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1 Einleitung

Cochlea Implantate (Cls) stellen eine relativ neue Versorgungsform bei sensorineuralen
Horstorungen dar, die erst seit Mitte der 1980er Jahre bei Kindern angewandt wird (Graser,
2007). Die Implantate sind bei schwergradiger und an Taubheit grenzender
Schwerhdrigkeit indiziert und somit bei circa 40 Prozent der Horstérungen im Gesamten
(Finckh-Kramer, Spormann-Lagodzinski & Gross, 2000). Seit der Einfuhrung des
Neugeborenenhdrscreenings im Jahr 2009 kdnnen Horstérungen frih erkannt und die
Kinder, wenn indiziert, mit Cls versorgt werden. Dies geschieht in Deutschland tendenziell
vor Ablauf des ersten Lebensjahres (Ernst, Battmer & Todt, 2009).

Es stellt sich folglich die Frage, wie sich die Cls als Horhilfen auf die Sprachwahrnehmung
und den Spracherwerb auswirken. Konnen sprachliche Horeindriicke adéquat simuliert
werden oder ist der auditive Input defizitd&r? Und wie verhélt sich der Spracherwerb?
Verlduft er im Vergleich zu normalhérenden Kindern parallel, verzégert oder treten

spezifische Fehler auf?

Da sich Cls von Horgerdten technisch ganzlich unterscheiden und sich auch im
Spracherwerb Unterschiede zeigen (Einholz, Wimmer, Hennies, Rothweiler & Penke,
2015; Peter, 2011), muss die Sprachentwicklung von Kindern mit Cls gesondert untersucht
werden. Die Studienlage hierzu ist bisher relativ diinn. Da sich die gesundheitliche
Versorgung bei Cl-Implantation jedoch nur durch neue Erkenntnisse verbessern kann, sind
weitere  Untersuchungen von Relevanz. Sollten spezifische Bereiche in der
Sprachentwicklung eingeschréankt sein, kénnen speziell auf diese Bereiche zugeschnittene
Therapieformate entwickelt werden, sodass die Kinder bestmoglich unterstutzt werden.
Bisher findet sich analog zu der geringen Studienzahl zum Spracherwerb wenig Literatur
zu entsprechenden Therapiekonzepten. Auch in logopadischer Fachliteratur sind eher
allgemeine Therapiehinweise, als konkrete, symptomorientierte \orgehensweisen
enthalten (Thiel, 2000).

Insgesamt ist wenig Uber den Spracherwerb bei CI-Versorgung und entsprechende
therapeutische Methoden bekannt. Deshalb soll es Ziel dieser Arbeit sein, bisherige
Erkenntnisse zur Sprachentwicklung von Kindern mit Cls zusammenzutragen und anhand
einer Einzelfallstudie neue Erkenntnisse zu gewinnen. Der Schwerpunkt wird hierbei auf
die Teilbereiche Phonetik, Phonologie und Silbenstruktur gelegt. Therapeutische
Maglichkeiten und Uberlegungen sollen diskutiert werden.



Zu Beginn wird die phonetisch-phonologische und silbenstrukturelle Entwicklung von
normalhdrenden Kindern beschrieben, um spéter zu Vergleichszwecken herangezogen zu

werden (Kapitel 2).

Es folgt die Erléduterung der Physiologie und Pathologie des Horens, der physikalisch-
akustischen Eigenschaften von Sprache und des Zusammenhangs dieser beiden Aspekte.
Die Beschaffenheit eines Cls und dessen Auswirkungen auf die HOr- und
Sprachentwicklung werden beschrieben (Kapitel 3).

In Kapitel 4 werden bisherige Studien zur phonetisch-phonologischen und
silbenstrukturellen Entwicklung von Cl-versorgten Kindern zusammengefuhrt. Dabei
werden vorrangig Studien aus dem deutschsprachigen Raum einbezogen, da sich die
Systematik von Sprachen unterscheidet und in anderen Sprachen andere Fehlertypen zu
erwarten wéren. Die Ergebnisse der Studien werden mit der Entwicklung normalhérender

Kinder in Bezug gesetzt.

Aufbauend auf der Zusammenfassung bisheriger Erkenntnisse aus Kapitel 2, 3 und 4

werden die Forschungsfragen fur diese Arbeit formuliert (Kapitel 5).

In der Einzelfallstudie (Kapitel 6) wird der phonetische, phonologische und
silbenstrukturelle Entwicklungsstand von Timo®, einem beidseitig mit Cls versorgten Kind,
untersucht und mit der Sprachentwicklung normalhérender und anderer Cl-versorgter
Kinder in Bezug gesetzt. Timo war Teil einer Stichprobe von zehn
Cl-versorgten Kindern in einem Forschungsprojekt, welches von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) unterstiitzt wurde. Timos Sprachproduktion unterschied
sich in diesem Projekt erheblich von der der anderen CI-Trager, weshalb eine gesonderte

Untersuchung von Interesse ist.
Die Ergebnisse der Studie werden in Kapitel 7 diskutiert.

Darauf aufbauend werden in Kapitel 8 therapeutische Mdglichkeiten und Uberlegungen

thematisiert.

Im Fazit werden die Ergebnisse der Arbeit resimiert und es wird ein Ausblick gegeben.

* Name geéandert



2 Phonetische, phonologische und silbenstrukturelle Entwicklung bei
normalhorenden Kindern

Die Beschreibung der Sprachentwicklung normalhdrender Kinder gliedert sich in die
Unterpunkte Lauterwerb, Phonemerwerb, Erwerb von Silbenstruktur und Konsonanten-

verbindungen und Phonologische Prozesse.

2.1 Lauterwerb

Von Geburt an nehmen Kinder Sprachlaute aus ihrer Umgebungssprache wahr und
beginnen diese nachzuahmen und zu produzieren (Rothweiler, 2015). Wann sie dabei
welche Laute artikulatorisch korrekt bilden kénnen, wurde von Fox und Dodd (1999) in
einer Querschnittstudie an 177 monolingual deutschen Kindern im Alter von 1;6 bis 5;11
Jahren mithilfe eines Bildbenennungsverfahrens untersucht. Ein Laut gilt bei Fox und
Dodd (1999) als erworben, wenn er von mindestens 90 Prozent der Kinder in einer

Altersgruppe mindestens zwei Mal artikulatorisch korrekt realisiert wird.

Bilabial und alveolar gebildete Plosive und Nasale werden bereits in den ersten zwei
Altersgruppen realisiert (vgl. Tabelle 1). Es folgen Frikative; erst labiodentale, spater
velare, uvulare und glottale. Hinzu kommen die velar gebildeten Laute [g], [k] und [n]. Die
Sibilanten [¢] und [f] werden mit 4;0 bis 4;11 Jahren korrekt artikuliert. Die Laute [s] und
[z] werden haufig durch ihre addentalen oder interdentalen Pendants ersetzt und deshalb
phonetisch erst spat erworben (Fox & Dodd, 1999). Zusammenfassend lasst sich sagen,

dass Plosive und Nasale vor Frikativen und vordere vor hinteren Konsonanten erworben

werden.
Altersgruppe Erworbene Laute
1;6-1;11 mbdtn
2:0-2:5 pfvl
2:6-2:11 Xxgkhes
3,0-35 j
3;6-3;11
4;,0-45 c
4,6 -4;11 I
5,0-55
56 -5;11

Tabelle 1: Lauterwerb normalhdrender Kinder (nach Fox & Dodd, 1999)



2.2 Phonemerwerb

Ein Phonem ist ,,das kleinste bedeutungsdifferenzierende Segment einer Sprache* und
,bildet die zentrale Einheit der Phonologie* (Ramers, 2015, S. 82). Es wird dann als ein
solches gewertet, wenn es sich an korrekter Position im Wort befindet und wenn die
Realisation keinen Bedeutungsunterschied hervorruft (Ramers, 2015). Letzteres bedeutet
auch, dass die addentale/interdentale Bildung der Laute [z] und [s] als phonemisch korrekt
gewertet werden kann, da die addentale/interdentale Bildung von Lauten im Deutschen
nicht mit einem Bedeutungsunterschied behaftet ist. Im Gegensatz zu einem Phon handelt
es sich bei einem Phonem somit um ein ,Biindel distinktiver Merkmale*

(Ramers, 2015, S. 84).

Die Unterteilung von Phon- und Phonemerwerb ist eher theoretischer Natur, da diese
beiden Ebenen im Spracherwerb praktisch gesehen nicht immer klar voneinander zu
trennen sind, sondern ineinander tbergehen (Rothweiler, 2015). In dieser Arbeit wird diese

Trennung aus Griinden der Ubersichtlichkeit dennoch vorgenommen.

Der Phonemerwerb &hnelt dem Lauterwerb, beginnend mit Plosiven und Nasalen, gefolgt
von Liquiden und zuletzt Frikativen (Rothweiler, 2015). Bei Fox und Dodd (1999) gilt ein
Phonem als erworben, wenn mindestens 90 Prozent der Kinder in einer Altersgruppe
dieses zu mindestens 67 Prozent an vorgesehener Position im Wort bilden. Abgesehen von
I¢/ und /f7 erwerben normalhdrende Kinder alle Phoneme bis zu einem Alter von 3;5 Jahren
(vgl. Tabelle 2).

Altersgruppe Erworbene Phoneme
1,6-1;11 mpd

2;0-2;5 b n

2:6-2;11 viltgxhksz
3;0-3;5 J¥g

3;6-3;11

4,0-4;5 c

4,6-4;11 S

5;,0-5;5

5,6 -5;11

Tabelle 2: Phonemerwerb normalhérender Kinder (nach Fox & Dodd, 1999)

Fox und Dodd (1999) berechneten zudem die Prozentwerte der insgesamt inkorrekt

gebildeten Phoneme fur die jeweiligen Altersgruppen. Ab einem Alter von 3;5 Jahren



werden Uber 90 Prozent aller Phoneme korrekt gebildet (vgl. Tabelle 3), sodass der

Phonemerwerb mit Vollendung des vierten Lebensjahres als abgeschlossen gelten kann.

Altersgruppe Prozent Phoneme inkorrekt
1,6 - 1;11 26

2:0-25 21

2,6-2;11 13

3;0-3;5 9

3;,6-3;11 6

4;0-4;5 S

4:6 - 4;11 4

5;,0-5;5 3

5,6 - 5;11 2

Tabelle 3: Inkorrekt realisierte Phoneme (nach Fox & Dodd, 1999)

2.3 Erwerb von Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen

Silbenstruktur

Der Redestrom eines Sprechers gliedert sich artikulatorisch in Offnungs- und
Verschlussphasen, in denen sich der Vokaltrakt maximal ¢ffnet, mehr oder weniger stark
verengt oder ganz schlieRt (Ramers, 2015). Aus diesen Offnungs- und Verschlussphasen
ergeben sich Silben, die eine fur die jeweilige Sprache typische Struktur aufweisen. Im
Deutschen unterliegen die Silben dem Sonoritatsprinzip, welches besagt, dass die Sonoritét
zum Silbengipfel hin zunimmt und zum Silbenende hin abnimmt (Ramers, 2015). Der
Silbengipfel, auch Nukleus genannt, ist somit das Segment, dass den hdchsten
Offnungsgrad innerhalb einer Silbe aufweist (vgl. Abbildung 1). Die Sonorititsskala gibt
den Sonoritdtsgrad von Lauten an (vgl. Abbildung 2).

Sonoritit

I .
Silbenanfang Silbengipfel Silbenende

Abb. 1: Sonoritatsprofil der Silbe (nach Ramers, 2015)



zunehmende Sonoritat

, >
Plosive Frikative Nasale Liquide Vokale

Abb. 2: Sonoritatsskala (nach Ramers, 2015)

Es gibt einige Phoneme, z. B. /t/, /s/ und /f/, die auBerhalb der Kernsilbe in den
sogenannten Appendixen stehen kdnnen (Ramers, 2015). Sie werden dann als extrasilbisch
bezeichnet (Ramers, 2015). Grijzenhout und Penke (2005) schlagen ein
Silbenstrukturmodell vor, bei dem im Silbennukleus an zweiter Position nur Liquide und
Nasale stehen konnen (/m/, /n/, /n/, /1/), da das Sonoritétsprinzip so nicht verletzt wird. An
diesem Modell wird sich in dieser Arbeit orientiert. Durch das Sonoritatsprinzip und die
silbenstrukturellen Beschrankungen kommt es zu der fur das Deutsche typischen
Silbenstruktur (vgl. Abbildung 3).

Silbe
Appendix Onset Reim Appendix
Nukleus Coda
C C C V X C C C

Abb. 3: Silbenstruktur des Deutschen (nach Grijzenhout & Penke, 2005)

Die Silbenstruktur, wie sie auf Abbildung 3 zu sehen ist, besteht zu Beginn des
Spracherwerbs noch nicht, sondern baut sich Segment fiir Segment auf. Anféanglich
produzieren Kinder CV-, VC- und CVX-Silben, die sich dann zu CVXC- und CVXCC-
Silben aufbauen (Grijzenhout & Penke, 2005). Kinder sprechen Warter entsprechend ihrer
zum jeweiligen Zeitpunkt erworbenen Silbenstruktur aus. Komplexe Silben, die Gber ihren
Erwerbsstand hinausgehen, werden vereinfacht oder nur gelegentlich korrekt produziert
(Rothweiler, 2015). Erste CVXC-Silben mit einer C-Position in der Coda zeigen sich bei
normalhérenden Kindern schon im Alter von 1;3 Jahren (Grijzenhout & Penke, 2005) und
sind nach dem 90-Prozent-Kriterium spétestens im Alter von drei Jahren erworben (Tonjes,

Fuchs & Penke, 2016). Auch CVXCC-Silben mit einer C-Position im silbenfinalen
6



Appendix werden relativ frih produziert (Grijzenhout & Penke, 2005), endgiiltig erworben
wird diese Struktur jedoch erst im Alter von vier Jahren (Tonjes et al., 2016).

Konsonantenverbindungen

Konsonantencluster folgen im Allgemeinen dann, wenn Plosive, Nasale, VVokale, Liquide,
Frikative und weitere Einzelkonsonanten erworben sind (Rothweiler, 2015). Bei
Betrachtung der Daten von Fox und Dodd (1999) kann von einem flieBenden Ubergang
gesprochen werden. Im Alter von 3;5 Jahren haben Kinder nahezu alle Konsonanten
phonemisch erworben (vgl. Tabelle 2) und eben in diesem Alter werden vermehrt
Konsonantenverbindungen produziert (vgl. Tabelle 4). Die Konsonantenverbindungen
gelten bei Fox-Boyer (2016) als erworben, wenn 90 Prozent der Kinder einer Altersgruppe
diese korrekt bilden. Silbenfinale Konsonantenverbindungen wurden nicht untersucht
(Fox-Boyer, 2016).

