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Einleitung 

1 Einleitung 
 

1.1 Aspekte der Kommunikationsentwicklung und der kieferorthopä-
di-schen Frühbehandlung bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Segelspalten 

 
Orofaziale Fehlbildungen bei Kindern sind nicht nur mit verschiedenen 

Kommunikationsstörungen verbunden, sondern beeinflussen auch die soziale 

und psychische Entwicklung der Kinder. Trotz interdisziplinärer Betreuung und 

Behandlung in Spaltzentren ist bei 70% der Spaltkinder auch nach dem 

kieferchirurgischen Verschluss des Gaumens eine langjährige logopädische 

Therapie notwendig (Hirschberg, 2001). Stimm-, Sprech- und Sprachstörungen 

zeigen sich neben der Hyperrhinophonie (offenes Näseln) bei Kindern mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten in einer hyperfunktionellen Stimmbildung 

und Sprachentwicklungsverzögerungen. Auch teilweise erforderliche sprech-

verbessernde Pharyngoplastiken führen bei diesen Patienten nicht immer zu 

zufrieden stellenden sprachlichen Ergebnissen.  

 

Zudem werden Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte als „Ohrrisiko-

patienten“ beschrieben, weil es wegen der Fehlinsertion der Gaumensegel-

muskulatur sowie der erhöhten Neigung zu Infekten im Nasenrachenraum 

häufig zu Tubenfunktionsstörungen mit Minderbelüftung des Mittelohres kommt. 

Nach Schönweiler et al. (1999) finden sich bei 76% der Kinder mit oralen 

Spaltbildungen pathologische Tympanogramme. Um bei Kindern mit Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalten bis zum Schulbeginn eine normale verbale und 

auditive Kommunikationsfähigkeit zu erreichen, werden frühzeitig detaillierte 

Sprech- und Sprachuntersuchungen sowie eine frühzeitige Identifikation und 

Therapie von Hörbeeinträchtigungen gefordert (Schönweiler et al., 1996). Da 

die Sprech- und Sprachentwicklung unmittelbar nach der Geburt mit den ersten 

Säuglingsschreien beginnt, sind bereits vorsprachliche Analysen ein dringliches 

Desideratum in der Versorgung von Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten.  
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Einleitung 

1.2 Vorsprachliche Lautproduktion – Stand der Forschung 
 
Eine zunehmende Anzahl von Säuglingsstudien während des letzten 

Jahrzehnts betont die essentielle Bedeutung der vorsprachlichen Laute und 

deren Entwicklung für den späteren Sprach- und Sprecherwerb (Morse, 1972; 

Mende & Wermke, 1992; Wermke & Mende, 1992; Mandel et al., 1994;  Nazzi 

et al., 1998; Wermke, 2002; Wermke, 2004;  Wermke et al., 2006). Sie zeigen, 

dass die Ursachen für bestimmte Sprachentwicklungsstörungen schon im 

ersten Entwicklungsjahr bzw. sogar schon im ersten Entwicklungshalbjahr 

liegen können. In der modernen Säuglingsforschung ist den vorsprachlichen 

Fähigkeiten von Säuglingen und deren sprachrelevanter Entwicklung dadurch 

gerade in letzter Zeit große Aufmerksamkeit zuteil geworden, nachdem lange 

Zeit in vielen Spracherwerbsmodellen Säuglings-schreie und andere frühe 

Lautproduktionen vor dem Auftreten des Babbelns oder Lallens unter dem 

Hinweis auf ihre fixierte, relativ reflexartige Natur keine Berücksichtigung 

fanden. Allerdings thematisieren nur wenige Studien die Veränderungen der 

ersten vokalen Lautäußerungen des Säuglings von Geburt an, z.B. die 

Deutsche Sprachentwicklungsstudie (www.glad-study.de). Die komplexe Vielfalt 

und Variationsbreite der Säuglingsschreie, deren Funktion sich ganz offenbar 

nicht auf eine „biologische Sirene“ reduzieren lässt, deutet auf eine gerichtete 

Entwicklung der Schreie zur Vorbereitung späterer Lalllaute und erster Wörter 

hin. Dieses zu belegen erfordert eine engmaschige Untersuchung von den 

ersten Lebenstagen an. Erste Längsschnittstudien belegen, dass wichtige 

Bausteine für die Sprach- und Sprechentwicklung bereits in dieser frühen 

Phase nachweisbar sind und dass deren Kombinationen und Modifikationen 

nach einem vorgegebenen Entwicklungsprogramm erfolgen (Wermke, 2002; 

