und die Impulse adaptiert. Bei
Reizung mehrerer Rezeptorarten (z. B. Merkel, Meissner und Pacini) werden neuronale
Abdrlcke der (taktilen) Reizmuster gebildet, die bereits weitgehend dem psychophysischen
Befund entsprechen. Das taktile Unterscheidungs- und Auflésungsvermégen bzw. die
Rezeptordichte ist je nach Kdrperregion verschieden (Fingerspitzen und Lippen haben die
gr6éBte Dichte), wobei die ,rezeptiven Felder der Haut den GrdBenverhaltnissen im
somatosensorischen Kortex entsprechen - analog zu den Verhaltnissen im visuellen Kortex.
Auf dem Weg zum S1 werden die Signale weiter verarbeitet. Bei den rezeptiven Feldern auf
Rezeptorebene mit einem erregenden Zentrum und einem hemmenden Umfeld -
vergleichbar mit den (visuellen on-off Zentrum) Neuronen, die in der Netzhaut und im Corpus
geniculatum laterale antagonistisch verschaltet sind - erfolgt eine unspezifische
Verarbeitung. Die entsprechenden Felder im somatosensorischen Kortex des
Scheitellappens stehen flr eine spezifische Verarbeitung. In beiden Systemen sprechen
beispielsweise bestimmte Zellen auf bestimmte Bewegungsrichtungen an (Einzelheiten siehe
Goldstein 2008).
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Die Tiefensensibilitat oder propriozeptive Wahrnehmung beruht auf Signalen von
Rezeptoren in den inneren Organen, den Gelenken und Muskeln und informiert Gber die
Kérperlage und Position im Raum (Lagesinn), Kraft (Kraftsinn) und Bewegung (Kinasthesie).
Das System wird bei aktiver Bertihrung und bei jeder Bewegung aktiviert. Die Verarbeitung
und die Wahrnehmung erfolgt in Zusammenarbeit mit anderen somatosensorischen
Modalitaten (taktil und vestibular). Die Impulse der Rezeptoren werden weitergeleitet zum
Thalamus und zum somatosensorischen Kortex. Dort verarbeiten spezifische Neurone
unterschiedliche Informationen: schnell und langsam adaptierende und Stellungsneurone,
die wiederum nur auf Bewegungen eines bestimmtes Gelenkes ansprechen. AuBerdem gibt
es beispielsweise Neurone, die auf Impulse aus mehreren Gelenken zugleich ansprechen.
Auch taktile Hautrezeptoren reagieren nur auf bestimmte Stimulationen: entweder aktives
Bewegen (Greifen) oder passive Beriihrung.

Die vestibulare Wahrnehmung fuBt auf der Gravitationsempfindung bei Beschleunigung
und Richtungsanderung. Sie ist Teil des Gleichgewichtssinns, der durch eine
Zusammenarbeit von vestibulédren, visuellen, taktilen und propriozeptiven Signalen generiert
wird. Rezeptoren sind die Haarzellen im Vestibular-Organ. Die afferenten Fasern des N.
vestibularis leiten weiter an 4 Kerne: Nucleus superior Bechterew, Nucleus inferior Roller,
Nucleus medialis Schwalbe u. Nucleus lateralis Deiter. Hierhin laufen auch die Afferenzen
von somatosensorischen Rezeptoren der Halsmuskulatur und -gelenke
(Kopfhaltung/Stellung und Drehung) sowie somatosensorische Informationen aus den
Gelenken. Daraus ergeben sich reflektorische Antworten zur Regulation der
Gesamtkoérperhaltung: Stehreflexe, Stellreflexe und statokinetische Reflexe. Die Signale
werden insgesamt von den Kernen zum Kortex geleitet. Dadurch wird eine bewusste
Wahrnehmung der Kérperhaltung ermdéglicht, wobei mehrere kortikale Areale
unterschiedlicher Modalitaten eingebunden werden.

Entwicklung der somatosensorischen Wahrnehmung

Der Entwicklung des somatosensorischen Systems und seiner Wahrnehmungsfunktionen, z.
B. der manuellen haptischen Wahrnehmung, wurde im Vergleich zum visuellen oder
auditiven System geringere bzw. weniger differenzierte Aufmerksamkeit geschenkt.
Neuroanatomische und funktionelle Untersuchungen dokumentieren eine sehr friihe
Entwicklung. Neuroanatomisch folgt die frihkindliche Entwicklung der Entstehung und
Reifung der neuralen Strukturen des peripheren und zentralen Nervensystems. Eine zentrale
Bedeutung kommt der subkortikalen Platte zu als Umschaltstation fur die afferenten
Verbindungen, insbesondere der thalamokortikalen, und als Ausgangspunkt der kortikalen
Verbindungen. Sie entwickelt sich bis zur 28 SSW. Eine Malformation oder erworbene
Schéadigung dieser Station beeintrachtigt daher die kognitive Entwicklung insgesamt
(Kostovic et al. 2002). In der Perinatalzeit wird die hdchste Dichte der kortikalen (S1)
Synapsen erreicht. Im zweiten Lebenshalbjahr beginnt der Eliminationsprozess.
Somatosensibel evozierte Potentiale (SEP) von Hand oder Finger sind bereits bei
Frihgeborenen ableitbar, wobei sich die Latenz der N1 Komponente in den ersten
Lebensmonaten rasch verkdirzt und schon mit ca. 1 Jahr normale Werte erreicht. MEG-
Untersuchungen bestatigen diese Befunde. Die MEG-Morphologie verandert sich, ebenso
wie die der SEP, im Laufe der Entwicklung deutlich (Ubersicht bei Nevalainen et al. 2014).
Parallel zur Reifung der Wahrnehmungsverarbeitung lasst sich mit Hilfe von MEG- und fMRI-
Befunden ein zunehmend komplexeres Netzwerk zur Informationsverarbeitung
dokumentieren. Es umfasst die bilateralen sekundaren somatosensorischen (S2) Areale, den
hinteren parietalen Kortex und den mesialen paracentralen Lobulus (Nevalainen et al. 2014).

Sauglinge scheinen tber frihe mundmotorische Erfahrungen und Uber die
Auseinandersetzung mit der Umwelt primar oder zumindest vorrangig mittels der taktil-
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kinasthetischen Sinne die "Wahr-Nehmung" zu triggern. Uber Greifen, Tasten und ahnliche
Operationen bzw. Manipulationen werden Informationen gesammelt, die die erste Basis ihres
"Wissens um die Welt" darstellen und spater versprachlicht werden.