Altersgruppe Erworbene Konsonantenverbindungen wortinitial
2;6-2;11 ki

3;0-35 fl fs dg ts gl kv /m fn [ [v

3;6-3;11 bl bg gg f1 ft [p

4;,0-45 kg kn [px [t

Tabelle 4: Erwerb der Konsonantenverbindungen wortinitial (nach Fox-Boyer, 2016)

2.4 Phonologische Prozesse

Mithilfe von Phonologischen Prozessen wird die Ahnlichkeit zwischen kindlichen
AuRerungen und einem Zielwort beschrieben (Rothweiler, 2015). Unterteilt werden
Phonologische Prozesse in Silbenstrukturprozesse (die Wort- oder Silbenstruktur wird
verandert), Harmonisierungsprozesse (Laute werden hinsichtlich bestimmter Merkmale
angeglichen) und Substitutionsprozesse (Laute werden durch bestimmte andere Laute
ersetzt) (Rothweiler, 2015). Zudem werden Aussagen dariber getroffen, ob physiologische
und/oder pathologische Prozesse vorliegen (Fox-Boyer, 2016). Als pathologisch gelten
Prozesse, die von weniger als zehn Prozent der Kinder gezeigt werden (Fox-Boyer, 2016).
Die Beurteilung Phonologischer Prozesse dient dazu, kindliche Sprachentwicklungs-
stérungen zu diagnostizieren und definitorisch einzuordnen. Fox-Boyer (2016) schlagt fir
das Deutsche das Kilassifikationsmodell nach Dodd (1995) wvor, nach dem
Aussprachstérungen in vier Kategorien unterteilt werden. Die erste Kategorie bilden

Phonetische Storungen; ein Laut kann nicht dem Ziellaut entsprechend produziert werden.
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Die zweite Kategorie ist die Verzogerte Phonologische Entwicklung. Hier treten nur
physiologische Prozesse auf, mindestens ein Prozess ist dabei aber untypisch fir das Alter
des Kindes. Als dritte Kategorie wird die Konsequente Phonologische Stérung benannt, bei
der mindestens ein Prozess nicht der physiologischen Entwicklung entspricht, sondern als
pathologisch einzustufen ist oder bei der physiologische Prozesse in abnormer Haufigkeit
auftreten. Die letzte Kategorie bilden Inkonsequente Phonologische Stérungen, bei denen
ein Kind ein Zielitem in immer unterschiedlicher Art realisiert. Wenn bei dreimaliger
Benennung von 25 Wartern 40 Prozent der Worter unterschiedlich realisiert werden, liegt

diese Form der Stérung vor (Fox-Boyer, 2016).

In Fox-Boyer (2016) findet sich eine Auflistung der Phonologischen Prozesse, die in der
Entwicklung normalhérender Kinder auftreten. Die Datengrundlage bilden Erhebungen mit
verschiedenen Versionen der Psycholinguistischen Analyse kindlicher Aussprache-
storungen (PLAKSS) (Fox, 2002, 2005). Ein Prozess wird dann als physiologisch
eingestuft, wenn er bei mindestens zehn Prozent der untersuchten Kinder mindestens

dreimal vorkommt (Fox-Boyer, 2016).

2:0-25 2:6-2;11 3,0-35 3,6-3;11 4:0-4;5 4:6-4;11

Tilgung unbetonter Silben

Reduktion von initialen
Konsonantenverbindungen
Reduktion von finalen
Konsonantenverbindungen

Tilgung finaler Konsonanten

Assimilation

Vorverlagerung /k/ und /g/

Vorverlagerung /n/

Vorverlagerung /¢/

Vorverlagerung /[/

Ruckverlagerung /f/

Plosivierung

Sonorierung

Deaffrizierung

Glottale Ersetzung von /g/

Interdentalitét

Tabelle 5: Physiologische Phonologische Prozesse (nach Fox-Boyer, 2016)



In Tabelle 5 sind die physiologischen Prozesse und die Altersgruppen, in denen sie
auftreten (grau unterlegt), nach Fox-Boyer (2016) dargestellt. Tilgungen unbetonter Silben
treten bis zu einem Alter von 2;11 Jahren auf. Initiale Konsonantenverbindungen werden
bis zu einem Alter von 3;11 Jahren reduziert. Reduktionen finaler Konsonanten-
verbindungen und Tilgungen finaler Konsonanten treten bis zu einem Alter von 2;5 Jahren
auf. Hier zeigt sich ein Widerspruch zu der in Kapitel 2.3 genannten Untersuchung von
Tonjes et al. (2016), in der normalhdrende Kinder bis zu einem Alter von vier Jahren finale
Konsonanten auslassen. Der Unterschied konnte in der Auswahl der Testitems begriindet
sein. In der neusten Auflage der PLAKSS (Fox-Boyer, 2014a) finden sich nur wenige
Items mit silbenfinalen Konsonantenverbindungen, was in den alteren Auflagen, die fir die
Normierung verwendet wurden (vgl. Fox-Boyer, 2016), vermutlich auch der Fall ist. Die
geringe Anzahl silbenfinaler Konsonantenverbindungen in den Zielitems konnte sich
zugunsten der Probanden auf die Ergebnisse ausgewirkt haben. Zudem gilt der Prozess
Tilgung finaler Konsonanten bei Fox-Boyer (2016) nur fir solche Silben, die nur einen
einzigen finalen Konsonanten besitzen, sodass der Prozess bei Reduktionen von finalen

Konsonantenverbindungen nicht mit angefihrt wird.

Assimilationen treten bis zu einem Alter von 3;11 Jahren auf. Die Phoneme /k/ und /g/
werden bis zu einem Alter von 3;5 Jahren vorverlagert, /n/ bis zu einem Alter von 2;5
Jahren, das Phonem /¢/ bis 3;11 Jahre und das Phonem /f/ bis 4;11 Jahre.
Rickverlagerungen von /f/ treten bis zu einem Alter von 3;11 Jahren auf, Plosivierungen
bis zu einem Alter von 2;5 Jahren. Sonoriert werden Laute bis zu einem Alter von 4;5
Jahren. Deaffrizierungen treten nur in der Altersgruppe 2;6 bis 2;11 Jahre auf, glottale
Ersetzung von /¥/ bis zu einem Alter von 2;5 Jahren. Der Prozess der Interdentalitit besteht

tUber alle Altersgruppen hinweg und ist auch mit 4;11 Jahren noch nicht tberwunden.

Nach den Untersuchungen von Fox-Boyer (2016) zdhlen die Riickverlagerung von /t/, /d/,
und /n/ oder die konstante Plosivierung eines Frikativs oder mehrerer Frikative zu den
pathologischen Prozessen. Bis neue Studien Gegenteiliges ergeben, miissen weitere
Prozesse, die Fox-Boyer (2016) nicht in ihren Analysen fand, als pathologisch eingestuft

werden.



3 Horstorungen und Sprache

Im Folgenden werden die Physiologie und Pathologie des Horens und die physikalisch-
akustischen Eigenschaften von Sprache beziglich des Schalldruckpegels, der Frequenz und
der Zeitstruktur beschrieben. Aus dem Schalldruckpegel und der Frequenz von
Sprachlauten l&sst sich das Sprachfeld ableiten, anhand dessen die Auswirkungen eines
Horverlustes auf die Sprachwahrnehmung erldutert werden. AnschlieBend werden der
Aufbau, die Funktionsweise und die Indikation eines Cls und dessen Auswirkungen auf die

HOr- und Sprachentwicklung dargestellt.

3.1 Physiologie und Pathologie des Horens

Physiologie

Das menschliche Ohr l&sst sich in drei Abschnitte unterteilen: das &ulRere Ohr, das
Mittelohr und das Innenohr (Kompis, 2016). Der Bereich von der Ohrmuschel bis zum
Trommelfell wird als &ul3eres Ohr bezeichnet, dahinter beginnt das Mittelohr. Hinter dem

ovalen Fenster beginnt das Innenohr (vgl. Abbildung 4).

[\

aulleres Ohr j‘Mittelohr; Innenohr

~ Gehérknéchelchen

ovales Fenster

Cochlea

S
Eustach‘sche
Rohre

Abb. 4: Das menschliche Ohr (Kompis, 2016, S. 25)
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Bei einem gesunden Horer wird der Schall durch die Ohrmuschel geblindelt, in den
Gehorgang geleitet und trifft an dessen Ende auf das Trommelfell. Dieses wird durch den
Schall in Schwingung versetzt, wodurch die Gehdrkndchelkette des Mittelohrs
mitschwingt. Hammer, Amboss und Steigbiigel geben die Bewegungen (ber das ovale
Fenster an das Innenohr und somit an die Flussigkeit, mit der die Cochlea gefllt ist,
weiter. Die Cochlea liegt in einem schneckenartig aufgerollten Hohlraum, der zweieinhalb
Windungen umfasst (Kompis, 2016). Durch die Anregung der Flissigkeit in der Cochlea
entsteht auf der Basilarmembran der Cochlea eine sogenannte Wanderwelle, welche
gleichférmig mit dem Anregungssignal schwingt (Kompis, 2016). An der Basilarmembran
entlang erstreckt sich das Corti-Organ mit den duf3eren und inneren Haarzellen, welche
wiederum durch die Schwingung angeregt werden (vgl. Abbildung 5). Die Haarzellen
wandeln die Schwingungen in einem komplexen Prozess in ein elektrisches Signal um
(Kompis, 2016).

Helicotrema —

L4

Scala o' ege ,
vestibuli N
8 e N, n
.. e
Ductus : ® e
Cochleans -

Scala —0- “

tympani ‘ - v .
1 0 'un"ﬂ ’
B N

Basilarmembran

Reissner’sche Membran

v

Tectorialmembran

Fasern des

. innere dussere Basilarmembran
Nervus cochlearis

Haarzellen Haarzellen

Abb. 5: Schematische Darstellung von Cochlea und Corti-Organ (Kompis, 2016, S. 30)
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Die Amplitude der Wanderwelle und ebenso der Ort, an dem die Amplitude in der Cochlea
maximal ausgepragt ist, sind frequenzabhéngig (Kompis, 2016). Am Ort der maximalen
Amplitude werden die Haarzellen angeregt und das elektrische Signal wird erzeugt. Bei
hohen Frequenzen liegt der Ort der maximalen Amplitude nahe dem ovalen Fenster, bei
niedrigen Frequenzen liegt er dem Helicotrema, der ,,Spitze®, der Cochlea nahe (Kompis,
2016). Das von den Haarzellen erzeugte elektrische Signal wird an den HOrnerv
weitergegeben, der dieses Uber die Horbahn bis zur priméaren Horrinde im Kortex
weiterleitet (Kompis, 2016). Im Kortex wird zwischen unterschiedlichen Klangmustern
unterschieden (Lazarus, Sust, Steckel, Kulka & Kurtz, 2007) und es erfolgt die

Verarbeitung phonetischer und phonologischer Informationen.

Pathologie

Der Horvorgang kann auf unterschiedliche Weise gestort sein. Es werden drei Arten von
Horstorungen unterschieden, die auch in Kombination auftreten konnen: die
Schallleitungsschwerhdrigkeit, die Schallempfindungsschwerhdérigkeit und die zentrale
Horstorung (Kompis, 2016). Bei einer Schallleitungsschwerhorigkeit ist die Weiterleitung
des Schalls im &uReren oder im Mittelohr gestért. Die Schallempfindungsschwerhérigkeit,
auch sensorineurale Horstérung genannt, zeichnet sich durch eine Beeintrachtigung der
Umwandlung der mechanischen Signale in elektrische Signale in der Cochlea oder deren
Weiterleitung im Hornerv aus (Kompis, 2016). Zentrale Horstérungen definieren sich
durch eine Stoérung auf kortikaler Ebene (Kompis, 2016). Darlber hinaus werden
Horstorungen als leichtgradig (< 40 dB HL), mittelgradig (40 - 69 dB HL), schwergradig
(70 - 94 dB HL) und an Taubheit grenzend (> 95 dB HL) eingestuft (Finckh-Kréamer et al.,
2000).

Da bei Timo, dem in dieser Arbeit untersuchtem Kind, eine Schallempfindungs-
schwerhdrigkeit vorliegt, soll der Fokus auf diese Art der Horstérung gerichtet werden. Bei
sensorineuralen Horstérungen konnen die Haarzellen in der Cochlea geschadigt sein oder
ganz fehlen (Bogner, 2009). Da nicht die Weiterleitung des Schalls, sondern meist die
Umwandlung durch die Haarzellen im Corti-Organ betroffen ist, kommt es typischerweise
nicht zu einer gleichférmig herabgesetzten Horschwelle. Je nach Frequenz kdnnen sich
unterschiedlich starke Einbuf’en zeigen, in den meisten Féallen findet sich aber eine
abfallende Horschwelle, sodass insbesondere die Wahrnehmung hoher Frequenzen
beginnend ab 1000 Hz beeintrachtigt ist (Pittman & Stelmachowicz, 2003).
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3.2 Akustische Dimensionen von Sprache

Nicht alle Anteile gesprochener Sprache sind gleich gut wahrnehmbar. Einige Laute des
Deutschen sind hochfrequent, einige werden leiser gesprochen als andere (Kompis, 2016).
Im Allgemeinen lassen sich Schallereignisse durch Schalldruckpegel, Frequenz und
Zeitstruktur charakterisieren (Lazarus et al., 2007). Alle drei Parameter sind fur die
Wahrnehmung von Sprache relevant (Ling, 2002), weshalb sie im Folgenden naher

erlautert werden.

Schalldruckpegel

Der Schalldruckpegel von Schallereignissen bemisst sich blicherweise in Dezibel (dB)
und wird subjektiv als Lautstarke wahrgenommen. Die einzelnen Phoneme des Deutschen
weisen unterschiedliche Schalldruckpegel auf. So enthalten Konsonanten eher weniger
akustische Energie (Kompis, 2016), wahrend Vokale im Vergleich zu Konsonanten
mitunter 20-25 dB lauter gesprochen werden (Lazarus et al., 2007). Einen Einfluss auf den
Schalldruckpegel hat dabei auch die Position des jeweiligen Phonems in einer Silbe, da

Endlaute schwécher artikuliert werden (Steffens, 2016).

Frequenz

Die Frequenz gibt die Schwingungen eines Schallereignisses pro Sekunde an und bemisst
sich in Hertz (Hz). Hohe Frequenzen werden als hochklingend wahrgenommen, niedrige
als tiefklingend (Kompis, 2016). Sprachlaute liegen in unterschiedlichen
Frequenzbereichen. Vokale befinden sich vor allem in niedrigen, Konsonanten hingegen in
hoheren Frequenzbereichen (Lazarus et al., 2007). Sibilanten und Frikative sind besonders
hochfrequent (Ling, 2002), beispielsweise konnen die Laute /s/ und /f/ oberhalb von 3500
Hz liegen (Kompis, 2016). Stimmlose Konsonanten weisen hohere Frequenzen auf als
stimmhafte (Lazarus et al., 2007). Die Frequenz von Lauten ist auch umgebungsabhéngig.
So sind [s] und [z] in Verbindung mit [u] besser wahrnehmbar, als in Verbindung mit [i],
da die Koartikulation mit [u] die Frequenz von [s] und [z] leicht herabsetzt (Ling, 2002).

Bei Sprachlauten handelt es sich nicht um reine Tone, die nur eine Frequenz aufweisen,
sondern um Klange, bei denen sich ganzzahlige Vielfache der Grundfrequenz zeigen
(Kompis, 2016). Diese ganzzahligen Vielfachen nennen sich auch Formanten.
Insbesondere der erste und der zweite Formant ist fiir die Identifikation von Vokalen von
Bedeutung (Kompis, 2016).
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Zeitstruktur

Der dritte Parameter ist die Zeitstruktur von Sprachlauten. Einige Laute werden kurzer
gesprochen als andere. So ist zum Beispiel das Phonem /g/ in dem Wort ,,Geh6r* in einer

Aufzeichnung von Kompis (2016) gerade 0,22 Sekunden lang.

Das Sprachfeld

Die wichtigsten Anteile gesprochener Sprache konnen entsprechend ihrem
Schalldruckpegel und ihrer Frequenz einem Audiogramm zugeordnet werden, sodass
ersichtlich wird, in welchem Bereich welche Laute liegen. Bekannt ist die sogenannte
Sprachbanane nach Fant (1959), welche sich aus einer Untersuchung einzelner
Sprachlaute ergab. Die Gultigkeit der Studie wurde lange Zeit nicht in Frage gestellt,
neuerdings wird sie jedoch angezweifelt. Steffens (2016) merkt an, dass die Sprachbanane
nach Fant nicht mit flieRender Sprache, sondern anhand von einzelnen Sprachlauten
erhoben wurde. Dabei wurde die Koartikulation, zum Beispiel schwacher artikulierte
Endlaute, nicht in die Berechnung des Langzeitmittelungspegels der Sprachlaute

einbezogen, sodass der Schalldruckpegel der Einzellaute hoher erscheint (Steffens, 2016).