Wermke & Friederici, 2004; Wermke et al., 2006). Eine Störung oder ein Fehlen 

dieser frühen Trainingsphase hat wahrscheinlich direkte Auswirkungen auf die 

spontane Wortproduktionsleistung der Kinder im Alter von 18-24 Monaten. 
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Einleitung 

Schon von Geburt an ist der menschliche Säugling in der Lage, über die 

vorsprachlichen Lautäußerungen mit seiner Umwelt zu kommunizieren und 

seine Bedürfnisse und sein Befinden mitzuteilen. Diese im Vergleich zur 

Sprache zwar noch eingeschränkten Ausdrucksarten wie Schreien, Weinen, 

Jammern und Lallen ermöglichen es aber dem Säugling bereits auf 

wirkungsvolle Weise, die Aufmerksamkeit einer Pflegeperson auf sich zu 

lenken. Säuglinge, die sehr still und passiv in ihrem Verhalten sind, so 

beschreiben Brazelton et al. (1979) und Furtado (1992), zeigen ein erhöhtes 

Risiko für bestimmte Erkrankungen. Die akustische Kommunikation des 

Säuglings ist effektiv, energieökonomisch und wirkungsvoll.  

Komplexe neuronale Strukturen, die von der motorischen Supplementärarea 

über die limbische Rinde, das Zwischenhirn, die Mittelhirn-Pons-Strukturen und 

die Hirnnervenkerne in die Erfolgsorgane reichen, ermöglichen die zunehmende 

Koordination von Atmung, laryngealen Prozessen und Artikulation. Durch post-

natale Reifungsprozesse verändern sich auch die kindlichen Laute in ihren 

akustischen Eigenschaften. Das gilt bereits für die frühesten Lautproduktionen, 

die Säuglingsschreie. Die Erkenntnis, dass der Schrei auch Informationen über 

neuromuskuläre Reifungs- und Funktionszustände enthält, hat eine eigene 

Forschungsrichtung ins Leben gerufen, die Säuglingsschreidiagnostik (Wasz-

Höckert et al., 1968; Koivisto et al., 1970; Michelsson, 1971; Michelsson, 1983; 

Lester & Boukydis, 1985; Lester, 1987; Corwin et al., 1992; Lester et al., 2002). 

Zahlreiche Schreianalysen an gesunden und auffälligen Kindern haben belegt, 

dass die frühen Vokalisationen sowohl die Wirkung der Kontrollmechanismen 

des Gehirns als auch die Funktions- und Reifezustände des Vokaltraktes 

widerspiegeln (Ostwald et al., 1968; Wasz-Höckert et al., 1968; Prescott, 1975; 

Golub & Corwin, 1982; Lester et al., 1985; Michelsson & Rinne, 1985; Wasz-

Höckert et al., 1985; Wermke, 1987; Michelsson et al., 1990; Mende et al., 

1990a). Es ist vorstellbar, dass früheste Kommunikationsstörungen auch 

ursächlich für allgemeine kindliche Entwicklungsstörungen sein könnten (Wolke, 

1999; Barr et al., 2000; Fries, 2002; Bensel, 2003). 
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Dem kindlichen Schrei kommt in diesem Zusammenhang eine wesentliche 

Bedeutung zu, da Störungen während der frühesten Entwicklungsphasen, z.B. 

verursacht durch Höreinschränkungen, hormonelle Dysregulationen oder 

Gehirnschädigungen, nicht nur die vorsprachliche Vokalisation sondern auch 

den späteren Spracherwerb beeinträchtigen. Dieses gilt ebenso für Störungen 

der Vokaltraktanatomie und der damit verbundenen artikulatorischen Regel-

systeme, wie sie bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten (LKGS) 

vorliegen. Die veränderten Verhältnisse im Vokaltrakt könnten z.B. bei Kindern 

mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten kompensatorische präartikulatorische 

Muster bedingen und die vorsprachlichen Trainingsphasen verändern. Es ist 

bisher nicht bekannt, ob und wenn ja in welcher Weise therapeutische Inter-

ventionen, wie z.B. die kieferorthopädische Frühbehandlung, die vorsprachliche 

Entwicklung von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten beeinflussen. 