Das ,perception-action-System* der Hande umfasst die Tatigkeit (Sensomotorik) und das
Erkennen (Kognition). So ist méglicherweise die Entwicklung intakter sensomotorischer
Schemata Ausgangspunkt der Symbolkonstitution (Kiese-Himmel 2001, 2005, 2007, 2008).
Der Fokus der somatosensorischen Entwicklung liegt auf der haptischen Verarbeitung und
Wahrnehmung mit den Funktionen: Erkennung von Form, Materialbeschaffenheit,
Temperatur, Gewicht und rdumlicher Lage. Diese Funktionen entwickeln sich bereits im
ersten Lebenshalbjahr (Ubersicht bei Streri et al. 2005). Die Entwicklung von der
somatosensorischen Wahrnehmung zu eigensténdigen kognitiven Prozessen erstreckt sich
bis zum Schulalter.

Die Entwicklung des vestibularen Systems lasst sich klinisch relativ gut anhand der
grobmotorischen Entwicklung beobachten. Sie unterstitzt im frihen Sauglingsalter
(reflektorisch) die Reaktion auf die Kérperhaltung bei passiver Lageveranderung und im
Verlauf der weiteren motorischen Entwicklung bei der aktiven Aufrichtung und Fortbewegung
bis zum freien Laufen. Dabei wird die frihe Kontrolle vermutlich mehr von der visuellen als
von der vestibular-propriozeptiven Wahrnehmung kontrolliert und beeinflusst (Jouen 1984,
Woolacott und Sveistrup 1992, Hadders-Algra et al. 1996). Generell sind Studien zur
spezifischen Entwicklung des vestibularen Systems schwierig, da enge reziproke
Verbindungen und Regelkreise mit der visuellen, propriozeptiven und taktilen Wahrnehmung
bestehen (Ubersicht bei Angelaki et al. 2009).

Funktionen und Funktionsstérungen somatosensorischer Wahrnehmung

Funktionsstérungen der Somatosensorik, insbesondere im Bereich der Taktilitat, werden von
den Kindern und Eltern vielfach nicht als solche erkannt. Die wichtigsten Symptome sind in
Tabelle 7 aufgefihrt. Sie kénnen auch als ,umschriebene” Stérungen zu
Verhaltensauffalligkeiten beitragen, die von Bezugspersonen beobachtet werden und zur
Vorstellung beim Kinder- und Jugendarzt fihren. Da sie aber nicht pathognomonisch sind,
mussen sie differentialdiagnostisch abgeklart werden [nicht nur im Hinblick auf eine mégliche
(somatosensorische) Wahrnehmungsstérung].

Vestibulare Funktionen sind beteiligt an der Raumwahrnehmung (Erkennen der Lage im
Raum und Bestimmung der Bewegung im Raum). Ihre Stérungen beeintréchtigen
Muskeltonus und Kérperhaltung, Reaktionen bei Richtungswechsel, Drehen und vertikale
Positionsédnderungen sowie Abschatzung von rdumlichen Positionen.

Viele somatosensorische bzw. taktile Funktionen fuBen auf einer kombinierten peripher-
kortikalen Wahrnehmungsverarbeitung, z. B. Stereognosie, Zweipunktdiskrimination,
Graphasthesie, Ortserkennung sowie Form-, Material- und Gewichtserkennung.

Die haptische Wahrnehmung, die auf aktiver Exploration von Objekten beruht, wird durch
drei Systeme (das sensorisch-taktile und propriozeptive, das motorische und das kognitive)
gewabhrleistet.

Wahrend die neurologischen Symptome zu einem erhdhten Verletzungsrisiko und
motorischer Ungeschicklichkeit bis hin zur Ataxie fihren kdnnen, kdnnen sich resultierende
sekundére Verhaltensauffalligkeiten auch auf die Integration und Teilhabe auswirken.

Im S&uglings- und Kleinkindalter kdnnen entwicklungsbedingte oder erworbene Stérungen
der orofazialen Sensorik zu Fitterstérungen (Yi et al. 2015) beitragen und laut AWMF S2k
Leitlinie: ,Psychische Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter* (Reg.Nr.
028/041, Stand 10/13) den Diagnosen ,sensorische Nahrungsverweigerung“ oder
.posttraumatische Fltterstérung* zugeordnet werden. Taktile Uberempfindlichkeit kann zu
Abwehrverhalten bei der Versorgung und vestibuldre Uberempfindlichkeit zur Vermeidung
von aktivem oder Abwehr bei passivem Lagewechsel fihren. Auch ein Zusammenhang von
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taktil-kinasthetischen Problemen im Mundbereich und Sprechstérungen wird vermutet
(Debuschewitz et al. 2004).

Im Kleinkindalter kdnnen propriozeptive und vestibulare Funktionsstérungen eine motorische
Koordinationsstérung und Dyspraxie nach sich ziehen. lhre Folgen kénnen nicht nur
motorische Entwicklungsstérungen, Bewegungsvermeidung oder unsichere Kdrperbalance,
evtl. mit Schwindelgefuhlen, sein; sie kdnnen auch zu Verhaltensauffélligkeiten mit geringem
Selbstvertrauen bzw. Selbstunsicherheit beitragen. Letztlich ist die Mitverursachung einer
mangelnden Integration in und Teilhabe an altersgleichen Aktivitdten moglich. Auch
Stérungen der taktilen Funktionen kdnnen zur Vermeidung von kérperlichem Kontakt und
deren Folgen fir Spielverhalten und soziales Verhalten beitragen (Poulsen et al. 2008, Piek
et al. 2008, Peens et al. 2008).

Geringe motorische Koordinationsfahigkeit sowie unsichere vestibulare Wahrnehmung
kénnen auch in Verbindung mit sozio-emotionalen Problemen infolge inadaquater
Verarbeitung von Unsicherheitsgeflinlen eine Neigung zu schreckhaft-panischen Reaktionen
hervorrufen. Auch Vermeidungsstrategien, inadaquates Explorations- und Spielverhalten
sowie Aufmerksamkeitsstérungen kdnnen sich entwickeln.