Frequenz (Hz)
125 250 500 1K 2K 4K 8K
| 1 | | — i
0
20 - Hoch-
Grund- Hauptkonsonanten fréquente
frequenz Konso-
_ nanten
= 40+
=]
g |
= 60
= |
S
=
5 |
£
£ 80+
100+

Abb. 6: Gegenuberstellung des friiheren und des neuberechneten Sprachfelds
(Steffens, 2016, S. 105)
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Die Ergebnisse der Neuberechnung nach Steffens (2016) sind Abbildung 6 zu entnehmen,
auf der die Uberarbeitete Sprachbanane der urspringlichen Version nach Fant (1959)
gegeniibergestellt wird. Dabei wird deutlich, dass sich das Sprachfeld zu niedrigeren
dB-Werten hin verschiebt, sodass die Wahrnehmung von Sprachlauten, insbesondere von
hochfrequenten Konsonanten, schon ab einem Hdorverlust von 20 dB HL beeintréchtigt sein
kann. ,Fiir eine gute Horbarkeit miissen die Horschwellen (bzw. die Horschwellen mit
Horgerit) bei moglichst allen Frequenzen < 20 dB HL sein“ (Steffens, 2016, S.105). Der
Hauptsprachbereich liegt somit zwischen 20 und 50 dB (Steffens, 2016). Nicht nur hohe
Frequenzen, sondern auch niedrigere um 500 Hz sind fiir das Sprachverstehen von

Bedeutung, da hier relevante Formanten zu verorten sind (vgl. Abbildung 6).

3.3 Aufbau, Funktionsweise und Indikation von Cochlea-Implantaten

Ein Cl ist eine technische Horhilfe, mit der der Hornerv mittels eines Elektrodentréagers mit
bis zu 22 Elektroden direkt stimuliert wird. Wé&hrend bei einem Hdérgerét die verbliebenen
Horreste genutzt und verstarkt werden, wird bei einem CI (ber das defekte Innenohr

hinweg eine Horempfindung evoziert (Kompis, 2016).

Ein CI besteht zum einen aus einem Implantat mit einem Elektrodentrager und einem
Empféangerteil (vgl. Abbildung 7), in welchem ein Magnet verbaut ist. Operativ wird der
Empféanger hinter dem Ohr in den Sché&delknochen implantiert und der Elektrodentréger ab
dem runden Fenster circa eineinhalo Windungen in die Cochlea geschoben. Der
Elektrodentrager erzeugt kinstlich elektrische Impulse, die den Hornerv stimulieren.
Dieser sendet die empfangenen Informationen an die subkortikalen und kortikalen
Horzentren weiter, in denen die Informationen als Horeindruck interpretiert werden
(Graser, 2007). Zum anderen besteht das Cl aus einer Sendespule, die ebenfalls einen
Magneten enthalt und damit von auflen an den Implantationsort des Empféngers gesetzt
werden kann (vgl. Abbildung 7). Die Sendespule ist mit dem sogenannten Sprach- oder
Audioprozessor verbunden, in dem sich das Batteriefach fur die Stromversorgung und
eines oder mehrere Mikrofone befinden. Der aufgenommene Schall wird vom
Audioprozessor analysiert, verarbeitet und kodiert (Kompis, 2016). Die kodierten Daten
werden dann vom Audioprozessor an die Sendespule und von dort transkutan an den
Empfanger des Implantats gesendet (Kompis, 2016). Dieser sendet die Informationen
wiederum an den Elektrodentrager weiter, der daraufhin elektrische Reizmuster produziert.

Da der Elektrodenstrang ab dem runden Fenster in die Cochlea implantiert wird, liegen die
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Elektroden in dem Bereich, in dem hohe Frequenzen wahrgenommen werden (vgl. Kapitel
3.1). So konnen hohe Frequenzen bis 8500 Hz simuliert werden (Riss et al., 2011). Auch
die Simulation von niedrigen Frequenzen beginnend bei 70 Hz ist mittlerweile mdglich
(Riss et al., 2011).

Implantat mit Empfangsspule

Sendespule \‘/

A Homerv

Sprachprozessor f ' DR Y .

-

\ 4=~ Horschnecke / Cochlea

Elektroden

Abb. 7: Aufbau des Cochlea-Implantats”

Ein CI ist dann indiziert, ,wenn bei funktionsfihigem Hornerv eine reine cochledre
hochgradige, an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit vorliegt™ (Ernst et al., 2009, S. 2).
Dabei muss die Cochlea, abgesehen von den Haarzellen, intakt sein (Bogner, 2009). Als
Kriterium fir eine Implantation gilt auBerdem, dass die beste Ho6rgerdtversorgung
schlechtere Ergebnisse erbringen wirde als die Versorgung mit einem CI, was ab rund 80
dB Horverlust der Fall ist (Kompis, 2016).

3.4 Auswirkungen von Cochlea-Implantaten auf die Hor- und Sprachentwicklung

Mithilfe eines Cls l&sst sich bei Taubheit oder bei starkem Hoérverlust ein Hérvermogen
herstellen und ein Sprachverstehen erreichen (Kompis, 2016). Dennoch bleibt trotz einer
erfolgreichen Cl-Implantation in der Regel ein Horverlust zurlck, der gemessen an der
Aufblahkurve als leicht- bis mittelgradig einzustufen ist (Szagun, 2001). Wie die Hor- und

Sprachentwicklung eines mit Cls versorgten Kindes verlauft, hdngt jedoch nicht nur vom

* Quelle: https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/
_processed_/csm_ird36_com060_Ir_ 06 f53db81e67 02 8793d82a56.png, Stand: 13.03.2017
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Grad der Horstorung ab, sondern wird von einer Vielzahl von Variablen beeinflusst, die
wissenschaftlich weiterhin genauer erforscht werden missen. Generell positiv scheint sich
z. B. eine frihzeitige Implantation auszuwirken (Kral & Sharma, 2012; Kral, Streicher,
Junge & Lang-Roth, 2014). Ebenso hat bei beidseitiger Indikation eine bilaterale
Cl-Versorgung im Vergleich zur unilateralen einen forderlichen Einfluss auf das
Sprachverstandnis (Ernst et al., 2009; Laszig et al., 2004) und verbessert bzw. ermdglicht
zusétzlich das Richtungshéren (Ernst et al., 2009). Die bilaterale Versorgung ist bei
beidseitigem, mindestens schwergradigem Horverlust in Deutschland mittlerweile Usus
(Bogner, 2009). Ferner hat sich die Technik der Horhilfen in den letzten Jahren erheblich
verbessert, wobei stets versucht wird, die kinstlich erzeugten Signale den nattrlichen
anzugleichen (Riss et al., 2011). Der Einsatz von Audioprozessoren, die ein Frequenz-
spektrum beginnend bei 70 Hz simulieren kénnen, wirkt sich im Vergleich zu Audio-
prozessoren mit einem Frequenzspektrum ab 200 Hz positiv auf das Sprachverstandnis von

Cl-versorgten Kindern aus (Riss et al., 2011).

Konsens besteht darlber, dass eine auditive Deprivation die neuronale Entwicklung
beeinflusst und sich negativ auf den Erwerb gesprochener Sprachen auswirkt (Kral &
Sharma, 2012). So beeintrachtigt bei sensorineuraler Horstérung schon ein leichtgradiger
Horverlust von 21 bis 40 dB Teilbereiche der Sprachentwicklung (Borg, Edquist,
Reinholdson, Risberg & MacAllister, 2007). Da auch mit Cls der sprachliche Input nicht
Uber das volle Frequenz- und Lautstarkespektrum wahrgenommen werden kann (Szagun,
2001), kommt es sowohl in der Sprachperzeption als auch -produktion zu Einschrankungen
(z. B. Einholz et al., 2015).
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4 Phonetische, phonologische und silbenstrukturelle Entwicklung bei
Kindern mit Cochlea-Implantaten

Im folgenden Kapitel werden bisherige Studien zur phonetischen, phonologischen und
silbenstrukturellen Entwicklung Cl-versorgter Kinder zusammengetragen. Die Ergebnisse
werden mit den Daten horender Kinder verglichen, wobei das Horalter stets die
BezugsgrolRe bildet. Untergliedert ist das Kapitel ebenso wie Kapitel 2 in die Unterkapitel
Lauterwerb, Phonemerwerb, Erwerb von Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen

und Phonologische Prozesse.

4.1 Lauterwerb

Bisher finden sich keine Studien, in denen der Lauterwerb im Deutschen bei Kindern mit
Cls systematisch untersucht wurde. In einer Studie wird berichtet, dass die Realisation von
Sibilanten erschwert erscheint (Keilmann, Klisener & Freude, 2008). Wahrend in der
Entwicklung normalhérender Kinder nur die Laute [s] und [z] phonetisch abweichen (Fox
& Dodd, 1999), beschreiben zwei Studien mit englischsprachigen Cl-versorgten Kindern
aufféllige, nicht muttersprachgetreue Realisationen von Lauten (Higgins, Carney,
McCleary & Rogers, 1996; Theo & Chin, 2009). Die von Higgins et al. (1996)
untersuchten Kinder bildeten Plosive nicht auf einem egressiven, sondern einem
ingressivem Luftstrom. Diese sogenannten Implosive kommen im englischen Sprachraum
typischerweise nicht vor. Theo und Chin (2009) berichten unter anderem von bilabialen
Frikativen in stimmloser [®] und stimmhafter Variante [] und pathologischer Nasalierung

von Lauten.

4.2 Phonemerwerb

Fritz, Bekermann, Lang-Roth und Streicher (2011) untersuchten den Phonemerwerb beli
Cl-Versorgung an einer Stichprobe von 25 Kindern, die in die Horaltersgruppen 2;0 bis
2;11 Jahre (n = 5), 3;0 bis 3;11 Jahre (n = 11) und 4;0 bis 4;11 Jahre (n = 9) unterteilt
wurden. Das Implantationsalter der Kinder lag zum Teil vor dem Ende des ersten
Lebensjahres, zum Teil danach. Mit allen Kindern wurde das Bildbenennverfahren
PLAKSS (Fox, 2009) durchgefuhrt. Ein Phonem galt als erworben, wenn ein Kind es zu
mindestens 67 Prozent korrekt einsetzte, wobei zwischen silbenfinalen und -initialen
Phonemen unterschieden wurde (Fritz et al., 2011). Das 75- und 90-Prozent-Kriterium

wurde auf die jeweiligen Altersgruppen angewendet.
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Horaltersgruppe | Phoneme silbeninitial Phoneme silbenfinal
75 % 90 % 75 % 90 %
2,0-2,11(n=5) |- - - -
3,0-3;11(n=11) |- - - -
4,0-411(n=9) mpltgkzf |p z -

Tabelle 6: Phonemerwerb Cl-versorgter Kinder (hach Fritz et al., 2011)

Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass sowohl in der Altersgruppe der Zweijahrigen als auch in
der der Dreijahrigen kein Phonem in silbeninitialer oder -finaler Position von 75 oder 90
Prozent der Kinder erworben ist. In der Altersgruppe der Vierjahrigen finden sich unter
Anlage des 75-Prozent-Kriteriums silbeninitial die Phoneme /m/, Ip/, I/, It/, Ig/, /k/, /z/ und
[f und silbenfinal das Phonem /z/. Zu 90 Prozent ist in der Gruppe der Vierjahrigen
lediglich das Phonem /p/ in silbeninitaler Position erworben.

Die Vierjahrigen realisieren im Vergleich zu den Zwei- und Dreijahrigen signifikant mehr
silbeninitiale Phoneme, fir silbenfinale Phoneme zeichnet sich eine Tendenz ab, die aber
nicht signifikant ist (Fritz et al., 2011). Der Erwerb silbenfinaler Phoneme scheint fur
Kinder mit Cls demnach langwieriger zu sein als der Erwerb silbenintialer Phoneme
(vgl. Tabelle 6).

Wahrend der Phonemerwerb normalhdrender Kinder gegen Vollendung des vierten
Lebensjahres als abgeschlossen angesehen werden kann (vgl. Kapitel 2.2), haben
Cl-versorgte Kindern in diesem Alter noch kein Phonem erworben. Dartiber hinaus zeigt
sich im Gegensatz zu normalhdrenden Kindern keine bestimmte Erwerbsreihenfolge (vgl.
Kapitel 2.2). Es lassen sich keine fir Artikulationsart, -ort oder Stimmbhaftigkeit
spezifischen Vorziige feststellen (vgl. Tabelle 6). Auch hoch- und tieffrequente Phoneme

tauchen in der letzten Altersgruppe gleichermalien plotzlich auf (vgl. Tabelle 6).

4.3 Erwerb von Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen

Derzeit liegen keine Studien vor, in denen der Erwerb von Silbenstruktur oder

Konsonantenverbindungen bei Kindern mit Cls explizit untersucht wurde.

Kinder mit Horgeraten konnen silbenfinale Konsonanten in der Codaposition im Alter von
drei und vier Jahren produzieren, haben die Appendixposition hingegen noch nicht
erworben (Tonjes et al., 2016). Auch Kinder mit Cls weisen Defizite in der Produktion
hochfrequenter silbenfinaler Konsonanten auf (Bow, Blamey, Paatsch & Sarant, 2004). Im

Alter von vier Jahren realisieren sie die silbenfinalen Konsonanten /s/, /t/, In/ und /m/ zu
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91,8 Prozent korrekt (Einholz et al., 2015), wohingegen normalhdrende Kinder einen Wert
von 98,6 Prozent erreichen (Penke, Wimmer, Hennies & Hess, 2016). Deutlicher wird der
Unterschied in der Diskrimination silbenfinaler Konsonanten. Hier gelangen die Kinder
mit Cls zu einem Korrektheitswert von 76 Prozent (Einholz et al., 2015), wohingegen
normalhdérende Kinder einen Wert von 95 Prozent erreichen (Hennies, Penke, Rothweiler,
Wimmer & Hess, 2012).

4.4 Phonologische Prozesse

Phonologische Prozesse bei Kindern mit Cls wurden im Deutschen von Kral et al. (2014),
Fritz et al. (2011) und Peter (2011) untersucht. Kral et al. (2014) testeten einseitig,
beidseitig und bimodal mit Cls versorgte Kinder mit der PLAKSS (Fox, 2009). Das
Versorgungsalter (0;5 bis 5;0 Jahre) und das Horalter (0;6 bis 10;4 Jahre) variierten stark
und derart variabel waren auch die Ergebnisse. Die Probanden wiesen zwischen null und
siebzehn Phonologische Prozesse auf, die nicht der physiologischen Entwicklung
entsprechen. Bei 76 Prozent der Kinder lag eine dem Horalter nicht entsprechende
phonologische Entwicklung vor und bei 24 Prozent dieser Kinder wurde eine
Inkonsequente Phonologische Stérung diagnostiziert. Als verzogerte physiologische
Prozesse traten am h&ufigsten Reduktionen von Konsonantenverbindungen,
Vorverlagerungen, Tilgungen finaler Konsonanten, Sonorierungen/Entstimmungen,
Plosivierungen, Deaffrizierungen und Tilgungen unbetonter Silben auf. Die h&ufigsten
pathologischen  Prozesse stellten  Vokalfehler, Nasalierungen und intrusive
Konsonanten/Vokale™ dar. Insbesondere die Reduktionen von Konsonantenverbindungen,
Vorverlagerungen und Tilgungen finaler Konsonanten heben sich in ihrer Haufigkeit von

den anderen Prozessen ab (Kral et al., 2014).