 

Die vorliegende Arbeit befasst sich nicht mit dem Aspekt der Schreidauer von 

Säuglingen, sondern mit der Charakterisierung akustischer Eigenschaften der 

frühen Säuglingslaute. Dabei wird das Weinen der Säuglinge als integraler 

Bestandteil und erste Entwicklungsphase der vorsprachlichen Lautentwicklung 

angesehen. 

 

Die außerordentliche Variabilität der Einzelfälle bedingt durch Art und Dauer der 

therapeutischen Interventionen, die enge Kopplung von Sprache und Gehör 

sowie die häufig zusätzlichen syndromalen Merkmale erschweren die 

Forschung bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspaltpatienten. Im Gegensatz zu 

der beachtlichen Anzahl von Schreistudien bei Kindern mit neuromuskulären 

Dysfunktionen (vergleiche Review in Soltis, 2004) gibt es nur wenige Unter-

suchungen der vorsprachlichen Entwicklung bei Säuglingen mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten (Massengill et al., 1968; Massengill, 1969; Michelsson et al., 

1975; Mühler, 1996; Zeipert et al., 2000; Lester et al., 2002; Wermke et al., 

2002; Meißner, 2003; Zeipert, 2004).  
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1.3 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 
 
Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht die Frage nach möglichen 

Unterschieden in ausgewählten akustischen Eigenschaften vorsprachlicher 

Lauten, die mit bzw. ohne eingesetzte Oberkieferplatte geäußert wurden. Die 

kieferorthopädische Therapie von Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten beginnt mit einer möglichst frühen Oberkieferplattentherapie zum 

Zwecke der prächirurgischen Ausformung der gespaltenen Kiefersegmente. 

Diese kieferorthopädische Frühbehandlung beinhaltet die Anfertigung und den 

Einsatz einer Oberkieferplatte ab dem ersten Lebenstag. Die Idee zu einer 

solchen Versorgung wurde erstmals von McNeil im Jahre 1956 beschrieben 

(McNeil CK, 1956). Als wichtigste Funktion der Platte wird das Abhalten der 

Zunge vom Spaltbereich (Fish, 1972; Graf-Pinthus & Bettex, 1974; Ball et al., 

1995) und eine Harmonisierung der Kiefersegmente zueinander beschrieben 

(Hotz & Gnoinski, 1976; DiBiase & Hunter, 1983; Komposch, 1986; Weil, 1987; 

Opitz et al., 1992; Stellzig et al., 1999). Durch gezieltes Einschleifen der Platte 

kann das Oberkieferwachstum positiv beeinflussen. Darüber hinaus wird ein 

positiver Effekt auf die Sprach- und Sprechentwicklung diskutiert (Konst et al., 

2003; Konst, 2003). 

 

Abgesehen von möglichen Langzeiteffekten auf den Sprach- und Sprecherwerb 

hat die Oberkieferplatte zunächst einmal einen unmittelbaren Einfluss auf den 

vorsprachlichen Lauterwerb. In den ersten Lebensmonaten wird die Platte 

faktisch 24 Stunden getragen. Neben den bereits erwähnten kieferortho-

pädischen Vorteilen besteht die Frage, welchen Einfluss das Tragen der 

Oberkieferplatte auf die vorsprachlichen Laute der Säuglinge hat. Es ist bisher 

nicht untersucht, in welcher Weise sich die Lauteigenschaften in Abhängigkeit 

von eingesetzter bzw. nicht eingesetzter Oberkieferplatte unterscheiden. 