Die multisensorische Zusammenarbeit bei der Verarbeitung und Wahrnehmung von taktilen,
propriozeptiven und visuellen Reizen bzw. Informationen ist Voraussetzung fur die
Eigenwahrnehmung des Kérpers bzw. des eigenen Selbst. Ist sie gestort, tragt dies auch zur
Selbstunsicherheit bei (Lenggenhager et al. 2007, Tsakiris 2010, lonta et al. 2016).
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Bezeichnung der

Mogliche kausale

Druck
ittern
Summen
Vibration
Temperatur

Schmerz

Hyperéasthesie

Storung Verknipfungen mit
Auffalligkeiten auf der
Verhaltensebene
Basis Taktilitat Empfindung von: Hypo- und Vermeidungsverhalten oder

inadaquates Verhalten;

Fltterstorungen bei oraler
Uberempfindlichkeit;
unzureichende
Gefahreneinschatzung bei
gestorter
Reizwahrnehmung

Basis Propriozeption

Empfindung von:
Bewegung,

Lage

Kraft

Motorische
Koordinationsstérung

Haltungsstabilitat
vermindert

Altersadaquate Integration
gestort bei abweichender
Einschatzung der
kérperlichen Distanz zu
anderen;
lUngeschicklichkeit im Alltag
bei unangemessenem
Krafteinsatz

Basis vestibular

Empfindung und
Steuerung von:
Kopfhaltung,
Gleichgewicht

Visuelle Objektfixation

Ataxie mit Stand- und
Gangunsicherheit,
Intentionstremor,

Gefiihl fir Lage im
Raum vermindert

UberméaBige Angstlichkeit
(z. B. infolge haufiger
Sturzverletzungen);

Motorisches Lernen
verlangsamt, erschwerte
Automatisierung von

(Peripher-kortikal)

Aktiv-haptische
Wahrnehmung

(taktil, propriozeptiv u.
kognitiv)

Reizlokalisation
(Topasthesie),

7ahlen, Buchstaben
(Graphasthesie)

Materialbeschaffenheit
Gewicht
Objekterkennung

manipulation (Agnosien
und ,Teilagnosien®)

Mangelnde
dreidimensionale
Objekterfassung

Beitrag zur >

Raumwahrnehmung Bewegungsablaufen
Somatosensorische Formerkennung Unsichere lUngeschicklichkeit;
Wahrnehmung, (Stereognosie), Objekterkennung und - [geringes Selbstvertrauen,

Selbstunsicherheit

Somatosensorisch-
multimodale und
kognitive Verarbeitung

Eigenwahrnehmung des
Kérpers

Selbstunsicherheit

Tabelle 7: Funktionen und Funktionsstérungen der Somatosensorischen

Wahrnehmung
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Atiologie
Somatosensorische Stérungen kénnen durch angeborene, evil. genetisch bedingte,
Entwicklungsstérungen verursacht sein oder als Folge von erworbenen (z. B. lokal

operativen oder mechanischen) Schadigungen des peripheren und zentralen Nervensystems
einschlieBlich des Rickenmarks auftreten.

Bei Neuropathien (angeborenen oder erworbenen) und kongenitalen Polyneuropathien, wie
z. B. der hereditaren sensorischen Neuropathien, kébnnen resultierende Funktionsstérungen
in Analogie zu den VVWS als sekundéare Stérungen bezeichnet werden.

Assoziierte somatosensorische Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen finden sich
nicht selten bei folgenden Erkrankungen:

- Kongenitale Ataxie oder neurodegenerative Ataxien ohne Beteiligung des peripheren
Nervensystems wie z. B. Friedreich-Ataxie

- Fehlbildungen oder Tumore des parietalen Kortex

- Frahkindliche Schadigungen der zerebralen Strukturen nach perinatalen, z. B.
hypoxisch-ischdmischen, Komplikationen oder bei extremer Frihgeburtlichkeit

- Infantile Zerebralparesen (unabhéngig von ihrer Atiologie)

- Motorische Koordinationsstérungen (DCD)

- Intelligenzminderung und Lernstérungen

- ADHS

- Psychische Erkrankungen, wie z. B. Autismusspektrumsstérungen.

Differentialdiagnosen

Somatosensorische Stérungen und postulierte psychische Folgestérungen bei Kindern mit
ADHS oder Intelligenzminderung bzw. Lernstérungen sollten diagnostisch immer abgeklart
werden. Die Situation ist vergleichbar mit der AVWS.

Die Entscheidung, ob primére Entwicklungsstérungen mit sekundaren psychischen
Stérungen oder priméare psychische Stérungen vorliegen oder ob die Symptomatik auf
assoziierten somatosensorischen Stérungen bei den oben aufgefihrten Erkrankungen
beruht, kann nur mit Hilfe einer differenzierten MBS Diagnostik erfolgen.

Screeninguntersuchungen und Basisdiagnostik bei V. a. somatosensorische
Wahrnehmungsstérungen

Screeninguntersuchungen

Es gibt kein validiertes Untersuchungsinstrument fir ein Screening auf somatosensorische
Wahrnehmungsstérungen.

Folgende Auffélligkeiten, die im Rahmen der neustrukturierten
Friherkennungsuntersuchungen (Kinder-Richtlinie, www.g-ba.de 2016) ab U4 im ersten
Lebensjahr erfragt oder beobachtet werden sollen, kdnnen mit Abweichungen der
somatosensorischen Wahrnehmungsverarbeitung verknupft sein:

e von U3 bis U6: Schwierigkeiten beim Trinken, auffélliges Schreien, Auffalligkeiten von
Stimmung, Affekt und Kontaktaufnahme, Futter- oder Ernédhrungsstérungen, Stérungen
der Regulation.

e ab U5: Essverhalten nicht altersgeman
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e bei U6: kann nicht alleine aus der Flasche trinken, trinkt nicht aus der Tasse, nicht aus
dem Becher mit etwas Hilfe und ab U6: Auffélligkeiten bei der Grob- und Feinmotorik und
/ oder bei der Perzeption

e ab U7: kann nicht mit dem Léffel selber essen, Auffélligkeiten bei der Grob und
Feinmotorik.

e ab U7: Neben Auffalligkeiten der Grob- und Feinmotorik sowie der Perzeption auch
unzureichende soziale / emotionale Kompetenz (insbesondere kein selbststandiges
Ankleiden, Kérperhygiene, reguliert seine Emotionen bei Ublichen Enttduschungen nicht
selbst) und bei der Interaktion / Kommunikation (kann nicht mit anderen Kindern
gemeinsam spielen).

e bei U9: zusatzlich Unzufriedenheit der Eltern (und anderer Bezugspersonen) mit zu
geringer Aufmerksamkeits- und Konzentrationsféhigkeit, starker Bewegungsdrang,
Uberempfindlichkeit bei Bertihrung, mangelnde Schmerzempfindung, erhebliche
Angstlichkeit

e bei den zusatzlichen Friiherkennungsuntersuchungen (U10 und U11) wird der
Mannheimer Elternfragebogen verwendet, der auf Verhaltenssauffalligkeiten und
psychosoziale Probleme fokussiert.