Fritz et al. (2011) untersuchten drei Cl-versorgte Kinder im Horalter von 2;0 bis 2;11, zehn
im Horalter von 3;0 bis 3;11 und neun im Horalter von 4;0 bis 4;11 Jahren mit der
PLAKSS (Fox, 2009). In Tabelle 7 werden alle Prozesse aufgefuhrt, die bei mindestens 40
Prozent der Kinder auftraten. Die Altersgruppe der Zweijahrigen wird hier aufgrund ihrer
geringen Probandenzahl nicht angeftihrt. Die Prozentzahlen geben an, bei wieviel Prozent

der Kinder der jeweilige Prozess beobachtet wurde.

*in dieser Arbeit Additionen genannt
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Horaltersgruppe 3;0 - 3;11 o, | HOraltersgruppe 4,0 - 4;11 0
(n = 10) % (=09 %
Vorverlagerung 100 | Vorverlagerung 67
Reduktion von . 90 Reduktion von _ 56
Konsonantenverbindungen Konsonantenverbindungen

Tilgung von Konsonanten 80 | Tilgung von Konsonanten 44
Ruckverlagerung 80 | Ruckverlagerung 44
Vokalfehler 90 | Vokalfehler 44
Sonorierung/Entstimmung 70 | Sonorierung/Entstimmung 44
Assimilation 40 | Assimilation 44
Tilgung von Silben 70

Plosivierung 70

Nasalierung 60

Intrusive Konsonanten 50

Tilgung von Vokalen 40

Glottale Ersetzungen 40

Vokalisation von /I/ 40

blau = verzégerte Prozesse; rot = pathologische Prozesse
Tabelle 7: Phonologische Prozesse Cl-versorgter Kinder (nach Fritz et al., 2011)

In der Gruppe der Dreijahrigen zeigt sich eine Vielzahl von Prozessen, von denen sich
einige in der Gruppe der Vierjahrigen wiederfinden lassen (vgl. Tabelle 7). Blau
gekennzeichnet sind die Prozesse, die im Vergleich mit normalhdrenden Kindern als
verzogert gelten, rot gekennzeichnet sind die Prozesse, die in der Sprachentwicklung
normalhérender Kinder nicht auftreten (vgl. Kapitel 2.4). Ebenso wie bei Kral et al. (2014)
stellen Vorverlagerungen, Reduktionen von Konsonantenverbindungen und Tilgung von
Konsonanten die haufigsten Phonologischen Prozesse dar, wobei Fritz et al. (2011) nicht
zwischen Tilgungen finaler und initialer Konsonanten unterscheiden. Auch Anderungen
der Stimmhaftigkeit und Vokalfehler treten in beiden Untersuchungen auf. In der
Untersuchung von Fritz et al. (2011) kommen zudem noch Rickverlagerungen und
Assimilationen hinzu, die auch im Alter von vier Jahren persistieren. Im Vergleich mit
normalhérenden Kindern konnen folgende Prozesse nach Fox-Boyer (2016) als
pathologisch eingestuft werden: Vokalfehler, Nasalierungen, Additionen, Tilgungen von

Vokalen und Vokalisationen von /I/.

Peter (2011) untersuchte die phonologische Entwicklung von Kindern mit Cls und
Horgeraten im Horalter von 2;0 bis 8;9 Jahren mithilfe der Patholinguistischen Diagnostik

bei Sprachentwicklungsstorungen (Kauschke & Siegmuller, 2002). Signifikant war, dass
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komplette Konsonantenverbindungen nur von den Kindern mit Horgeraten, nicht aber von
den beidseitig Cl-versorgten Kindern ausgelassen wurden (Peter, 2011). Vokalprozesse
traten zudem nur bei Cl-versorgten Kindern auf. Der Laut [a] wurde dabei durch den Laut

[€] ersetzt (z. B. [afa] — [afe]) (Peter, 2011).
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5 Forschungsfragen

Wie die Ausfuhrungen zur Silbenstruktur des Deutschen zeigen, sind auf den
Appendixpositionen z. B. die Konsonanten /t/, /s/ und /f/ anzutreffen (vgl. Kapitel 2.3). Da
diese im hochfrequenten Bereich liegen (vgl. Kapitel 3.2), stehen im Silbenauslaut somit
vor allem hochfrequente Laute. Mit einem CI kdnnen zwar alle Frequenzen simuliert
werden (Riss et al., 2011), dennoch bleibt in der Regel eine Hérminderung bestehen, die
meist als leichtgradig einzustufen ist (Szagun, 2001). Das Sprachfeld nach Steffens (2016)
lasst erkennen, dass sich auch ein leichtgradiger Horverlust ab 20 dB HL auf die
Sprachwahrnehmung auswirkt und dass bei einem solchen vor allem hochfrequente
Konsonanten aufgrund ihres geringen Schalldruckpegels betroffen sind. Der auditive Input
ist somit bei CI-Versorgung in Teilen defizitdr und es lasst sich schlussfolgern, dass die
Wahrnehmung hochfrequenter Konsonanten, insbesondere im Silbenauslaut, erschwert ist.
Deshalb waéren auch produktiv Elisionen von Konsonanten am Silbenende bei

Cl-versorgten Kindern zu vermuten.

Diese Vermutung konnen bisherige Studien bestatigen: Es kommt zu Defiziten in der
Wahrnehmung und Produktion silbenfinaler Konsonanten (Einholz et al., 2015) und
héufigen Tilgungen finaler Konsonanten (Kral et al., 2014). Auch Phoneme werden eher

silbeninitial als -final erworben (Fritz et al., 2011).

Darliber hinaus treten bei Cl-versorgten Kindern die Prozesse Reduktionen von
Konsonantenverbindungen, Vor- und Riickverlagerungen, Vokalfehler, Anderungen der
Stimmbhaftigkeit, Assimilationen, Nasalierungen und Additionen auf (Fritz et al., 2011,
Kral et al., 2014; Peter, 2011). Vokalfehler, Nasalierungen und Additionen kommen in der
Entwicklung normalhdrender Kinder nicht vor (vgl. Fox-Boyer, 2016).

Wird die Entwicklung von Kindern mit Cls mit der von normalhdrenden Kindern
verglichen, verlauft der phonologische Spracherwerb auch unter Beriicksichtigung des
Horalters verzogert (Fritz et al., 2011; Kral et al., 2014). Darlber hinaus kommt es bei
Cl-versorgten Kindern zu einem abweichenden Phonemerwerb (vgl. Kapitel 4.2) und
pathologischen Phonologischen Prozessen (vgl. Kapitel 4.4) und somit zu spezifischen

Fehlern und einem strukturell veradnderten Spracherwerb.

Da sich bisher keine Studien finden, in denen die phonetische und silbenstrukturelle
Entwicklung bei Kindern mit Cls explizit untersucht wurde, sollen in dieser

Einzelfallstudie hierzu erste Erkenntnisse gewonnen werden. Die phonologische
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Entwicklung Cl-versorgter Kinder wird zwar in einigen Studien beschrieben, jedoch eher
in quantitativer als qualitativer Art und Weise (vgl. Kapitel 4.4). Deshalb soll die
phonologische Entwicklung in der folgenden Studie auch qualitativ beleuchtet werden.

Daruber hinaus werden mdgliche Ursachen fiir die spezifischen Fehler diskutiert.
Es ergeben sich die Forschungsfragen:

* Wie verlauft die phonetische, phonologische und silbenstrukturelle
Entwicklung im Einzelfall?

¢ \Welche Griinde lassen sich fir die auftretenden Fehler vermuten?
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6 Einzelfallstudie Timo

In diesem Kapitel erfolgt die Beschreibung des Probanden, der Methodik, der Ergebnisse

und die Diskussion der Ergebnisse.

6.1 Proband

Der Proband, Timo, ist beidseitig mit Cls versorgt, wéachst monolingual deutsch auf, ist
normalintelligent (IQ = 104) und hat keine weiteren Beeintrachtigungen. Er hat vier
Geschwister und besucht einen Regelkindergarten. In seiner Familie liegen keine weiteren
Horstdrungen vor. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war Timo 4;2 Jahre alt, sein Horalter
betrug 3;3 Jahre. Mit Cls liegt sein mittlerer HOrverlust bei 32,5 dB HL (Aufblahkurve).
Der Horverlust fur das schlechtere Ohr liegt bei 38,75 dB HL. Die Atiologie der Hor-
stérung ist unbekannt. Timo erhielt eine Horfrihforderung und befindet sich zum
Untersuchungszeitpunkt seit einem Monat in logopédischer Behandlung. Gebérden wurden
zu keinem Zeitpunkt eingesetzt. In Abbildung 8 ist Timos Horverlust in den jeweiligen
Frequenzen im Bezug zum Sprachfeld nach Steffens (2016) zu sehen. Wie zu erkennen ist,

bleibt auch bei Timo trotz der Cls ein Horverlust zuriick, der als leichtgradig einzustufen ist.
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: —
v}
&
£ 80
100+

Horverlust von Timo: bei 500 Hz 35 dB HL; bei 1000 Hz 35 dB HL; bei 2000 Hz 30 dB HL;
bei 4000 Hz 30 dB HL

Abb. 8: Timos Horkurve im Bezug zum Sprachfeld (nach Steffens, 2016)
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6.2 Methodik

Die Datengrundlage bilden vier Audioaufnahmen, in denen Timo zusammen mit einer
Untersucherin einen Bildbenenntest durchfiihrt, das Spiel ,,Tempo, kleine Schnecke* spielt,
einige Videosequenzen betrachtet und sich ein Bilderbuch ansieht. Timos AufRerungen
wurden nach dem Internationalen Phonetischen Alphabet transkribiert. Alle Adjektive und
Nomen, deren Zielform erkennbar war, wurden in die Analyse aufgenommen.
Unterschiedlich realisierte Zielitems wurden beibehalten, doppelte Items hingegen entfernt.
Die 83 verbliebenen Items sind Anhang Al zu entnehmen. Zur Untersuchung des
phonetischen, phonologischen und silbenstrukturellen Entwicklungsstands von Timo
wurden anhand der Rohdaten das Lautinventar, das Phoneminventar, Silbenstruktur und
Konsonantenverbindungen, Phonologische Prozesse und eine Lautpréferenztabelle
erhoben. Diese werden im Folgenden ausgewertet und mit den Daten normalh6render

(Kapitel 2) und Cl-versorgter Kinder (Kapitel 4) verglichen.

6.3 Ergebnisse

Lautinventar

Im Lautinventar werden die Laute aufgefiihrt, die phonetisch gebildet werden konnen.
Daflr muss der Laut nur einmal richtig realisiert werden — unabhéngig davon, ob an

korrekter Position im Wort.

Vokale
a ] e € 2 I I 0
av/ o1/
a ao oY
0 u 0 g @ y Y

schwarz = korrekt realisierte Laute; blau = Laute, die in den Zielitems nicht vorkommen
Tabelle 8: Lautinventar VVokale und Diphtonge Timo

Konsonanten

p b m f % t d n S z I

J 3 ¢ J K g n X K ? h

schwarz = korrekt realisierte Laute; blau = Laute, die in den Zielitems nicht vorkommen
Tabelle 9: Lautinventar Konsonanten Timo
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Das Lautinventar zeigt, dass Timo alle in den Zielitems vorkommenden Laute phonetisch
korrekt realisieren kann. Vermutlich kann Timo auch die Laute [@] und [3], die nicht
auftraten, bilden, da es sich nicht um typischerweise schwer zu bildende Laute handelt. Die
Ergebnisse des Lautinventars sind somit unauffallig. Selbst die Sibilanten [f] und [¢], die
von normalhérenden Kindern mitunter spét erworben werden (vgl. Tabelle 1), beherrscht

Timo.

Phoneminventar

In Abbildung 9 sind die einzelnen Phoneme und ihre Korrektheitswerte in Prozent

angegeben. Die Haufigkeit der Phoneme in den Zielitems ist Anhang A2 zu entnehmen.

pbm t n

100%

90%
80% -
70%
60%

50% -
40%
30%
20%

10%

0%

blau = korrekt realisierte Phoneme; hellblau = nicht korrekt realisierte Phoneme; griin = erworbene
Phoneme

Abb. 9: Phoneminventar Timo

Ein Phonem wird ab einem Wert von 90 Prozent Korrektheit als erworben angesehen.
Unter Ausschluss der Phoneme, die aufgrund einer geringen Haufigkeit (n < 3) nicht sicher
beurteilt werden konnen (vgl. Anhang A2), kénnen die Phoneme /b/, /f/ und /h/ als
erworben gelten. Sie werden von Timo zu mindestens 90 Prozent an korrekter Position
eingesetzt (vgl. Abbildung 9). Die Phoneme /p/, Im/, If], I, It/, Inl, Isl, NI, I/, Ig/, y/, /x/
und // hat Timo noch nicht erworben (vgl. Abbildung 9).
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Im Vergleich mit normalhérenden Kindern wird deutlich, dass Timos Entwicklungsstand
nicht nur verzogert, sondern auch abweichend ist. Normalhdrende Kinder erwerben die
Phoneme /b/ und /h/ mit 2;0 bis 2;11 Jahren, das Phonem /f/ hingegen erst mit 4;6 bis 4;11
Jahren (vgl. Tabelle 2). Mit einem Horalter von 3;3 Jahren miisste Timo das Phonem /J/
demnach noch gar nicht erworben haben, wéhrend er mit dem Grol3teil weiterer Phoneme
im Verzug ist (vgl. Tabelle 2). Dies zeigt auch der Korrektheitswert der Phoneme im
Gesamten. VVon 244 Phonemen bildete Timo 163 richtig (vgl. Anhang A2), was einen Wert
von 67 Prozent korrekt gebildeter Phoneme ergibt. Im Vergleich dazu bilden
normalhdrende Kinder im Alter von 3;0 bis 3;5 Jahren (ber 90 Prozent aller Phoneme
korrekt (vgl. Tabelle 3).

Waéhrend sich Timos Phonemerwerb im Vergleich mit normalhérenden Kindern als
verzogert und abweichend darstellt, scheint er im Vergleich mit anderen Cl-versorgten
Kindern jedoch nicht ungewdhnlich zu sein. In der Studie von Fritz et al. (2011) haben die
Cl-versorgten Kinder im Horalter von 3;0 bis 3;11 Jahren noch kein Phonem erworben.
Timo lage somit im Vergleich sogar tiber der Norm. Ebenso wie bei anderen Cl-versorgten
Kindern lasst sich auch bei Timo keine von Artikulationsart, Artikulationsort,
Stimmhaftigkeit oder Frequenz der Phoneme abhéangige Erwerbsreihenfolge feststellen
(vol. Kapitel 4.2).

Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen

Silbenstruktur

Zur Untersuchung der Silbenstruktur wurden Timos transkribierte Sprachdaten nach dem
Silbenstrukturmodell von Grijzenhout und Penke (2005), beschrieben in Kapitel 2.3,
analysiert. Dabei wurden CV-, CVV- und CV:-Silben nicht in die Analyse einbezogen, da
davon ausgegangen werden kann, dass Timo diese im Hdoralter von 3;3 Jahren beherrscht.
Eine Silbenposition wurde auch dann als realisiert gewertet, wenn ein vom Ziellaut
abweichender Laut auf der entsprechenden Position verwendet wurde. Die
Gesamtuibersicht der analysierten Silben ist Anhang A3 zu entnehmen. Die Ergebnisse

werden in Abbildung 10 dargestellt.
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Abb. 10: Silbenstrukturerwerb Timo

Bei zugrunde gelegtem 90-Prozent-Kriterium hat Timo die Silbenstruktur CVX erworben
(vgl. Abbildung 10). Da im Datensatz keine Silben mit silbeninitialem Appendix und keine
mit zwei silbenfinalen Appendixen auftreten, lassen sich diese Positionen nicht beurteilen.
Die zweite C-Position im Onset beherrscht Timo zu 85 Prozent. Die Coda und den ersten

silbenfinalen Appendix realisiert er zu 52 und 17 Prozent korrekt.