 

Daher war die Zielstellung der vorliegenden Arbeit die Untersuchung der 

spezifischen Schreieigenschaften im ersten Lebenshalbjahr in Abhängigkeit von 

eingesetzter bzw. nicht eingesetzter Oberkieferplatte. Diese Pilotuntersuchung 

soll zukünftige Studien vorbereiten, in denen analoge Fragestellungen für ältere 
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Säuglinge durchgeführt bzw. der Langzeiteffekt der Oberkieferplatte auf den 

Sprech- und Spracherwerb untersucht werden. Aufgrund der multifaktoriellen 

Einflussgrößen auf den Sprech- und Spracherwerb wurde die vorliegende 

Arbeit auf den Zeitraum des 1. Lebenshalbjahres begrenzt und damit ein großer 

Teil der Einflussfaktoren homogenisiert. In diesem Alter wird die Platte 

durchgängig getragen und nur zu Reinigungszwecken herausgenommen. Damit 

ist der direkte Einfluss der Platte gut von anderen Faktoren zu separieren. 
 

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand der akustischen Lautparameter 
(Begründung der Auswahl im Kapitel 2.3.3) folgende spezifische Fragen: 

 
 
Grundfrequenzanalyse 
 
• Wirkt sich das Einsetzen der Oberkieferplatte auf die mittlere Grundfrequenz 

der Säuglingslaute aus? 

 

Analyse der Phonationsart (Anteil rauschhafter Elemente) 

 
• Unterscheidet sich der relative Anteil von Schreien mit Rauschbanden in 

Abhängigkeit von eingesetzter bzw. nicht eingesetzter Oberkieferplatte? 

• Unterscheidet sich die quantitative Ausprägung der Rauschbanden in 

Abhängigkeit von eingesetzter bzw. nicht eingesetzter Oberkieferplatte?  

• Unterscheidet sich der relative Anteil von Schreien mit Rauschbanden in 

Abhängigkeit von der Spaltausprägung? 

 

Entwicklung eines Rauschindex 

 
• Wie kann die Ausprägung der Rauschbanden über eine beliebige Anzahl von 

Schreien im Einzelfall klinisch praktikabel objektiviert werden?  
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Analyse der Kurzzeitvariabilität 

 
• Sind Veränderungen der Kurzzeitvariabilität (PPQ) der Grundfrequenz der 

Schreie mit bzw. ohne eingesetzte Oberkieferplatte erkennbar? 

• Gibt es besonders sensible Entwicklungsphasen in der vorsprachlichen 

Entwicklung, in denen sich Regelstörungen bei der Lautproduktion in der 

Kurzzeitvariabilität deutlich manifestieren? 

 

 

Anliegen der Untersuchung ist es, einen Beitrag zum besseren Verständnis der 

Sprech- und Sprachentwicklung von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-

spalten zu leisten, und dabei insbesondere Wert auf die Charakterisierung der 

vorsprachlichen Entwicklung zu legen. 
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2 Material und Methodik 
 

2.1 Patientenkollektiv 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden Säuglinge mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten untersucht. Die in dieser Patientengruppe vorkommenden 

Spaltausprägungen sind durch jeweils zwei Kinder mit einer beidseitigen 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte, zwei Kinder mit einer einseitigen Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalte und zwei Kinder mit einer isolierten Gaumen-

Segelspalte repräsentiert. Dabei handelt es sich um drei männliche und drei 

weibliche Patienten, die in den Spaltsprechstunden der Ruprecht-Karls-

Universität Heidelberg und der Humboldt-Universität zu Berlin betreut wurden. 

Die Studie erfolgte im Rahmen einer Kooperation zwischen der Poliklinik für 

Kieferorthopädie der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg und dem Institut für 

Medizinische Anthropologie der Medizinischen Fakultät (Charité) der Humboldt-

Universität zu Berlin. Zwei der hier untersuchten Kinder (AN und NE) wurden in 

der kieferorthopädischen Abteilung der Charité behandelt. Das Konzept für die 

Behandlung der Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten ist mit 

Ausnahme der HNO-ärztlichen Betreuung im ersten Lebensjahr zwischen 

beiden Zentren bezüglich der hier ausgewerteten Fragestellung vergleichbar. In 

der folgenden Übersichtstabelle (Tabelle 2.1) sind das Geschlecht und die 

Spaltform der in der Arbeit untersuchten Kinder zusammengefasst. 