Basisdiagnostik

Ergeben sich bei den Friherkennungsuntersuchungen direkte oder indirekte Hinweise auf
mdgliche Stérungen der somatosensorischen Funktionen oder bestehen die o. g.
neurologischen oder psychischen Erkrankungen, sind weiterfliihrende Untersuchungen
indiziert. Die Mitarbeit von Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, Facharzten fir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie, Facharzten flr Kinder-
und Jugendpsychiatrie oder die Uberweisung zu einem Sozialpadiatrischen Zentrum kann
notwendig sein.

Zum Spektrum der weiterfiihrenden Untersuchungen gehdrt zunachst die Erweiterung der
Anamnese durch Eltern und andere Bezugspersonen wie z. B. Erzieherinnen [z. B. mit Hilfe
des Sensory Profile (SP-2) 3-12 flr Padagogen]. Zu erwagen sind die klinisch-neurologische
(einschlieBlich motoskopischer) Untersuchung, fakultativ ein EEG bzw. eine bildgebende
Diagnostik und eventuell Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit (nicht selten werden bei
Kindern mit DCD genetische Polyneuropathien mit eher milde ausgepragter Symptomatik
Ubersehen). Psychologische Untersuchungen mittels Entwicklungs- und Intelligenztests
sowie Elternfragebégen zum Verhalten (z. B. CBCL) stellen weitere Informationsquellen dar.
Neuropsychologische Untersuchungen gehéren in das Spektrum der MBS-Diagnostik.

Aufschlussreich kénnen Auffalligkeiten im emotionalen Bereich oder beim Spielverhalten
sein, die sich aus der Befragung der Eltern ergeben.

Fakultativer Zusatz (auf Hinweis von Dr. Lawrenz als Vertreters des BVKJ): - Beschrieben in
Tabelle 6 des IVAN Papiers (Interdisziplindre verbdndelibergreifende Arbeitsgruppe
Entwicklungsdiagnostik 2015), wie z. B ab dem 2.Lebensjahr: keine angemessenen
Bewdltigungsstrategien bei unbekannten Situationen, akzeptiert keine Grenzen durch die
Eltern oder ab dem 4. -5. Lebensjahr: wird von anderen Kindern in einer Spielgruppe nicht
akzeptiert.-

Bei der klinisch-neurologischen Untersuchung ist zu beachten, dass man oft simultan die
Funktionen von verschiedenen Rezeptoren untersucht; fakultativ ist die Messung der
sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit erforderlich. Im Einzelnen werden beurteilt: Passive
Taktilitat, Propriozeptive Funktionen, Aktive Taktilitat (Haptik), wozu auch die propriozeptiven
Funktionen (z. B. Positionsempfindung von Extremitat/Finger) gehéren, Vestibulare
Funktionen, Muskelkraft, Muskelatrophie und Kontrakturen.

AuBerdem werden mit Hilfe von Tests oder Fragebogen die motorische Koordination und das
Spielverhalten sowie das kommunikative und soziale Verhalten beurteilt. Die motorische
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Koordination kann mittels der Movement-Assessment Battery for Children (M-ABC 2) oder
dem Bruininks-Oseretsky Test der motorischen Fahigkeiten (BOT 2) und eventuell dem
Fragebogen zur motorischen Koordination (DCDQ) Uberprift werden (Testgltekriterien siehe
AWMF-Leitlinie UEMF).

Zur Beurteilung von psychischen Stérungen sind Informationen zum psychosozialen
Lebensumfeld und die psychologische Untersuchung der kognitiven Fahigkeiten erforderlich.
In der Regel werden Elternfrageb6gen zum Verhalten eingesetzt, wie z. B. der VBV 3-6
Elternfragebogen oder Fremd- und Selbstbeurteilungsbégen aus den diagnostischen
Systemen DISYPS-II bzw. Kinder-DIPS.

Differentialdiagnostisch ist zu entscheiden, ob es sich um assoziierte Stérungsbilder, um
komorbide Erkrankungen oder um sekundare Folgestérungen handelt. Gelingt dies nicht, ist
eine Mehrbereichsdiagnostik erforderlich.

Oft werden diese Symptome dem System der Sensorischen Integrationsstérungen (nach
Ayres) zugeordnet und eine spezielle Diagnostik (mittels Fragebégen und Tests)
durchgefiihrt. Ob bzw. in wieweit es sich um ein eigenstandiges Krankheitsbild handelt, ist
nicht entschieden. Daher sollte die weitere Diagnostik auf der differenzierten Stufe MBS
erfolgen, insbesondere, wenn nach einer maximal 6-monatigen Therapiephase keine
ausreichenden Fortschritte erzielt werden (siehe revidierte Stellungnahme zur sensorischen
Integrationstherapie).

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik (MBS) und Versorqung bei somatosenso-
rischen Wahrnehmungsstérungen

Die wichtigsten Aufgaben der MBS sind die Bestatigung oder der Ausschluss von
somatosensorischen relevanten Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen assoziiert mit
Entwicklungs- oder Verhaltensstérungen oder bei Kindern mit neurologischen Erkrankungen,
psychomotorischer Retardierung mit und ohne Verhaltensstérungen, bei psychischen
Stérungen und Erkrankungen die differentialdiagnostische Abklarung sowie die
Behandlungsplanung. Befunde aus der Basisversorgung werden auf ihre Plausibilitat gepraft,
verifiziert und erganzt.

Da somatosensorische Stérungen bei unterschiedlichen Entwicklungsstérungen,
neurologischen und psychischen Erkrankungen auftreten kénnen, gilt es, im Einzelfall zu
entscheiden, welche klinische Bedeutung den abnormen Befunden zukommt. Die
Auswirkungen von speziellen Wahrnehmungsstérungen, z. B. einer Hypasthesie bei
Polyneuropathien, auf die Feinmotorik oder die alltaglichen Tatigkeiten sind je nach
Lebensalter oder Entwicklungsstand unterschiedlich relevant. Die Verhaltensauffalligkeiten
kénnen oft nicht ohne weitergehende psychologische Untersuchungen zugeordnet werden.
Wird der Verdacht bestatigt, geht es um die Frage, ob es sich um kausale oder assoziierte
Stérungen handelt oder ob sie sich gegenseitig beeinflussen und ein ,,negativer” Regelkreis
existiert.