Im Vergleich mit normalhérenden und horgeréteversorgten Kindern zeigt sich, dass Timo
im Horalter von 3;3 Jahren bereits die Struktur CVXC erworben haben musste (vgl.
Kapitel 2.3 und 4.3), ihm also die Codaposition fehlt. Die silbenfinalen Appendix-
positionen muss er in diesem Alter noch nicht beherrschen (vgl. Kapitel 2.3). Konkrete
Vergleichsdaten fur Kinder mit Cls liegen bisher nicht vor.

Konsonantenverbindungen

Im vorliegenden Datensatz realisiert Timo die initialen Konsonantenverbindungen /dg/,
Igs/, Iinl, I, Iksl, Itsl, [fvl, [bl/, KI/, und [ft/ (vgl. Anhang A4). In Tabelle 10 sind die von
Timo mindestens einmal Kkorrekt realisierten initialen Konsonantenverbindungen im

Vergleich mit den Normdaten normalhérender Kinder (vgl. Tabelle 4) dargestellt.
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Altersgruppe Konsonantenverbindungen wortinitial
2:6-2:11 kl

3;0-3;5 fl fg dg tx gl kv fm [n J¥ Jv

3;6 - 3;11 bl by gg J1 Jt [p

4,0-4;5 kg kn fpy [ty

grun = realisierte Konsonantenverbindungen; blau = Konsonantenverbindungen, die im Datensatz
nicht vorkommen; rot = Konsonantenverbindungen, die nicht korrekt realisiert werden

Tabelle 10: Konsonantenverbindungen Timo im Vergleich mit normalhérenden Kindern (nach
Fox-Boyer, 2016)

Timo bildet alle im Datensatz vorhandenen Konsonantenverbindungen aufer /bs/ korrekt.
Auch einige Konsonantenverbindungen, die von normalhdrenden Kindern erst in der
Altersgruppe 3;6 bis 3;11 und 4;0 bis 4;5 Jahre erworben werden, produziert er bereits
(vgl. Tabelle 10). Beziglich initialer ~Konsonantenverbindungen ist Timos

Entwicklungsstand demnach unauffallig.

Phonologische Prozessanalyse

Um Timos AuBerungen mit den ZielduBerungen in Bezug zu setzen, wurden, angelehnt an
Rothweiler (2015) und Fox-Boyer (2016), Phonologische Prozesse definiert, welche sich in
Strukturprozesse, Harmonisierungsprozesse und Substitutionsprozesse unterteilen lassen.
Die Definitionen der Prozesse und ihre Kirzel sind Anhang A5 zu entnehmen. Timos
AuRerungen wurden im Hinblick auf die jeweiligen Prozesse analysiert und diese

anschlieBend nach ihrer absoluten Haufigkeit ausgezahlt (vgl. Abbildung 11).

Tilgung finaler Konsonanten
Vorverlagerung

Reduktion von Mehrfachkonsonanz
Vokalfehler

Plosivierung

Addition

Phonetische Abweichung

Riickverlagerung

Abb. 11: Phonologische Prozesse Timo



Eine Auflistung der Rohdaten mit den zugeordneten Prozessen findet sich in Anhang Al,
eine Ubersichtstabelle aller Prozesse mit Angabe ihrer Haufigkeit in Anhang A6. Die
Auswertung der Ergebnisse erfolgt quantitativ und qualitativ, wobei nur die Prozesse
einbezogen werden, die mindestens finfmal auftreten (vgl. Abbildung 11). In der
quantitativen Auswertung werden die Daten mit denen normalhérender (Kapitel 2) und

Cl-versorgter Kinder (Kapitel 4) verglichen.

Quantitative Auswertung

Die hdufigsten Prozesse sind Tilgungen finaler Konsonanten, Vorverlagerungen,
Reduktionen von Mehrfachkonsonanz, Vokalfehler, Plosivierungen, Additionen,
Phonetische  Abweichungen und Rickverlagerungen, wobei Tilgungen finaler
Konsonanten und Vorverlagerungen besonders hdufig auftreten (vgl. Abbildung 11). Bei
Phonetischen Abweichungen handelt es sich um die Ersetzung eines Ziellauts durch einen

nicht dem deutschen Lautinventar zugehorigen Laut.

VVon normalhérenden Kindern werden finale Konsonanten nur bis zu einem Alter von 2;5
Jahren getilgt (Fox-Boyer, 2016). Demnach wirde es sich bei der Tilgung finaler
Konsonanten bei Timo um einen verzdgerten Phonologischen Prozess handeln. Zu
beachten sind allerdings die Ausfihrungen aus Kapitel 2.4 zur Erhebung der Normdaten
von Fox-Boyer (2016). Die Itemauswahl in der PLAKSS konnte sich bezlglich der
Tilgung finaler Konsonantenverbindungen zugunsten der Probanden ausgewirkt haben.
Doch selbst wenn dies der Fall ist, wére die Haufigkeit der finalen Tilgungen von Timo im

Vergleich mit normalhdrenden Kindern hochstwahrscheinlich als pathologisch einzustufen.

In den 18 vorverlagerten Lauten findet sich dreimal die Vorverlagerung von /k/ und /g/ zu
/t/ und /d/, welche im Horalter von 3;3 Jahren im Vergleich mit normalhérenden Kindern
noch physiologisch ist. Die Vorverlagerung von /n/ tritt ebenfalls dreimal auf, wéire im
Vergleich aber schon als verzbgert einzustufen. Restliche von Timo produzierte

Vorverlagerungen treten bei normalhdrenden Kindern nicht auf (vgl. Kapitel 2.4).

Initiale Reduktionen von Konsonantenverbindungen kommen bei Timo dreimal vor, was
fiir sein Horalter physiologisch ist (vgl. Kapitel 2.4). Die sechs finalen Reduktionen waren
als verzogert einzustufen. Hier sei wiederum auf die Ausfuhrungen in Kapitel 2.4

beziglich der Testitems der PLAKSS verwiesen.

Das Auftreten von Plosivierungen ist im Vergleich mit normalhérenden Kindern als

verzogerte Entwicklung einzustufen (vgl. Kapitel 2.4).
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Rickverlagerungen sind bei normalhérenden Kindern nur fur den Laut [f] physiologisch.
Da Timo andere Laute riickverlagert, sind diese Prozesse im Vergleich pathologischer
Natur. Vokalfehler, Additionen und Phonetische Abweichungen treten bei normalhérenden

Kindern nicht auf.

Abgesehen von der Vorverlagerung der Laute [k] und [g] und der Reduktion initialer
Konsonantenverbindungen, zeigt sich bei Timo im Vergleich mit normalhérenden Kindern

eine in Teilen verzdgerte, in Teilen aber auch pathologische Entwicklung.

Wéhrend sich Timos Entwicklungsstand im Vergleich mit normalhtrenden Kindern
folglich als aufféllig erweist, liefert der Vergleich mit anderen Cl-versorgten Kindern
gegensétzliche Ergebnisse. VVokalfehler und Additionen, vorher als pathologisch eingestuft,
kommen bei Kindern mit Cls haufig vor (vgl. Kapitel 4.4). Gleiches gilt fir Tilgungen
finaler Konsonanten, Vor- und Rickverlagerungen und Reduktionen von Konsonanten-
verbindungen (vgl. Kapitel 4.4). Alle bei Timo auftretenden Prozesse finden sich bei
Betrachtung der entsprechenden Hoéraltersgruppe von 3;0 bis 3;11 Jahren in der Studie von
Fritz et al. (2011) bei mindestens 50 Prozent der Kinder wieder. Eine einzige Ausnahme
bilden die Phonetischen Abweichungen. Da Phonetische Abweichungen abgesehen von
interdentalen/addentalen Lautfehlbildungen mit der PLAKSS nicht explizit untersucht
werden, wurden sie von Fritz et al. (2011) moglicherweise nicht beachtet. Es kénnte sich
aber auch um eine Besonderheit handeln, die nur vereinzelt auftritt und deswegen von Fritz
et al. (2011) nicht beobachtet wurde.

Insgesamt ist eine starke Uberschneidung der Phonologischen Prozesse von Timo mit
denen anderer Kinder mit Cls zu beobachten. Offen bleibt bei dem Vergleich jedoch, wie
oft die Cl-versorgten Kinder aus der Studie von Fritz et al. (2011) die Prozesse im

Einzelnen zeigen, da die Prozentzahlen nur fiir die Gruppe insgesamt angegeben werden.

Qualitative Auswertung
Tilgungen silbenfinaler Konsonanten treten bei Timo vielfach auf, initiale Konsonanten
lasst er hingegen nur einmal aus (vgl. Anhang A6). Beispielsweise wird [veeefol] zu

[veeefa], [maos] zu [mao] oder [ha:n] zu [ha:].

Betrachtet man die VVorverlagerungen von Lauten genauer, ist zu erkennen, dass vor allem
Laute vor dem Silbennukleus vorverlagert werden (14 von 18 Lauten). Abgesehen von der
Vorverlagerung der Laute [K], [g] und [n], die auch bei normalhérenden Kindern auftritt,

verlagert Timo die Laute [f], [v], [t], [s], [h] und [¥] vor. Hier lasst sich kein Muster
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erkennen. Dem Anschein nach werden eher wahllos Laute ersetzt, als dass es sich um

einen spezifischen Prozess handelt.

Reduktionen von Konsonantenverbindungen finden sich silbenfinal doppelt so oft wie

silbeninitial.

Vokalfehler treten stets in der letzten Silbe eines Wortes auf. Zweimal ersetzt Timo den
Vokal [1] durch ein [e] und siebenmal das [s] durch ein [g]. Beispielsweise wird [tska0¥iC]
zu [tsaoxe], [juna] zu [njune], [ha:a] zu [ha:se], [lampa] zu [lampe] oder [li:ba] zu [li:be].
Ein ungespannter VVokal wird dabei jeweils durch einen gespannten ersetzt. Eben diese
Form der VVokalveranderung entdeckte auch Peter (2011) bei Kindern mit Cls (vgl. Kapitel
4.4).

Plosivierungen treten siebenmal silbeninitial und einmal -final auf. Dabei werden die
Frikative [f], [v], [s], [X] und [¥] plosiviert.

Die Additionen von Lauten finden allesamt im Silbenonset statt. Dem Zielitem werden
dabei Konsonanten vorangestellt: [osan(] wird zu [dogan(], [o:t] zu [ggo:t], [hu:t] zu

[thgu:], [Be:gn] zu [kye:g"] oder [juna] zu [njune]. Meistens werden Plosive addiert.

Phonetische Abweichungen finden sich in verschiedenen Items: [fu:sbal] wird zu
[pu:pdbal] und [pu:mbal]. Hier wird der Laut [s] einmal als bilabialer, stimmloser Frikativ
[¢] und einmal als nasaler Reibelaut [f] realisiert, auch nasale Turbulenz genannt,
(Neumann, 2011). In [babodfin] (verboten), [dsankfihao] (Krankenhaus) und [gafsgi"jka]
(Geschenke) treten weitere nasale Turbulenzen auf. In [feetin] (fertig) wird der finale Laut

durch einen horbaren nasalen Durchschlag [] ersetzt.

Auch der Prozess der Ruckverlagerungen lasst kein klares Muster erkennen. Es werden die

Laute [p], [s] und [m] zu verschiedenen anderen Lauten riickverlagert.

Lautpréaferenztabelle

Angelehnt an Fox-Boyer (2014a) und Neumann (2011) wurde eine Lautpréferenztabelle
angefertigt (Anhang A7). Anhand dieser lasst sich erkennen, durch welche Laute Ziellaute
ersetzt werden. Bei korrekter Aussprache sollten nur die diagonal verlaufenden, schwarz
umrandeten Kastchen grau eingeféarbt sein, der realisierte Laut entspricht dann dem
Ziellaut. Bei vorverlagerten Lauten werden Késtchen oberhalb der Diagonalen eingeférbt,
bei rlckverlagerten unterhalbo der Diagonalen. So lassen sich  Vor- und

Riickverlagerungstendenzen erkennen.
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Bei Timo zeigt sich eine klare Verlagerungstendenz in vordere Artikulationszonen.
Wenige Laute werden nach hinten oder in den nasalen Bereich verlagert (vgl. Anhang A7).
Dariiber hinaus werden Ziellaute oftmals durch variierende Laute ersetzt (waagerecht
abzulesen), wobei insbesondere der Laut [s] hervorsticht. Er wird als [s], [p], [¢], [V], [d],
[s], U], [¢] und [] realisiert. Insgesamt gibt es kaum Laute, die stets an korrekter Position
realisiert werden. Ebenso findet sich kein Laut, der mehr als zweimal durch einen
bestimmten anderen Laut ersetzt wird. Es lasst sich demnach keine definierte Regel

ableiten, nach der Timo Laute ersetzt, sodass die Lautbildung inkonsequent erscheint.
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7 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden wird Timos Entwicklungsstand zusammengefasst in den Bereichen
Phonetik, Phonologie und Silbenstruktur diskutiert. Mogliche Griinde fiir die auftretenden

Fehler werden erdrtert.

Phonetik

Timo kann alle Laute des Deutschen bilden (vgl. Lautinventar, Tabelle 8 und 9), was auch
daflir spricht, dass er alle Laute zumindest in bestimmter phonetischer Umgebung
wahrnehmen kann. Trotz des unauffélligen Lautinventars kommt es bei Timo zu
Phonetischen Abweichungen in Form von bilabialen Frikativen, nasalen Turbulenzen und
horbarem nasalem Durchschlag. Das VVorkommen bilabialer Frikative bei Kindern mit ClI
wurde von Theo und Chin (2009) im Englischen beobachtet. Nasale Turbulenzen und
nasaler Durchschlag hingegen werden in der Literatur bisher nur bei Kindern mit Lippen-
Kiefer-Gaumen-Segel-Fehlbildungen (LKGSF) angefuhrt (Neumann, 2011). Es stellt sich
die Frage, wieso es bei Kindern mit Cls zu phonetischen Lautfehlbildungen kommt.

Denkbar ware zum Beispiel, dass die phonetisch abweichenden Laute taktil besser
wahrnehmbar sind als die eigentlichen Ziellaute (Higgins et al., 1996). Die Kinder wirden
demnach versuchen, ihr reduziertes auditives Feedback durch ein taktiles zu kompensieren,
um die Laute besser spuren zu koénnen. Da sowohl bilabiale Frikative als auch nasale
Turbulenzen mit einer taktil gut wahrnehmbaren Friktion einhergehen, waére diese

Erklarung vorstellbar.

Maoglicherweise konnte die aufféallige Lautproduktion auch mit einer (bertriebenen
Artikulation von Bezugspersonen zusammenhdangen, was die Kinder zu einer
unangemessen kraftvollen und fehlerhaften Bewegungen der Artikulationsorgane verleiten
wirde (Higgins et al., 1996). Higgins et al. (1996) und Ling (2002) fihren dies auf
Modellgebung in der logopadischen Behandlung zuriick. Zum Teil zeigen aber auch Eltern
Cl-versorgter Kinder eine Uberdeutliche Aussprache (Steinbrink & Szagun, 1999). Sie
erhoffen sich davon ,einen positiven Effekt auf den Spracherwerb ihrer Kinder*

(Steinbrink & Szagun, 1999, S. 216).

Woméglich bemerkt Timo auch, dass seine AuBerungen vom gewiinschten Ergebnis
abweichen und er nicht verstanden wird, und versucht im Zuge dessen, besonders deutlich
zu artikulieren. Durch das Storungsbewusstsein kame es dann zu einer Uberartikulation

und den Phonetischen Abweichungen.
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Higgins et al. (1996) vermuten auBerdem, dass Kinder mit Hoérstérung Informationen aus
dem visuellen Input ziehen, wodurch es zu Fehlschlissen kommt. Da die
Artikulationsabldufe von nasalen Turbulenzen und nasalem Durchschlag jedoch nicht

sichtbar sind, erscheint diese Erklarung fur den Fall von Timo nicht plausibel zu sein.