 

Um zusätzliche Einflussfaktoren auf die vorsprachliche Entwicklung 

weitestgehend auszuschließen, erfolgte die Auswahl der Säuglinge mit Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalten für diese Pilotstudie nur in Fällen einer unauf-

fälligen prä-, peri- und postnatalen Anamnese. Bis auf das Kind DA, das in der 

34. (+6) Schwangerschaftswoche als Zwilling zur Welt kam, wurden alle Kinder 

termgeboren. Neben den Spaltbildungen hatte keines der Kinder weitere 

Fehlbildungen. Auffälligkeiten in der Schwangerschaft waren bei keinem der 

sechs Kinder bekannt. Ein weiteres Auswahlkriterium für die Patienten war eine 

neurologisch unauffällige Erstuntersuchung, sodass kein Risiko für eine 
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neuromuskuläre Funktionsstörung bestand. Um an der Studie teilnehmen zu 

können, mussten die Patienten die in Tabelle 2.2 aufgelisteten Kriterien erfüllen. 

 
Tabelle 2.1: Spaltformen und Geschlecht der Patienten. 
 

Kinder Geschlecht LAHSHAL-Code* 

Kind AN weiblich L A H S H A L 

Kind DA männlich L A H S h -  - 

Kind DO männlich -  - h S H A L 

Kind NE weiblich L A H S H A L 

Kind ST männlich -  -  h S h  -  - 

Kind TA weiblich -  -  h S h  -  - 
*LAHSHAL-Code (Koch et al., 2003) 

Großbuchstaben geben komplette Spaltbildungen, Kleinbuchstaben geben inkomplette Spaltbildungen des 
jeweiligen Abschnitts wieder. Die Abschnitte werden in der Reihenfolge von rechts nach links aufgezählt:  

L = lip (r), A = alveolar (r), H = hard palate (r), S = soft palate, H = hard palate (l), A = alveolar (l). L = lip (l) 

 
Tabelle 2.2: Patienten-Auswahlkriterien. 
 

• kontrollierte Schwangerschaft mit unauffälligem Verlauf 

• keine Anzeichen von einer Plazentainsuffizienz oder einer 

  schweren intrauterinen Wachstumsstörung 

• keine Hypo- oder Hyperglykämie  

• APGAR 5‘ ≥ 8 

• keine behandlungsbedürftige Neugeborenenhepatitis 

• neben der Spaltbildung keine weiteren Malformationen 

• Thyreoid-stimulierendes Hormon im Normbereich 

• Neurologische Erstuntersuchung unauffällig 

• Einwilligung der Eltern zur Teilnahme an der Studie 

 

Es fand jeweils ein ausführliches Informationsgespräch mit den Eltern über das 

Anliegen der Studie statt, sodass in allen Fällen eine freiwillige Teilnahme aus 

Interesse am vorsprachlichen Entwicklungsprofil der Kinder erfolgte. Die 

Einwilligung der Eltern zur Studie liegt in schriftlicher Form vor.  
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In der Tabelle 2.3 sind die perinatalen und anthropometrischen Daten der hier 

untersuchten Kinder zum Zeitpunkt der Geburt aufgeführt.  

 
Tabelle 2.3: Perinatale und anthropometrische Daten zum Zeitpunkt der Geburt. 
 

Kind Geschlecht Gestationsalter 
in vSSW 

APGAR 
'5 

Geburts-
gewicht 

in g 
Geburtslänge 

in cm 
Kopfumfang 

in cm 
Längenbez. 
GG in g/cm

AN weiblich 42 10 2750 52 34,0 52,9 

DA männlich 34 8 2495 46 32,0 54,2 

DO männlich 38 10 2970 49 35,5 60,6 

NE weiblich 39 10 3270 49 35,0 66,7 

ST männlich 39 10 3325 50 33,0 66,5 

TA weiblich 40 10 3550 53 33,8 67,0 

 