Die mehrdimensionale sozialpadiatrische Diagnostik durch mehrere Berufsgruppen kann
dieses Beziehungsgeflecht aufdecken und ermdglicht die Erarbeitung eines individuellen
Behandlungsplans.

Einzelne spezifische neuropsychologische Untersuchungsverfahren finden sich in
umfassenden, &lteren Testbatterien wie z. B. der Tlbinger Luria-Christensen
Neuropsychologische Untersuchungsreihe fur Kinder (TUKI, Deegener et al. 1997) oder in
der neueren Neuropsychologischen Testbatterie fir Kinder, NEPSY Il (Korkman et al. 2007),
die allerdings nur in englischer Sprache und mit US-amerikanischen Normen vorliegt. 2003
wurde der deutschsprachige und in Deutschland normierte Géttinger Entwicklungstest der
Taktil-Kinasthetischen Wahrnehmung (TAKIWA, Kiese-Himmel 2003) herausgegeben, den
die Autorin als Reaktion auf eine kritische Rezension des Verfahrens (Renner 2005) als
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»+Anfangspunkt” in der standardisierten Entwicklungsdiagnostik im Bereich der taktil-
kinasthetischen Wahrnehmung bezeichnete (Kiese-Himmel 2005).

Exkurs: Zum Konzept der so genannten ,,Sensorischen Integrationsstérungen

In diesem Zusammenhang hat die Thematik ,Sensorische Integration®, ausgel6st durch die
Uberlegungen von J. Ayres, eine besondere Bedeutung erlangt. Sie postulierte einen kausalen
Zusammenhang von Stdérungen der sensorischen Integration mit einer Vielzahl von Entwicklungs- und
Verhaltensstérungen. Die variable Symptomatik der sensorischen Wahrnehmungsstérungen (sensory
processing disorder, SPD) wurde in drei Teilbereiche eingeteilt: Sensorische Modulationsstérungen,
sensorisch bedingte motorische Stérungen und sensorische Diskriminationsstérungen
(Schwierigkeiten, die Qualitat der Reize in den unterschiedlichen sensorischen Modalitaten zu
differenzieren). Die Ergebnisse spezifischer Tests, insbesondere der Sensorische Integrations- und
Praxis Test (SIPT), sollten diese Einteilung erméglichen.

In verschiedenen Validierungsstudien stellte sich allerdings heraus, dass anhand der Testergebnisse
des SIPT keine Unterscheidung von normal entwickelten Kindern und Kindern mit so genannten Sl-
Stérungen vorgenommen werden konnte und dass Stichproben von Kindern mit so genannten Sl-
Dysfunktionen Gberwiegend durchschnittliche Ergebnisse in den SIPT-Tests aufwiesen (Fisher,
Murray & Bundy 2002, Sensorische Integrationstherapie: Theorie und Praxis (Rehabilitation und
Pravention). S. 355). Vierzehn der 18 Untertests korrelierten in einer weiteren Studie hoch (>.50) und
signifikant mit dem Gesamt-1Q aus der Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC). Die
Autorinnen erklarten dies damit, dass ,es sich bei den Prozessen, die der K-ABC und den SIPT-
Praxietests gemein sind, um komplexe kognitive Prozesse* handele.

Kritikpunkte an allen Verfahren, die so genannte SI-Stérungen messen sollen, sind die fehlende
empirische Uberprifung der Zuordnung der einzelnen ltems zu den Skalen durch eine
konfirmatorische Faktorenanalyse und fehlende Angaben dazu, wie die Diagnosestellung bei den
klinischen Gruppen (insbesondere bei den Gruppen mit Sensorischen Modulations-/
Verarbeitungsstérungen) erfolgte. Bei einigen Messinstrumenten wurden zur Validierung andere, nicht
validierte Verfahren herangezogen. Teilweise fehlen Angaben dazu, ob dargestellte Unterschiede
zwischen klinischen Gruppen statistisch signifikant waren. Die Interpretationen von niedrigen und
hohen Korrelationen mit anderen Skalen als Belege fur divergente und konvergente Validitat waren
teilweise nicht nachvollziehbar. Eine Ausnahme scheint der Test of Sensory Functions in Infants
(TSFI, de Gangi & Greenspan 1989) zu sein, der eine Abgrenzung zum allgemeinen
Entwicklungsstand und zum Temperament erlaubt und mit dem nach Studienlage zwischen Kindern
mit Entwicklungsstérungen und Kindern mit Regulationsstérungen differenziert werden kann.

Der Wert der verschiedenen Untersuchungsverfahren wird von den Entwicklern hauptsachlich in der
umfassenden Beschreibung des Entwicklungsstandes der sensorischen Integration und relevanter
Stérungen sowie der Erstellung eines darauf griindenden Behandlungsplans gesehen. Dieses
Konzept ist nach wie vor umstritten. Es wird in dieser konsequenten kausalen Verknupfung von
somatosensorischen Funktionsstérungen und Lernstérungen oder Verhaltensauffalligkeiten bis hin zu
psychischen Erkrankungen nur noch von wenigen akzeptiert (Revidierte Stellungnahme).

Im Rahmen der Diagnostik und Behandlungsplanung werden auch verschiedene Fragebdgen
eingesetzt. Die per Fragebogen erhobenen Informationen beruhen meist nur auf Beobachtungen der
Familie oder von anderen Bezugspersonen. Sie unterliegen einer nicht geringen Unsicherheit
aufgrund der subjektiven MaBstabe. Dies ist allerdings auch bei standardisierten motorischen Tests,
wie z. B. beim M-ABC oder bei Aufgaben zum Ab- oder Nachzeichnen der Fall. Problematisch ist die
Zuordnung von Befunden aufgrund von Beobachtungen zu definierten neurophysiologischen
Befunden. Daher sind die klassischen Giitekriterien, besonders die Konstruktvaliditat, von
herausragender Bedeutung. Eine Ubersicht Uber géngige Verfahren findet sich in Tab. 8.

Die Einzelbewertung der Untersuchungsverfahren findet sich im Anhang A.