Phonologie

Bezlglich des Phonemerwerbs ist Timos Entwicklungsstand im Vergleich mit
normalhérenden Kindern stark verzdgert und abweichend, im Vergleich mit anderen
Cl-versorgten Kindern entspricht sein Phoneminventar jedoch der Norm (vgl. Kapitel 6.3).
Es lasst sich keine spezifische Erwerbsreihenfolge der Phoneme erkennen. Die Phoneme
/v, [f1 und /h/ scheinen eher zuféllig das 90-Prozent-Kriterium zu erreichen. Auch aus den
Ergebnissen der Lautpraferenztabelle lasst sich keine Systematik herauslesen. Es kdnnen

keine spezifischen Regeln abgeleitet werden, nach denen Timo Laute substituiert.

Die Ergebnisse des Phoneminventars und der Lautpraferenztabelle &hneln dem Bild einer
Inkonsequenten Phonologischen Storung. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass Zielitems
auf unterschiedliche Art und Weise realisiert werden (Fox-Boyer, 2016), was auch bei
Timo der Fall ist. Zum Beispiel wird das Item Ballon als [balon], [balom], [balo] und
[balon] realisiert, FuBball als [pu:pbal] und [pu:mbal], gelb als [gelp] und [delp], rot als
[s0:t], [do:t] und [gro:t] und Keks als [ke:¢] und [ke:f] (vgl. Anhang Al). Inkonsequente
Phonologische Stérungen konnten auch bei anderen Kindern mit Cls diagnostiziert werden
(Kral et al., 2014).

In dieses inkonsequente Bild fuigen sich die Ergebnisse aus der Prozessanalyse ein. Diverse
Laute werden substituiert: [K], [g], [n], [f], [V], [t], [s], [h] und [8] werden vorverlagert, [p],
[s] und [m] riickverlagert und [f], [V], [s], [X] und [¥] plosiviert. Die Substitutionen finden
vorrangig silbeninitial statt. Final neigt Timo eher zu Auslassungen, was auch die Analyse
der Silbenstruktur zeigt (vgl. Kapitel 6.3). Wahrend das Auftreten silbenfinaler
Auslassungen auf die Horminderung zurickzufuhren ist (vgl. Kapitel 5), lassen sich
silbeninitiale Substitutionsprozesse nicht auf den ersten Blick durch die auditiven Defizite

erklaren. Wieso kommt es also zu diesen Substitutionen?

Bei Betrachtung der Plosivierungen fallt auf, dass ausschlieBlich Frikative plosiviert
werden. Dies konnte mit den Frequenzen der Laute zusammenhangen. Die meisten
Frikative des Deutschen liegen in hohen Frequenzbereichen (vgl. Kapitel 3.2) und kénnen

bei einer Horminderung deshalb auditiv schwer wahrgenommen werden. Da sich Plosive
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in niedrigeren Frequenzbereichen befinden, sind sie leichter zu identifizieren.
Madoglicherweise verwendet Timo Plosive, um die Laute selbst besser héren zu kdnnen.
Hinzu kommt eventuell, dass die Sprengung der Lippen oder der Zunge taktil besser zu
ersplren ist, als der kontinuierlich austretende Luftstrom bei Frikativen, und Plosive
deshalb bevorzugt werden. Zusatzlich kénnte es auch aufgrund einer Bemihung um
korrekte Artikulation und einem daraus resultierenden gesteigerten Kraftaufwand zur

Substitution durch Plosive kommen.

In den Vor- und Riickverlagerungen lasst sich, abgesehen von der auch fiir normalhérende
Kinder physiologischen Vorverlagerung von [K], [g] und [n], keine Systematik erkennen.
Maoglicherweise kommt es zu diesen Ersetzungen, weil Timo mental noch keine gefestigte
Reprasentation der Worter gespeichert hat. Die Horstérung koénnte die auditive
Durchgliederung eines Wortes bzw. einer Silbe erschweren, sodass der Aufbau der
mentalen Représentation beeintrachtigt ist. Die diversen Substitutionen fiihren dazu, dass

Timos AuRerungen schwer zu verstehen sind.

Ebenso wie die Substitutionsprozesse, waren auch Vokalfehler nicht vermutet worden.
Vokale liegen in niedrigeren Frequenzbereichen und weisen einen hdoheren
Schalldruckpegel als Konsonanten auf (vgl. Kapitel 3.2). Die Frequenzbereiche, in denen
sich die fur die Identifikation notwendigen Formanten befinden (vgl. Kapitel 3.2), kénnen
daruber hinaus mit dem CI gut simuliert werden (Riss et al., 2011). Deshalb sollten sie fiir
Timo gut wahrnehmbar und dementsprechend auch produzierbar sein (vgl. Abbildung 8).
Wieso es dennoch zu Vokalfehlern kommt, lasst sich nur mutmaBen. Zum einen kdnnte
sich auch hinter den Vokalfehlern der Versuch verbergen, besonders deutlich artikulieren
zu wollen. Die ungespannten Vokale wirden deshalb gespannt realisiert werden. Zum
anderen konnten die VVokalfehler dennoch mit der Versorgungsform des Cls im Speziellen
und der kinstlichen Simulation der Horeindriicke zusammenhédngen. In der Studie von
Peter (2011) konnten Vokalprozesse nur bei Kindern mit Cls und nicht bei Kindern mit
Horgeréten festgestellt werden. VVokalprozesse scheinen dartber hinaus sehr typisch fur
Kinder mit Cls zu sein (vgl. Kapitel 4.4). Die Verstandlichkeit von Timos AuBerungen
wird durch die Vokalprozesse jedoch kaum eingeschréankt, da die Zielitems weiterhin zu

erkennen sind (vgl. z. B. [lampa] und [lampe]).
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Silbenstruktur

Timo hat die Silbenstruktur CVX erworben. Die Realisation von Konsonanten im Onset
scheint ihm keine grélReren Schwierigkeiten zu bereiten, da er eine C-Position erworben
hat und die zweite bereits zu 85 Prozent beherrscht (vgl. Abbildung 10). Dies bestéatigt
auch die Analyse der initialen Konsonantenverbindungen, bei der sich im Vergleich zu
normalhérenden Kindern kein Rickstand zeigt (vgl. Tabelle 10). Die Codaposition sollte
Timo hingegen schon erworben haben (vgl. Kapitel 6.3). Er realisiert diese erst zu 52

Prozent korrekt.

Auf Basis der in Kapitel 5 zusammengetragenen Fakten war zu erwarten, dass bei Kindern
mit Cls eher silbenfinale als -initiale Positionen von Auslassungen betroffen sind. Auch bei
einem nach der Aufblahkurve als leichtgradig einzustufenden Horverlust wie bei Timo,
konnen die hochfrequenten Konsonanten nicht (ber das volle Frequenz- und
Lautstarkespektrum wahrgenommen werden (vgl. Abbildung 8). Es kommt zu
Einschrankungen in der Perzeption von Lauten. Dass sich Defizite in der Perzeption auf
die Produktion silbenfinaler Konsonanten auswirken (Einholz et al., 2015), bestétigt sich
also auch bei Timo. Beeinflusst wird der Erwerb silbenfinaler Positionen von akustischen
und sprachsystematischen Gegebenheiten. Zum einen nimmt der Schalldruckpegel zum
Wortende hin ab (Steffens, 2016), zum anderen befinden sich aufgrund der Silbenstruktur
des Deutschen in silbenfinalen Positionen oft hochfrequente Laute in Konsonantenclustern
(vgl. Kapitel 2.3). In silbenfinalen Positionen sind demnach oft leise und hochfrequente
Laute vorzufinden, die schwer wahrgenommen werden kdnnen. Neben Schalldruckpegel
und Frequenz konnte auch die Zeitdauer der Laute ein weiterer Einflussfaktor sein.
Maoglicherweise werden silbenfinale Konsonanten kirzer gesprochen, als silbeninitiale.
Tonjes et al. (2016) diskutieren darlber hinaus die Koartikulation als weiteren Parameter.
Zum Beispiel folgt der Konsonant /t/ in ,,Hut* direkt auf den Vokal und wére einfacher
wahrzunehmen, als das /t/ in ,,Wurst“, da es Teil eines Konsonantenclusters ist (Tonjes et

al., 2016).

In die Ergebnisse der Silbenstrukturanalyse fugen sich die Ergebnisse der
Strukturprozessanalyse ein: Die Tilgungen finaler Konsonanten stellen bei Timo den
haufigsten Prozess dar und Reduktionen von Konsonantenverbindungen treten haufig
silbenfinal auf. Beide Prozesse finden sich auch bei anderen Cl-versorgten Kindern wieder
und sind zu erwarten gewesen. Lediglich die Additionen werfen Fragen auf. Da ein

zusétzlicher Laut hinzukommt, sind die Additionen nicht durch die herabgesetzte
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Horschwelle zu erklaren. Alle Additionen fanden im Silbenonset statt und konnen
demnach auch nicht als Versuch interpretiert werden, silbenfinal fehlende Horeindriicke in
der Produktion mit Inhalt ,aufzufiillen. Denkbar wére, dass es sich auch hier um
Bemiihungen um eine deutliche Artikulation handelt, welche zu einer Uberartikulation und
somit den Additionen fiihren. Da vorrangig Plosive addiert werden, kdnnten auch die
zusétzlichen taktilen Reize zur Addition der Laute beitragen. Vielleicht sind die
Additionen aber auch nur Ausdruck eines unsystematischen mentalen phonologischen
Systems, in dem die Wortformen nicht sicher gespeichert sind. Da die korrekte Wortform

nicht abgerufen werden kann, kdme es somit zu fehlerhaft realisierten Varianten.
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8 Therapeutische Mdglichkeiten

Fur die Bereiche Phonetik, Phonologie und Silbenstruktur sollen aufbauend auf der

Diskussion der Ergebnisse therapeutische Mdéglichkeiten diskutiert werden.

Phonetik

Theo und Chin (2009) pladieren dafiir, die AuRerungen Cl-versorgter Kinder phonetisch zu
transkribieren und die Therapie auf den ausgewerteten Transkriptionen aufzubauen. Auch
Higgins et al. (1996) beflirworten eine genaue Analyse, um Phonetische Abweichungen
besser verstehen und therapieren zu kénnen. Fur die Therapie von Implosiven erwiesen
sich Biofeedbackverfahren als wirksam (Higgins et al., 1996). Bei dem Auftreten von
nasalen Turbulenzen wird bei Kindern mit LKGSF therapeutisch eine Kontrastierung von
Oralitdt und Nasalitdat empfohlen (Neumann, 2011). Die phonetischen Merkmale von
Lauten konnen so verdeutlicht werden. Kritische Lautverbindungen sollten erst in ihre

Segmente zerlegt und spater wieder zusammengefihrt werden (Neumann, 2011).

Sollten Bezugspersonen eines Cl-versorgten Kindes einen unnaturlichen, lauten oder
direktiven Sprachstil aufweisen, ist eine Anleitung zu spracherwerbsférderlichem
Verhalten sinnvoll (Thiel, 2000). Untersuchungen ergaben, dass sich tberdeutliches
Sprechen negativ auf den Spracherwerb Cl-versorgter Kinder auswirkt und diese dadurch
haufiger zu imitativen AuRerungen neigen (Steinbrink & Szagun, 1999). Auch Hamann
(2014) spricht sich dafur aus, den Bezugspersonen das Vertrauen ,,in ihr intuitives
Verhalten zuriickzugeben* (S. 103). Sollte ein direktiver, berdeutlicher Sprachstil das
Auftreten von Phonetischen Abweichungen beglnstigen, koénnte eine Anleitung zu
natlrlichem Sprachverhalten der Bezugspersonen Vorkommnisse von Phonetischen

Abweichungen reduzieren oder vorbeugen.

Eine Kontrastierung von Lautmerkmalen, wie von Neumann (2011) beschrieben, kdnnte
auch fir Timo gewinnbringend sein, da seine Phonetischen Abweichungen auf
Unsicherheiten bezuglich der Bildung von deutschen Sprachlauten hinweisen. Durch eine
Kontrastierung konnte ihm die phonetische Bildungsweise der Laute veranschaulicht
werden. Eine Segmentierung komplexer Lautverbindung ist sicherlich auch im Hinblick

auf das phonologische System als Hilfestellung sinnvoll.
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Phonologie

Perzeption

Da die Perzeption von Phonemen durch die auditiven Einschrdnkungen bei einer
Horstorung erschwert ist, gilt es, das Kind beim Aufbau des phonologischen Systems
therapeutisch zu unterstiitzen. Der Schwerpunkt sollte dabei anfanglich auf der Perzeption
von Sprachlauten liegen, da der Spracherwerb und somit auch die Sprachproduktion auf
der Wahrnehmung des Inputs basiert. Laut Ling (2002) sollte sich die Therapie vor allem
auf den auditiven Kanal stlitzen, um das Kind zu ermutigen, Sprachlaute auditiv
wahrzunehmen und zu differenzieren. Dies kann nur durch den Einsatz von Sprache
gelingen, nicht durch die Verwendung nonverbaler Stimuli wie z. B. Klingeln, Glocken,
Trommeln oder Pfeifen (Ling, 2002). Visuelle Informationen betrachtet Ling (2002) als
zusétzliche Reize, die nicht viel Uber Sprache aussagen, aber beim Sprachverstehen helfen
konnen. Thiel (2000) spricht sich daftr aus, visuelle und taktile Hilfen (z. B. das Mundbild
oder Lautgebarden) anzubieten. Insbesondere fur die Durchgliederung komplexer

Silbenrander kdnnten visuelle oder taktile Hilfen eine Erleichterung darstellen.

Bei der Présentation von Sprachlauten und Sprache im Allgemeinen kann es sinnvoll sein,
etwas lauter und langsamer als gewohnt zu sprechen, solange es nicht zu einem
Ubertriebenen oder unnatirlichen Sprechen kommt (Steinbrink & Szagun, 1999). Die
Inputsprache stellt zwar nur einen Faktor unter vielen dar, allerdings ,,ist sie der Faktor,

den wir am stirksten beeinflussen konnen* (Steinbrink & Szagun, 1999, S. 215).

Um ein phonologisches System aufzubauen und zu strukturieren, wére eine therapeutische
Herangehensweise nach dem Konzept von Fox-Boyer (2014b) denkbar, welches fiir
phonologische Stérungen bei normalhdrenden Kindern entwickelt wurde. Hierbei werden
Bildkarten, die jeweils fur einen Laut stehen (z. B. ein Zug fiir den Laut [f]), angewandt.
Die Therapeutin® gibt einen Laut vor und das Kind soll auf die entsprechende Bildkarte
zeigen. So kann zuerst die Wahrnehmung von Einzellauten, spater von komplexer
werdenden Silben bis hin zu Realwdrtern trainiert werden. Der Schwierigkeitsgrad wurde
dabei von tieffrequenten zu hochfrequenten Lauten gesteigert werden. Speziell fir
Inkonsequente Phonologische Stérungen schldgt Fox-Boyer (2016) ein &hnliches

Herangehen vor: Zuerst sollen die Lautsymbolkarten erarbeitet und anschlieBend Laute

* Die in dieser Arbeit gewahlten weiblichen Formen beziehen sich immer zugleich auf weibliche und
mannliche Personen.
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identifiziert und Lautverbindungen analysiert werden. So sollen die Bestandteile in einer

Silbe wahrgenommen und die Reihenfolge der Laute erkannt werden (Fox-Boyer, 2016).

Da Timos Stérungsbild dem einer Inkonsequenten Phonologischen Stérung ahnlich ist,
wére auch fur ihn die Arbeit mit Bildkarten denkbar, um die Wahrnehmung und
Zuordnung von Lauten zu trainieren. So kann spater auch die Perzeption komplexer
Silbenrénder gefordert werden. Visuelle und taktile Hilfestellungen kdnnen angeboten

werden. Die auditive Wahrnehmung sollte aber stets im Fokus stehen.