Qualitatspapier zur Wahrnehmung 69 © DGSPJ 2017




Testverfahren,
Erscheinungsjahr

Alter

Bemerkungen

Sensorische Integrations-
und Praxietests (SIPT, Ayres
1989)

4:0 — 8;11 Jahre

keine deutschen Normen

keine Unterscheidung von normal entwickelten Kindern
und Kindern mit SI-Stérungen mdglich, Stichprobe von
Kindern mit SI-Dysfunktionen mit iberwiegend
durchschnittlichen Ergebnissen; Uberwiegend hohe und
signifikante Korrelationen mit Intelligenztests

2014)
Elternversion

Touch Inventory for 3 -6 Jahre keine deutschen Normen

Preschool Children 6 - 12 Jahre It. Testautorinnen nur fir Screening geeignet

Tl for Elementary-School- keine Angaben zur Konstruktvaliditt

Aged Children (TIP/TIE,

Royeen et al. 1987/1990)

Test of Sensory Function in 4 - 18 Monate keine deutschen Normen

Infants (TSFI, DeGangi &

Greenspan 1989)

de Gangi-Berk Test of 3 -5 Jahre keine deutschen Normen

Sensory Integration (TSI

Berk et al. 1983)

Gottinger Entwicklungstest 3;6 — 6;0 Jahre deutsche Normierung; ausschlieBlich

der Taktil-Kinasthetischen Wahrnehmungsleistungen der Hande bzw. des

Wahrnehmung (TAKIWA, Unterarms

Kiese-Himmel 2003) noch wenige Aussagen zur Validitdt mbglich

Fragebdgen,

Erscheinungsjahr

Short Sensory Profile (SSP, 3-10 Jahre keine deutschen Normen

Dunn 1999)

Sensory Profile 2 (Dunn 0-6 Monate deutsche Normen in Vorbereitung: Pilotstudie

2014) abgeschlossen 12-2015, Klinische Studie 3-2016 bis 12-

Elternversion 2016; Normierungsstudie durch Pearson-Verlag 1-
12/2017

Sensory Profile 2 7-36 Monate deutsche Normen in Vorbereitung: Pilotstudie

(Dunn2014) abgeschlossen 12-2015, Klinische Studie 3-2016 bis 12-

Elternversion 2016; Normierungsstudie durch Pearson-Verlag 1-
12/2017

Sensory Profile2 (Dunn 3-14 Jahre deutsche Normen in Vorbereitung: Pilotstudie

abgeschlossen 12-2015, Klinische Studie 3-2016 bis 12-
2016; Normierungsstudie durch Pearson-Verlag 1-
12/2017

Adult/Adolescent Sensory
Profile (Brown et al. 2002)

ab 11 Jahren

keine deutschen Normen

Preschool (Kuhanek et al.
2010, SPM-P)
Eltern- und Erzieherversion

Sensory Processing Measure | 5 - 12 Jahre keine deutschen Normen

(SPM, Parham et al. 2007), Bestimmung von Konfidenzintervallen erlautert und
Eltern-, Lehrer- und Erzieher- empfohlen bei Retestung;

Version

Sensory Processing Measure | 2 -5 Jahre SPM-P fir Vorschulkinder (Ecker et al. 2010);

Tabelle 8. Testverfahren und Fragebégen bei V.a. sog Sensorische

Integrationsstérung
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Interventionen bei somatosensorischen Stérungen und bei sog. Sensorischen
Integrationsstérungen

Beratung und Therapie

Nach erfolgter Diagnostik sollte in erster Linie eine Beratung der Bezugspersonen erfolgen.
Es ist unstrittig, dass es Kinder mit sensorischen Auffalligkeiten gibt und dass diese
Auffalligkeiten zu Beeintrachtigungen der Teilhabe fuhren kdnnen. Die Beratung der
Bezugspersonen sollte vorrangig darauf abheben, alltagsrelevante Einschréankungen fir das
Kind zu vermindern und mdglichst auszugleichen.

Bestehen Entwicklungsstérungen (Testergebnisse mit Prozentrang < 10) im motorischen
bzw. visuomotorischen und mentalen Bereich oder / und Verhaltensstérungen, die zu
deutlichen Einschrankungen im Alltag beitragen, sind je nach Art, Auspragung und dem
Schwerpunkt der Symptomatik Physiotherapie, Ergotherapie, Heilpadagogik und/oder
Psychotherapie zu empfehlen. Sollte spatestens nach sechsmonatiger Behandlung keine
Aufholentwicklung oder deutliche Besserung der Symptomatik bzw. der Integration erreicht
werden, ist eine weiterfihrende MBS-Diagnostik notwendig.

Bestehen psychische Stérungen oder psychische Erkrankungen, sind vordringlich
psychotherapeutische MaBnahmen erforderlich.

Bestatigt sich bei der MBS der Verdacht auf eine somatosensorische
Wahrnehmungsstérung, die zu deutlichen Einschrankungen im Alltag beitragt, kbnnen in der
ergotherapeutischen Behandlung solche Ansétze hilfreich sein, die dazu beitragen, die
Symptomatik des Kindes zu lindern und die Bewaltigung des Alltags flr alle Beteiligten
besser zu gestalten. In &hnlicher Weise kann bei Stérungen im orofazialen Bereich eine
logopéadische Behandlung sinnvoll sein.

Behandlungsansatze aus der Rehabilitation erwachsener Patienten mit assoziierten
somatosensorischen Stérungen oder bekannten Schadigungen des peripheren und
zentralen Nervensystems mit sekundaren Befunden und Symptomen liegen vor. Hierzu
zahlen z. B. das Training der Oberflachentaktilitdt bzw. Verbesserung der taktilen
Hypasthesie, insbesondere der haptischen Taktilitat, z. B. nach Schlaganfall oder im Bereich
der Geriatrie (Pleger et al. 2003, Kalisch et al. 2008, Wong et al. 2013). Diese
Behandlungsansatze fuhrten zu Teilerfolgen, die nicht zu einem Einsatz in der P&adiatrie
ermutigen.

Die neurobiologischen Grundlagen einer tatigkeitsorientierten Therapie gelten unabhangig
von den eingesetzten Konzepten und Vorgehensweisen bzw. Therapietechniken (Karch
2012).

Es werden die folgenden Vorgaben konsentiert (Kull-Saddaracham et al. 2012, Salata 2014
und Publikationen des DVE in der Zeitschrift Ergotherapie und Rehabilitation):

- Eine Therapieindikation besteht, wenn die Entwicklungsstérungen alltagsrelevant
sind und zu einer Beeintrachtigung der Integration und Teilhabe fihren.

- Die Therapieziele sollen klientenzentriert, individualisiert, alltagsnah und praktisch
orientiert sein in Absprache mit Kind und Angehdrigen, um gréBtmdgliche
Selbststandigkeit und soziale Integration zu erreichen.

- Die Ziele mUssen in Uberschaubaren Zeitraumen erreichbar sein.

- Die Indikation zur Behandlung und die Dauer dirfen sich nicht allein an
Testergebnissen orientieren.

- Nicht jede Entwicklungs- und Verhaltensabweichung muss therapiert werden
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Exkurs: Spezielle Ergotherapeutische Konzepte

Im Bereich der Ergotherapie kommt seit Jahrzehnten dem Konzept der sensorischen Integration und
der sensorischen Integrationstherapie eine besondere Bedeutung zu. Ausgehend von den
Vorstellungen von J. Ayres wurde und wird das Konzept stetig an die aktuellen neurophysiologischen
Erkenntnisse angepasst (Stellungnahme 2016). Urspriinglich wurde unter der Annahme eines
ursdchlichen Zusammenhangs von somatosensorischen Wahrnehmungsstérungen mit vielen
Entwicklungsstérungen eine vorwiegend ,bottom-up® orientierte Therapie der sensorischen
Wahrnehmungsfunktionen angestrebt, vor allem mit dem Ziel, die Integration von basalen
(kérpernahen) Reizen zu férdern. Dieses Konzept, dessen Wirksamkeit nie ausreichend belegt wurde,
wird als Prozess-orientiert bezeichnet, (Smits-Engelsman et al. 2013). Einzelheiten hierzu finden sich
in der revidierten Stellungnahme (2017). In den letzten 10 Jahren hat eine Anderung des Prozess-
orientierten Konzepts zum Aufgabenorientierten Konzept stattgefunden, das in einer verbindliche
Festlegung der Kriterien dokumentiert worden ist (,,Fidelity Measure for Research®, Parham et al.
2011). In kontrollierten Studien wurde die Wirksamkeit dieser Vorgehensweise bei Kindern mit
Intelligenzminderung (Wuang et al. 1999) und bei Verhaltensauffalligkeiten im Zusammenhang mit
Autismus-Spektrum-Erkrankungen (Pfeiffer et al. 2011, Schaaf et al. 2013; Review: Case-Smith et
al.2014) belegt.

Alternativ wurde das kanadische Model Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance CO-
OP von H. Polatajko bei Kindern mit DCD propagiert. Die Therapie soll nach der Erstellung eines
Betatigungsprofils und der Problemidentifikation (Vincon et al. 2015) auf die wichtigsten Anliegen des
Patienten im Hinblick auf die Verbesserung der Handlungskompetenz und damit verbundene
Integration fokussieren, im Sinne eines ,top-down* oder Aufgaben-orientierten Konzeptes (Polatajko u.
Mandich 2008, Salata et al. 2014). Zur Therapie von DCD hat Smits-Engelsman ein weiteres
Aufgaben-orientiertes Konzept, das Neuromotor Task Training (NTT), entwickelt und seine
Wirksamkeit nachgewiesen (Niemeijer et al. 2007, Smits-Engelsman et al. 2012 und 2013).
Einzelheiten hierzu und zu weiteren therapeutischen Konzepten finden sich in der Leitlinie zur
Umschriebenen Entwicklungsstérung motorischer Funktionen (UEMF).

Die Foérderung durch Eltern und andere Bezugspersonen im Alltag ist ein wichtiger Faktor bei
der langfristigen Versorgung auch von Kindern mit Beeintrachtigungen der Entwicklung oder
Verhaltensauffélligkeiten (Dunst et al. 2006, Dunn et al. 2012). Den Therapeuten obliegt es,
konkrete Hinweise zum Umgang flr Bezugspersonen von Kindern mit einer klinischen
Symptomatik bei somatosensorischen Wahrnehmungsstérungen respektive sensorischer
Integrationsstérung zu vermitteln.

Anleitungen zu einzelnen Verhaltensweisen finden sich im Internet
(www.handyhandouts.com;) z. B. Active Parenting Promotes Successful Child Development
(#124); Dypraxia-Symptoms and treatment (#393)); Handwriting Needs Perceptual and
Visual Motor Skills (#138); Help Your Preschool Child Develop Fine Motor Skills (#121);
Helping Children Understand and Deal with Emotions (#390); Reaching Developmental
Milestones of Self-Care and Independence (#170); The Impact of Self-Esteem (#154); What
is sensory Defensiveness(#176).
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ANHANG

Einzelbewertung der Tests und Fragebdgen, die bei Verdacht auf sensorische
Integrationsstérungen eingesetzt werden kénnen.

Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT): Die Inhaltsvaliditat ergibt sich aus der
Tatsache, dass die Tests von Jean Ayres entwickelt wurden. Die Untertests der SIPT werden
zu Skalen zusammengefasst, einige Untertests sind mehreren Skalen zugeordnet. Die
Zuordnung richtet sich weitgehend nach exploratorischen Faktorenanalysen und
Clusteranalysen, eine Uberprifung der Faktorenstruktur anhand einer konfirmatorischen
Faktorenanalyse wurde nicht durchgefiihrt. Anhand der Testergebnisse konnte in einer
Validierungsstudie keine Unterscheidung von normal entwickelten Kindern und Kindern mit
SI-Stérungen vorgenommen werden, in einer weiteren Validierungsstudie hatte eine
Stichprobe von Kindern mit SI-Dysfunktionen tberwiegend durchschnittliche Ergebnisse in
den SIPT-Tests (Fisher, Murray & Bundy 2001, Sensorische Integrationstherapie: Theorie
und Praxis (Rehabilitation und Pravention. S. 355). Vierzehn der 18 Untertests korrelierten
hoch (>.50) und signifikant mit dem Gesamt-IQ aus der Kaufman-Assessment Battery for
Children (K-ABC, Kaufman & Kaufman 1983). Die Autorinnen erkléren dies damit, dass ,es
sich bei den Prozessen, die der K-ABC und den SIPT-Praxietests gemein sind, um komplexe
kognitive Prozesse*“ handelt (Fisher, Murray & Bundy 2001, S. 359). Dies wiirde bedeuten,
dass die SIPT eher komplexe kognitive als spezifische sensorisch-integrative Prozesse
misst.