Produktion

Um die Sprachproduktion zu verbessern, kénnen ebenfalls die Bildkarten nach Fox-Boyer
(2014b) zum Einsatz kommen. Im Rollenwechsel kann das Kind einen Laut produzieren
und die Therapeutin muss auf die entsprechende Bildkarte zeigen. Um die korrekte
Lautproduktion zu unterstiitzen, kann die taktile Wahrnehmung der Laute geschult und
dadurch die Eigenkontrolle gestarkt werden (Thiel, 2000). Auch hierbei kénnen Kontraste,
wie z. B. Nasalitit — Oralitat, Stimmhaftigkeit — Stimmlosigkeit, Frikativ — Plosiv,
herausgestellt werden. Bei Nasalen kann die Vibration der Nasenfliigel erfiihlt werden, bei

Plosiven und Frikativen die Unterbrechung bzw. Kontinuitat des Luftstroms (Ling, 2002).

Fur Inkonsequente Phonologische Storungen schldgt Fox-Boyer (2016) anfanglich eine
Imitation von Lauten vor, anschlieBend von Silben, um das genaue Zuhdren zu schulen.
Um korrekt zu imitieren, muss das Kind die eigene Produktion kontrollieren. Ubungen zur
Silbensegmentation erachtet Fox-Boyer (2016) als sinnvoll, um Kindern das Erkennen der

Wortstruktur bei mehrsilbigen Wortern zu erleichtern.

Auch bei Timo ist ein strukturiertes Erarbeiten der Laute eventuell unter Zuhilfenahme von
Kontrastierungen unumganglich, gerade da bei ihm Phonetische Abweichungen auftreten.
Wenn die Laute mit entsprechenden Lautkarten erarbeitet sind, kann die Produktion

komplexer Silben darauf aufbauen.

Studien, in denen die Effektivitat therapeutischer MalRnahmen bei Kindern mit Cls
untersucht wurde, sind bisher kaum zu finden. Eine Studie von Bow et al. (2004) mit
alteren horgeschédigten Kindern belegt aber, dass spezielle Therapieprogramme effektiv
sind. Phonologisch wurde die Produktion von silbenfinalen Lauten gelibt. Es sollten
Geschichten, Satze und Reime basierend auf silbenfinalen Lauten erdacht werden. Durch
das produktive Training der silbenfinalen Positionen verbesserte sich bei den Probanden

die Perzeptionsleistung silbenfinaler Laute. Hier wird deutlich, dass sich Produktion und
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Perzeption gegenseitig beeinflussen. In der Therapie sollten diese Bereiche deshalb nicht

konsekutiv gelibt werden, sondern ineinander greifen.

Silbenstruktur

Es stellt sich die Frage, wie Kindern mit Cls die Perzeption und Produktion der komplexen
silbenfinalen Strukturen erleichtert werden kann. Die Frequenz von Lauten kann nicht
beeinflusst werden, allerdings ihre Lautstdrke und Zeitdauer. Um die Wahrnehmung zu
erleichtern, kann das sogenannte Acoustic Highlighting (Hamann, 2014) eingesetzt werden.
Die im Fokus stehenden Laute werden dann etwas lauter und langer als gewdhnlich
prasentiert. Dabei sollte es aber nicht zu einer angespannten Uberartikulation kommen
(Steinbrink & Szagun, 1999). Da silbenfinale Positionen von Kindern mit Cls ausgelassen
werden (vgl. Kapitel 4) und gerade diese oft leiser gesprochen werden (Steffens, 2016),
sollten sie strukturiert und gehauft angeboten werden. Auch Tonjes et al. (2016) empfehlen
die Wahrnehmung und Produktion hochfrequenter Konsonanten zu schulen und

insbesondere in Konsonantenclustern zu verbessern.

Auch in Timos Fall sollte die Wahrnehmung und Produktion silbenfinaler hochfrequenter
Laute gestarkt werden. Es konnte mit einfacheren Items mit besetzter Codaposition

begonnen und danach zu den Appendixpositionen tibergegangen werden.
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9 Fazit

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie sich der phonetische, phonologische und

silbenstrukturelle Entwicklungsstand im Einzelfall darstellen kann.

Phonetisch zeigt sich, dass der Cl-versorgte Proband alle Laute des Deutschen bilden und
dementsprechend zumindest in bestimmten Kontexten wahrnehmen kann. Dennoch kommt
es zu Phonetischen Abweichungen in Form von bilabialen Frikativen, nasalen Turbulenzen

und hérbarem nasalem Durchschlag.

Phonologisch hat Timo im Hoéralter von 3;3 Jahren drei Phoneme erworben, womit er im
Vergleich mit normalhérenden Kindern stark zurlickbleibt, im Vergleich mit anderen
Cl-versorgten Kinder jedoch sogar tber der Norm liegt (Fritz et al.,, 2011). Die
Erwerbsreihenfolge scheint, so wie bei anderen Cl-versorgten Kindern auch (Fritz et al.,
2011), wahllos zu sein und weicht von der von normalhérenden Kindern ab (vgl. Fox &
Dodd, 1999). Darliber hinaus kommt es zu diversen Substitutionen in Form von
Vorverlagerungen, Rickverlagerungen und Plosivierungen, die vorrangig in silbeninitialen
Positionen auftreten und die Verstandlichkeit von Timos AuRerungen stark beeintréchti-
gen. Des Weiteren treten VVokalfehler auf, die sich auch bei anderen Cl-versorgten Kindern
wiederfinden lassen (Fritz et al., 2011; Kral et al., 2014, Peter, 2011).

Silbenstrukturell hat Timo die Positionen CVX erworben. Der Silbenonset scheint
unaufféllig zu sein, da Timo die erste C-Position erworben hat und die zweite bereits zu 85
Prozent realisiert. Allerdings kommt es silbeninitital zu Additionen von Konsonanten.
Silbenfinal zeigen sich eindeutige Defizite: die Coda- und die erste Appendixposition hat

Timo nur zu 52 und 17 Prozent erworben. Finale Konsonanten werden h&ufig getilgt.

Einige der auftretenden Fehler kénnen eindeutig auf den eingeschrénkten auditiven Input

zurlickgefihrt werden, fiir andere werden mégliche Griinde diskutiert.

So lassen sich die silbenstrukturellen Auslassungen in finalen Positionen durch die
Horminderung erkléren, da die Perzeption hochfrequenter Konsonanten in silbenfinalen
Positionen schon bei einer leichtgradigen Horminderungen wie bei Timo eingeschréankt ist
(vgl. Abbildung 8) und sich dies auf die Produktionsleistung auswirkt (vgl. Kapitel 7).
Maoglicherweise sind auch die Plosivierungen von Frikativen durch die Horstérung
bedingt, da Plosive in niedrigeren Frequenzen als Frikative liegen und deshalb besser
wahrgenommen werden konnen (vgl. Kapitel 3.2). Fir das Auftreten von Plosivierungen,

Phonetischen Abweichungen, Additionen und Vokalfehlern wird auch eine aus einem
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Storungsbewusstsein resultierende Anstrengung um korrekte Artikulation diskutiert, durch
die es zu einem vermehrten Kraftaufwand und den fehlerhaften Realisationen kame.
Phonetische Abweichungen und Plosivierungen kénnten auch durch ein verstérktes taktiles

Feedback begunstigen werden.

Gegensétzlich zu vorangegangenen Erklarungsversuchen ware denkbar, dass die genannten
Fehlertypen Ausdruck eines unsystematischen phonologischen Systems sind, in dem
Wortformen nicht korrekt gespeichert und dementsprechend nicht abrufbar sind, was die
diversen Substitutionsprozesse erklaren kénnte. Mdglicherweise erschwert die Horstorung
die auditive Durchgliederung eines Wortes bzw. einer Silbe, sodass der mentale Aufbau
von Wortformen behindert wird. Die unsystematischen Substitutionen erinnern an das

Erscheinungsbild einer Inkonsequenten Phonologischen Stérung (vgl. Fox-Boyer, 2016).

Da es in allen drei untersuchten Bereichen (Phonetik, Phonologie und Silbenstruktur) bei
Timo zu Defiziten kommt, mussen auch alle Bereiche in der Therapie bertcksichtigt
werden. Hierbei gilt es jedoch, Schwerpunkte zu setzen und die Defizite nach ihren
Auswirkungen auf die Sprachenwicklung zu gewichten. Bei Timo stlinde die Verbesserung
der Produktion silbenfinaler Konsonanten und des phonologischen Systems im
Vordergrund, da seine Einschrankungen hier hervorstechen. Der Aufbau der Silbenstruktur
sollte sich am Erwerbsstand des Kindes orientieren und der Komplexitatsgrad der Silbe je

nach dessen Fahigkeiten gesteigert werden.

Da sich die Ergebnisse dieser Einzelfallstudie zu groRRen Teilen in das Bild aus bisherigen
Studien einfligen (vgl. Kapitel 6.3), stellt sich die Frage, wieso Timos Sprachproduktion
von der ursprunglichen Stichprobe der zehn Cl-versorgten Kinder abweicht. Dieser
Widerspruch kénnte darin begrindet sein, dass sich die Art der Datenerhebung in dieser
Einzelfallstudie und in den bisherigen Studien zur phonologischen Entwicklung
unterscheidet und somit keine absolute Vergleichbarkeit gegeben ist. In den Studien von
Fritz et al. (2011) und Kral et al. (2014) wird z. B. nicht angegeben wie hdufig die Prozesse
bei den Kindern im Einzelnen vorkommen. Es konnte also sein, dass Timo im direkten

Vergleich durch die jeweilige Haufigkeit der Prozesse auffallen wirde.

Derartige Fragen konnen in dieser Einzelfallstudie zwar nicht beantwortet werden,
dennoch wird ein umfassendes Beispiel dafiir gegeben, welche phonetischen,
phonologischen und silbenstrukturellen Schwachen und Stérken bei einem Cl-versorgten
Kindern im Horalter von 3;3 Jahren auftreten kdnnen. Die Ergebnisse aus bisherigen

Studien konnten in groBen Teilen bestatigt und in einigen Punkten um qualitative
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Eindriicke erganzt werden. In den Bereichen Phonetik und Silbenstruktur konnten erste

Erkenntnisse gewonnen werden.

Um den Forschungsstand weiter auszubauen, sollte der Spracherwerb Cl-versorgter Kinder
in Zukunft auch an groferen Stichproben untersucht werden. Darauf aufbauend kdnnten

Therapiemethoden und -materialien entwickeln werden.

Bis symptomspezifische Therapieverfahren erarbeitet und evaluiert sind, seien Praktiker
dazu angehalten, sich untereinander auszutauschen und den Sprachentwicklungsstand des
jeweiligen Kindes diagnostisch zu erheben. Die Wirksamkeit der gewahlten
Therapiemethoden muss eigenstandig Gberprift und Uberdacht werden, damit
therapeutische Ansdtze entstehen kodnnen. Ziel ist es, Cl-versorgte Kinder wie Timo
bestmdglich beim Spracherwerb zu unterstiitzen, damit sie Sprache verstehen und auch

selber verstanden werden konnen.
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Anhang

Al: Items und zugeordnete Prozesse

Zielwort Phonetische Realisation Prozess
Sachen zaxn

Sachen zaxn Int

schwer Jvee

Haus hao TFK

Ballon balom VvV

Ballon baloy

Ballon balo TFK

Ballon balon VvV

FuBball pu:pbal Plo, VV, Plo, VV, PA
FuRball pu:mbal Plo,vVV, PA
dunkel donkel VE

Lampe lampe VF

Feuer fova

Drachen drgaxn

traurig tKaore TFK, VF
traurig dgave Son, TIK, VF, TFK
Schnee Jne:

Schneekugel Jne:kugal

Schlange Jlana

verboten babodan Ass, PA
Krankenhaus dyankfhao VV, Son, PA, TFK
Krankenhaus drank*hao VV, Son, TFK
Tempo teto: TFK, Ass
Tempo to: TBS, RV
Tempo to to: RS”

Schnecke Jneko

Wiirfel beeefe Plo, VV, VF, TFK
Wiirfel veeefd TFK

orange dogan[ Add

orange dogant[ Add, VV, Affr
gelb gelp

gelb delp \AY}

gelben gelbn

grun gyy:n

grin goyn S

grine gEy:no

grine kgy:no ES

rot do:t VV, Plo

rot KOt

rot gro:t Add

* Bei diesem Item wurde nur die Reduplikation der Silbe gewertet, da es ansonsten mit dem

vorangegangenen identisch ist.
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pink pimk

Gewinner dovine VvV

blau blav

kleine klama

Maus mao TFK

Liebe li:be VF

Herz hee DAffr, TFK
Hut thgu: Add, VV,TFK
Essen ?esn

Wurst voe TFKK

Brot bo: RKK, TFK
Toastbrot popo VV, TFKK, RKK, ES, TFK
Hihner hy:la Lat

Mann man

Hahn ha: TFK

Fuchs fokh RKK, TFK
Kissen trdn VV, Plo

Zug Ju DAffr, RV, TFK
Bahn ba:n

Eis Par TFK

Kreuz kot RKK, DAffr, TFK
Hund hon TFK

Kuchen ku:k» Plo

Wurm voen RV

Regen kxe:gn Add

Mond mo:tn RKK, TFK
Keks ke:¢ RKK, RV
Keks ke:f RKK, RV
Stift Juf RKK, TFK
fest fes Int, RKK, TFK
Banane bana:no

Junge njone Add, VF
Telefon fe:nofon Ass, Nas
Fahrrad fa:ba VV, Plo, TFK
Haare ha:ve VV, VF
Haare ha:ge VE

Buch bu: TFK

Buch bu bu: RS”
Geschenke gafenpko PA
groRer/grofen gkovn VV, Son

Bar bee

fertig feetin PA

Schliissel Jlysl Int

* Bei diesem Item wurde nur die Reduplikation der Silbe gewertet, da es ansonsten mit dem

vorangegangenen identisch ist.
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A2: Phoneminventar Timo

Phonem Haufigkeit insgesamt | korrekt realisiert % korrekt
p 6 4 67
b 16 15 94
m 7 4 57
f 12 9 75
% 6 5 83
t 28 8 32
d 2 2 100
n 30 24 80
S 23 3 15
z 2 2 100
I 21 18 85
J 10 9 90
3 / / /

C / /

j 1 1 100
Kk 19 13 68
g 12 9 75
n 13 9 69
X 5 3 60
¥ 24 16 67
h 10 9 90
Insgesamt 244 163

blau unterlegt: Phoneme, die in den Zielitems weniger als 3x vorkamen

Anmerkung: Da bei <ig> im Auslaut nicht vorherzusehen ist, ob das <g> als /k/ oder /¢/
realisiert wird und Timo das <g> auslasst, wurde es nicht in die Berechnung des

Phoneminventars miteinbezogen.
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A3: Gesamtubersicht der analysierten Silben

xipuaddy

Xipuaddy

epod

SNaPNN

SnaPINN

Zjesuy

Zjesuy

Xipuaddy
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xipuaddy

Xipuaddy

epoM

kb

70!1

7Tl

SNaPINN

SNaPINN

o:h

z1esuy

Ziesuy

th

Xipuaddy

o1



A4: Konsonantenverbindungen Timo

Konsonantenverbindungen initial Héaufigkeit
ds 4x
gE 4x
Jn 3X
1L 2X
Ky 2X
174 2X
Jv 1x
bl 1x
KI 1x
Jt 1x
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A5: Prozesse und ihre Definitionen

3110ya8nz TejusAunNeT USYISINAP WP IYDIU ISI INET I91I3ISI[edl vd uagunydlamqy aydsnauoyd