Test of Sensory Functions in Infants: Die Inhaltsvaliditat wurde durch ein Expertenpanel
gesichert. Faktorenanalysen zur Zuordnung der einzelnen ltems zu den Untertests sind nicht
bekannt. Die einzelnen Untertests sind nur geringfligig miteinander korreliert, es bestehen
ebenfalls nur geringe und nicht signifikante Korrelationen zu einem Entwicklungstest (Bayley
Scales of Infant Development, 2nd edition, Bayley 1993) und zu einem
Temperamentsfragebogen. Anhand der Testergebnisse konnten unaufféllig entwickelte
Kinder, Kinder mit Entwicklungsstérungen und Kinder mit Regulationsstérungen
unterschieden werden.

Touch Inventory: Die Inhaltsvaliditat wurde durch ein Expertenpanel gesichert. Angaben zur
Konstruktvaliditat fehlen. Auffallige und unauffallige Kinder konnten mit dem Touch Inventory
zu 85% korrekt klassifiziert werden; wie die Einteilung in auffallig / unauffallig erfolgte, wurde
nicht angegeben. Die Testautorinnen empfehlen, den Test nur als Screening einzusetzen.

Géttinger Entwicklungstest der Taktil-Kindsthetischen Wahrnehmung: Die Inhaltsvaliditat ist
durch die Auswahl bekannter Untersuchungsaufgaben gegeben. Im Manual wird ausfihrlich
eine Faktorenanalyse zur Bestatigung der faktoriellen Validitat dargestellt, es wird lediglich
angemerkt, dass eine konfirmatorische Faktorenanalyse im Rahmen einer Kreuzvalidierung
nur bedingt gelang. Untersuchungen zur Kriteriumsvaliditat wurden nur flr einzelne
Untertests durchgefihrt, AuBenkriterium waren jeweils Untertests eines Intelligenztests. Eine
Unterscheidung sprachentwicklungsgestorter Kinder von Kindern mit unauffalliger
Sprachentwicklung gelang nur tber einen der 7 Subtests, eine Kontrolle der Grundintelligenz
erfolgte dabei nicht. Die Testautorin sieht den Test als einen ,Anfangspunkt” in der
standardisierten Entwicklungsdiagostik der taktil-kindsthetischen Wahrnehmung.

Fragebdgen:

Sensory Profile (SP): Die Inhaltsvaliditat wurde durch ein Expertenpanel gesichert. Zur
faktoriellen Validitat gibt es keine Angaben. Hinsichtlich der konvergenten und divergenten
Validitat werden Korrelationen zwischen einzelnen Faktoren des SP und Items eines ,,School
Function Assessment“ (SFA) angegeben. Die Stichprobe bestand aus 16 Kindern aus
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Schulen mit besonderem Férderbedarf. Trotz des geringen Stichprobenumfangs ergaben
sich hohe und statistisch signifikante Korrelationen zwischen dem Feinmotorik-
/Wahrnehmungsfaktor des SP und SFA-Faktoren aus den Bereichen Verhaltensregulation
und Positive Interaktion. Diese sowie moderate Korrelationen zwischen Verhaltensregulation
und Positiver Interaktion aus dem SFA und dem Modulierungsbereich sowie Faktoren, die
Items zur Unter- und Uberresponsivitat enthalten, sprechen nach Einschatzung der
Testautoren fiir die konvergente Validitat des SP. Die diskriminante Validitat soll durch
niedrige Korrelationen zwischen spezifischeren Handlungsitems aus dem SFA und ltems aus
dem SP belegt sein. Der angegebenen Korrelationsmatrix sind diese Aussagen allerdings
nicht eindeutig zu entnehmen. Klinische Gruppen: Kinder mit Autismus bzw. ADHS erzielten
niedrigere Werte im SP als die Normierungsstichprobe (kein Signifikanzniveau fir die
Unterschiede angegeben). Das Short Sensory Profile wurde aus dem Sensory Profile
entwickelt. Keine Angaben zur faktoriellen, konvergenten und divergenten Validitat. Die
Skalen zeigen Uberwiegend mittlere bis hohe Interkorrelationen, messen also nicht eindeutig
unterschiedliche Prozesse. Es konnte gezeigt werden, dass Kinder mit hoher bzw. niedriger
elektrodermaler Aktivitéat (EDR) signifikant niedrigere Werte im SSP hatten als Kinder mit
normaler EDR; Kinder mit Sensory Modulation Disorder hatten niedrigere Werte als normale
Kontrollkinder, es wurde aber kein Signifikanzniveau fir die Unterschiede angegeben. Fir
2017 ist eine Normierung der deutschen Version des Sensory Profile angekiindigt.

Sensory Processing Measure(SPM): Die Inhaltsvaliditat wurde durch ein Expertenpanel
gesichert. Die Zuordnung der einzelnen ltems zu den verschiedenen Skalen wurde anhand
von exploratorischen und konfirmatorischen Faktorenanalysen geprift, die Ergebnisse der
beiden Ansatze seien ,remarkably similar® (keine weiteren Angaben zur konfirmatorischen
FA im Manual). Die Skalen sind durchgéngig recht hoch (r = .5) miteinander korreliert,
messen also nicht eindeutig unterschiedliche Prozesse. Die konvergente und divergente
Validitat ergeben sich aus Uberwiegend hohen (r = .5) Korrelationen mit inhaltséhnlichen
Skalen aus einem anderen Fragebogenverfahren (Sensory Profile) und niedrigen
Korrelationen (r < .3) mit inhaltsfremden Skalen des Sensory Profile. Es zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen Kindern, die Ergotherapie erhielten und
Kindern der Normierungsstichprobe; berichtet werden auch Unterschiede (keine Angabe
eines Signifikanzniveaus) zwischen Kindern mit ADHS, Intelligenzminderung und Autismus
einerseits und Kindern der Normierungsstichprobe andererseits. Die Home Form ist valider
als die Classroom Form. Die Version fur Vorschulkinder (SPM-P) wurde Uberprift anhand
von Korrelationen mit einer ,Infant / Toddler Symptom Checklist®. 5 ltems des SPM-P zum
Schwerpunkt ,sensation seeking” zeigten Korrelationen < .5 mit der Checklist, dies wird von
der Autorin als Beweis fur diskriminante Validitat interpretiert. Die hohen Korrelationen (r 2
.5) der SPM-P-ltems mit der Checklist werden als Beleg der konvergenten Validitat gewertet.

Positiv hervorzuheben ist, dass sowohl fir das SPM als auch fir das SP im Manual die
Bestimmung von Konfidenzintervallen erldutert und deren Einsatz bei Messwiederholungen
(Retest) empfohlen wird.
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