UdJUE[I]IS UOA UOIJESI[EY S[EIUIPPE I9PO J[BIUIPIUI ] JB}I[BIUSPPY /3B [BIUSPINU]

ge [EXOA[SIZ WOA JYdIoM [EHOA AA JO[Y3J[EHOA

uay20.1dsag 1Ia1[eSEU pIIM Ineq SeN guniaifeseN

aIne Ia1amz Junyosnerap LN 3saILIdN

Ud.Japue UauId yd.Inp sayne saula 3unziasay S uonnnsqns

1I91ZNpad Juawa[yg Ul Jne pJim aleqLJy 13vda gunuaiziryjea(q

1I91SI[Bal 91BYLIJY S[e pIIm Ineq 1Y guniaiziyy

1I91SI[BA SO[WWIIS PIIM INET JoYeyuins Sq Sunwwnsyuyg

1I91SI[Bal YeYWWNAS pIIM JNET J9SO[WWNIS uos duniariouos

[B191€7 NZ }[9SYdaM 1Iesuone[ny 1.1y dIp AI9puelaAun 3qIa[q Josuonenynly 18] gunuaisijesale]
[BSEN NZ }[8SYdaM 1IeSUONE[N 1Y 9Ip AIopUBIaAUN 3qI9[q JI0SUOne[N LY AN SunzjasiaeseN
AISO[d NZ }[9SYd9M 1IeSUOIIB[NN 1Y 3P AIdpueIaAUn 1q19[q 310SUON BR[NNIy old sunuaialso(d
1193.[19A UUIY YoeU 9310SUOIIB[NN[}IY 3J19IYaW J9PO USUIS WIN PIIM INET] AY SunuaBef1aadydny
1193.[19A UI0A YJBU 9110SUONIB[NY 1Y dJ9IYaW JI9PO USUIS WIN PIIM INET] AA Junie8ef1aalo)
1I91SI[Bal YeYWWNS PIIM [EOA WAUIS J0A INET I9SO[W WS SAd Funqadwwng ayosijeyoaeld

uaydI[3o3ue Ud[eW IS [9MZ I9PO UId YDI[IYDISUIY USIdpUE WAUIS PJIIM INeT uld Ssy UONE[IWISSY
soIne] saure sunsse[sny q uoIsIyg

sajneq sauld ungdnjnzuiy PPV uonippy

13[1108 Pojdwoy] paim SUnpuIqIaAUIUBUOSUOY d[BUY AL dunpuiqiaauajueuosuoy] Jajeuy sungyi],

13198 nojdwoy] paim SunpuiqlaAualUBUOSUOY d[BIIUI DILL | Sunpuiqiaauajueuosuoy] Jarentur 3ungjig,

a(IS Ul UONIS0J-) Ud)Z3d[ Jap Sundyiy, AL UdjUBUOSUOY] JIa[euy Sungji],

3q[IS UI UOI}HSOJ-) Ud)S.Id Jap Jung[i, SILL uajueUuOSuOy Jajentur sundji],

1191ZNPa. JUSWI[H Ul WIN PIIM USIUBUOSUOY UdIdIYaW Sne Junpuiqlap DY ZUBUOSUONUJBJIYI\ UOA UOIR[NPIY
131393 PIIM 3][IS U033 SalL uaq[I§ 193u03aq undyi],

18[11938 pJIm 3q[IS juoldqun SN.L uaq[I§ J9juoloqun sungyL],

J[oytapaim/Ijaddopraa paim aqIs Sy uaq[IS uoa uauonexdnpay

uoniuyaq | Sunzamjqy $S3z0.1d
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AG6: Ubersichtstabelle der Prozesse mit Angabe ihrer Haufigkeit

Prozess

Anzahl

Wortstruktur

Reduplikationen von Silben

Tilgung unbetonter Silben

Tilgung betonter Silben

Strukturprozesse

Silbenstruktur

Reduktion von Mehrfachkonsonanz

Tilgung initialer Konsonanten

| O || O

Tilgung finaler Konsonanten

Tilgung initialer Konsonantenverbindung

Tilgung finaler Konsonantenverbindung

Addition

Elision

Harmonisierungsprozesse

Assimilation

Préavokalische Stimmgebung

Ol w| oo | NN O

Substitutionsprozesse

Vorverlagerung

=
[ee]

Ruckverlagerung

Plosivierung

Nasalersetzungen

Lateralisierung

Sonorierung

Entstimmung

Affrizierung

Deaffrizierung

Substitution

Metathese

Nasalierung

Vokalfehler

Interdentalitat/Addentalitat

Phonetische Abweichungen

O W ol o|lOoOlP,P WKL |INIMPFP|FL]|O|O

54




AT: Lautpraferenztabelle

ﬁ-.c:nxc'o'Jx‘—.o-m——

ND | NT

nasal

?

glottal

uvular

velar

palatal

18

24

alveolar/ postalveolar

labio-
dental

15

bilabial

Realisation

('\.C!JXC‘U1_¥-—O\P’)‘—~—

N

inejeiz

ND = nasaler Durchschlag, NT = nasale Turbulenz
Anmerkung: bei <-ig> im Auslaut wurde /¢/ als Zielphonem angenommen



Literaturverzeichnis

Bogner, B. (2009). Hortechnik fir Kinder mit Horschadigung. Heidelberg: Median-Verlag.

Borg, E., Edquist, G., Reinholdson, A. C., Risberg, A. & MacAllister, B. (2007). Speech and
language development in a population of Swedish hearing-impaired pre-school children, a
cross-sectional study. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 71(7), 1061-
1077.

Bow, C. P., Blamey, P. J., Paatsch, L. E. & Sarant, J. Z. (2004). The Effects of Phonological and
Morphological Training on Speech Perception Scores and Grammatical Judgments in Deaf
and Hard-of-hearing Children. Journal of Deaf Studies and Deaf Education, 9(3), 305-314.
http://doi.org/10.1093/deafed/enh032

Dodd, B. (1995). Differential Diagnosis and Treatment of Children with Speech Disorders.
London: Whurr.

Einholz, A., Wimmer, E., Hennies, J., Rothweiler, M. & Penke, M. (2015). The Acquisition of
verbal morphology in German children with hearing impairment - a comparison between
children treated with hearing-aids and children with CI. In Proceedings of the 22nd
International Congress on the Education of the Deaf (ICED). Athen.

Ernst, A., Battmer, R.-D. & Todlt, I. (2009). Cochlear Implant heute. Heidelberg: Springer.

Fant, G. (1959). Acoutic analysis and synthesis of speech with application to Swedish. Stockholm:

L.M. Ericcson.

Finckh-Kramer, U., Spormann-Lagodzinski, M. & Gross, M. (2000). German registry for hearing
loss in children: results after 4 years. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology,
56, 113-127.

Fox-Boyer, A. (2016). Kindliche Aussprachestérungen. ldstein: Schulz-Kirchner.

Fox-Boyer, A. (2014a). PLAKSS-11 vollstandig Uberarbeitete Neuauflage. Frankfurt: Pearson.

Fox-Boyer, A. (2014b). P.O.P.T. Psycholinguistisch orientierte Phonologie-Therapie. Idstein:
Schulz-Kirchner.

Fox, A. (2009). PLAKSS - Psycholinguistische Analyse kindlicher Sprechstérungen (4. Auflage).
Frankfurt: Pearson.

Fox, A. (2005). PLAKSS - Psycholinguistische Analyse kindlicher Sprechstérungen (2. Auflage).

Frankfurt: Pearson.

Fox, A. (2002). PLAKSS - Psycholinguistische Analyse kindlicher Sprechstérungen. Frankfurt:

Pearson.

Fox, A. & Dodd, B. (1999). Der Erwerb des phonologischen Systems in der deutschen Sprache.

Sprache Stimme Gehér, 23, 183-189.
Vv



Fritz, T., Bekermann, A., Lang-Roth, R. & Streicher, B. (2011). Phonologische Entwicklung
horgeschadigter Kinder mit Cochlea-Implantat im Hoéralter von 0 bis 9 Jahren. In 28.
Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Phoniatrie und
Padaudiologie e. V., 2. Dreilandertagung D-A-CH. Diusseldorf: Medical Science GMS
Publishing House.

Graser, P. (2007). Sprachentwicklungsstorungen bei Kindern mit Cochlear Implant. Heidelberg:
Universitatsverlag Winter.

Grijzenhout, J. & Penke, M. (2005). On the interaction of phonology and morphology in language
acquisition and German and Dutch Broca’s aphasia: the case of inflected verbs. In G. Booij &
J. van Marle (Eds.), Yearbook of Morphology (S. 49-81). Berlin: Springer.

Hamann, E. (2014). Hoéren — Verstehen — Kommunizieren: Auditiv-Verbale Therapie fur Kinder
mit Horschadigung und deren Eltern. Spektrum Patholinguistik, 7, 97-115.

Hennies, J., Penke, M., Rothweiler, M., Wimmer, E. & Hess, M. (2012). Testing the phonemes
relevant for German verb morphology in hard-of-hearing children: the FinKon-test.
Logopedics Phoniatrics Vocology, 37(2), 83-93.
http://doi.org/10.3109/14015439.2012.664653

Higgins, M. B., Carney, A. E., McCleary, E. & Rogers, S. (1996). Negative Intraoral Air Pressures
of Deaf Children With Cochlear Implants: Physiology, Phonology and Treatment. Journal of
Speech and Hearing Research, 39, 957-967.

Kauschke, C. &  Siegmiller, J. (2002). Patholinguistische  Diagnostik  bei
Sprachentwicklungsstorungen. Amsterdam: Elsevier.

Keilmann, A., Klisener, P. & Freude, C. (2008). Aussprachestdrungen bei Kindern mit
spezifischen Sprachentwicklungsstérungen und schwerhdrigen Kindern im Vergleich.
Laryngo- Rhino- Otologie, 87, 704—710. http://doi.org/10.1055/s-2007-995723

Kompis, M. (2016). Audiologie. Bern: Hogrefe.

Kral, A. & Sharma, A. (2012). Developmental Neuroplasticity After Cochlear Implantation. Trends
in Neurosciences, 35(2), 111-122. http://doi.org/10.1016/j.tins.2011.09.004

Kral, K., Streicher, B., Junge, |. & Lang-Roth, R. (2014). Phonologische Entwicklung bei Kindern
mit Cochleaimplantat(en). HNO, 62, 367-373. http://doi.org/10.1007/s00106-013-2832-y

Laszig, R., Aschendorff, A., Stecker, M., Miiller-Deile, J., Maune, S., Dillier, N., ... Bohm, M.
(2004). Benefits of bilateral electrical stimulation with the nucleus cochlear implant in adults:

6 months postoperative results. Otology Neurotology, 25, 958-968.
Lazarus, H., Sust, C. A., Steckel, R., Kulka, M. & Kurtz, P. (2007). Akustische Grundlagen

sprachlicher Kommunikation. Berlin, Heidelberg: Springer.

VI



Ling, D. (2002). Speech and the Hearing-Impaired Child: Theory and Practice. Washington DC:
Alexander Graham Bell Association for the Deaf and Hard of Hearing.

Neumann, S. (2011). LKGSF komplex : Sprachtherapeutische Diagnostik bei Lippen-Kiefer-
Gaumen-Segel-Fehlbildung. Miunchen: Reinhardt.

Penke, M., Wimmer, E., Hennies, J. & Hess, M. (2016). Inflectional morphology in German
hearing-impaired  children.  Logopedics  Phoniatrics  Vocology, 42(1), 9-26.
http://doi.org/10.3109/14015439.2014.940382

Peter, K. (2011). Studie zur Sprachentwicklung horgeschadigter Kinder mit unterschiedlicher
Versorgung. Schnecke, 71, 38-39.

Pittman, A. L. & Stelmachowicz, P. G. (2003). Hearing Loss in Children and Adults : Audiometric
Configuration, Asymmetry, and Progression. Ear & Hearing, 24(3), 198-205.
http://doi.org/10.1097/01.AUD.0000069226.22983.80

Ramers, K. H. (2015). Phonologie. In J. Meibauer, U. Demske, J. GeilfuB-Wolfgang, J. Pafel, K. H.
Ramers, M. Rothweiler & M. Steinbach (Eds.), Einflhrung in die germanistische Linguistik
(S. 71-119). Stuttgart: J. B. Metzler.

Riss, D., Hamzavi, J., Katzinger, M., Baumgartner, W., Kaider, A., Gstoettner, W. & Arnoldner, C.
(2011). Effects of fine structure and extended low frequencies in pediatric cochlear implant
recipients. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 75(4), 573-578.
http://doi.org/10.1016/j.ijporl.2011.01.022

Rothweiler, M. (2015). Spracherwerb. In J. Meibauer, U. Demske, J. GeilfuR-Wolfgang, J. Pafel,
K. H. Ramers, M. Rothweiler & M. Steinbach (Eds.), Einfuhrung in die germanistische
Linguistik (S. 255-293). Stuttgart: J. B. Metzler.

Steffens, T. (2016). Die ,,Sprachbanane® repriasentiert nicht die normallaute Sprache. Sprache
Stimme Gehor, 40, 105.

Steinbrink, C. & Szagun, G. (1999). Der EinfluR tberdeutlichen Sprechens auf den Spracherwerb
von Kindern mit Cochlea-Implantat. Sprache Stimme Gehor, 23, 213-217.

Szagun, G. (2001). Wie Sprache entsteht - Spracherwerb bei Kindern mit normalem und
beeintrachtigtem Héren. Weinheim, Basel: Beltz.

Theo, A. & Chin, S. (2009). Transcribing the Speech of Children with Cochlear Implants: Clinical
Application of Narrow Phonetic Transcriptions. American Journal of Speech Language
Pathology, 18(4), 388-401. http://doi.org/10.1044/1058-0360(2009/08-0076)

Thiel, M. M. (2000). Logopéadie bei kindlichen Horstérungen. Berlin, Heidelberg: Springer.

Tonjes, M., Fuchs, S. & Penke, M. (2016). Silbenstrukturelle Prozesse bei schwerhdrigen Kindern.
Sprache Stimme Gehoér, 40, 1-9.

Vil



Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich diese Bachelorarbeit selbststdndig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Die Stellen meiner
Arbeit, die dem Wortlaut oder dem Sinn nach anderen Werken und Quellen, einschlieBlich
der Quellen aus dem Internet, entnommen sind, habe ich in jedem Fall unter Angabe der
Quelle als Entlehnung kenntlich gemacht. Dasselbe gilt sinngemaR fir Tabellen, Karten
und Abbildungen. Diese Arbeit habe ich in gleicher oder ahnlicher Form oder

auszugsweise nicht im Rahmen einer anderen Priifung eingereicht.

Ort/Datum:

Unterschrift



	1  Einleitung
	2 Phonetische, phonologische und silbenstrukturelle Entwicklung bei normalhörenden Kindern
	2.1 Lauterwerb
	2.2 Phonemerwerb
	2.3 Erwerb von Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen
	2.4 Phonologische Prozesse

	3  Hörstörungen und Sprache
	3.1 Physiologie und Pathologie des Hörens
	3.2 Akustische Dimensionen von Sprache
	3.3 Aufbau, Funktionsweise und Indikation von Cochlea-Implantaten
	3.4 Auswirkungen von Cochlea-Implantaten auf die Hör- und Sprachentwicklung

	4 Phonetische, phonologische und silbenstrukturelle Entwicklung bei Kindern mit Cochlea-Implantaten
	4.1 Lauterwerb
	4.2 Phonemerwerb
	4.3 Erwerb von Silbenstruktur und Konsonantenverbindungen
	4.4 Phonologische Prozesse

	5 Forschungsfragen
	6 Einzelfallstudie Timo
	6.1 Proband
	6.2 Methodik
	6.3 Ergebnisse

	7 Diskussion der Ergebnisse
	8 Therapeutische Möglichkeiten
	9 Fazit
	Anhang
	Literaturverzeichnis