Um zu untersuchen, wie sich die Körpermaße der hier untersuchten Kinder bei 

der Geburt bezüglich der Durchschnittswerte für deutsche Kinder verhalten, 

wurden die Daten von Gewicht, Körperlänge und Kopfumfang sowie das 

längenbezogene Geburtsgewicht in die Perzentilkurven von Voigt et al. (1996) 

eingezeichnet (Abbildung 2.1 - Abbildung 2.8). Die Perzentilkurven wurden auf 

der Basis einer Analyse des gesamtdeutschen Datenguts des Jahrgangs 1992 

der Bundesrepublik Deutschland berechnet. Sie beruhen auf einer Datenbasis 

von 563.480 Einlingen und repräsentieren geeignete Normwerte für die 

Geburtsmaße deutscher Kinder (Voigt et al., 2002). 

 

Während bei den Mädchen die Kinder NE und TA mit ihrem Geburtsgewicht 

nahe der 50. Perzentile liegen, fällt Kind AN mit einem Körpergewicht von 2750 

g in der 42. vollendeten Schwangerschaftswoche unter die 3. Perzentile. 

Unauffällig zeigt sich Kind AN allerdings in Bezug auf die Körperlänge (50. 

Perzentile). Die Körperlängen von Kind NE und TA liegen zwischen der 10. und 

75. Perzentile. Alle drei weiblichen Patienten betten sich auch bezüglich des 

Kopfumfangs repräsentativ in die durchschnittlichen Daten ein. Bei durch-

schnittlicher Körperlänge und niedrigem Geburtsgewicht liegt Kind AN auch 

10 



Material & Methodik 

beim längenbezogenen Geburtsgewicht unter der 3. Perzentile, während die 

Kinder NE und TA hier auch etwas über der 50. einzuordnen sind. Bei Kind AN 

kann eine leichte intrauterine Wachstumsstörung vermutet werden, da die 

postnatale Entwicklung des Kindes aber ansonst unauffällig verlief, wurde es in 

die vorliegende Untersuchung einbezogen. 

 
 

 
AN  NE  TA 

 
Abbildung 2.1: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in die 
Perzentilkurve für das Geburtsgewicht deutscher Mädchen. 
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AN  NE  TA 

 
Abbildung 2.2: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in die 
Perzentilkurve für die Körperlänge deutscher Mädchen bei Geburt.  

 
 

 
AN  NE  TA 

 
Abbildung 2.3: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in die 
Perzentilkurve für den Kopfumfang deutscher Mädchen bei Geburt. 
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AN  NE  TA 

 
Abbildung 2.4: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in die 
Perzentilkurve für das längenbezogene Geburtsgewicht deutscher Mädchen. 
 
Bei den untersuchten männlichen Patienten zeigen sich hinsichtlich des 

Körpergewichts und der Körperlänge keine Auffälligkeiten. Die Körpermaße für 

Kind DA als Zwilling wurden nach den Perzentilkurven für deutsche Zwillinge 

(Voigt et al., 1996) korrigiert eingetragen. Auffällig ist der dagegen deutlich 

reduzierte Kopfumfang von Kind ST, der unterhalb der 10. Perzentile liegt. Kind 

DA liegt durch minimale Korrektur (Zwillingskurve) auf der 50. Perzentile und 

Kind DO zwischen 50. und 75. Perzentile. 
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 DA  DO  ST 

Abbildung 2.5: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in die 
Perzentilkurve für das Geburtgewicht deutscher Jungen.  
 
 

 
 

 DA  DO  ST 
 
Abbildung 2.6: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in die 
Perzentilkurve für die Körperlänge deutscher Jungen bei Geburt. 
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 DA  DO  ST 
 
Abbildung 2.7: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in die 
Perzentilkurve für den Kopfumfang deutscher Jungen bei Geburt. 
 

 

 

 DA  DO  ST 
 
Abbildung 2.8: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in die 
Perzentilkurve für das längenbezogene Geburtsgewicht deutscher Jungen.  
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2.2 Datenerhebung 
 
Bei allen Patienten erfolgte wegen der Spaltbildung des harten Gaumens eine 

kieferorthopädische Frühbehandlung unter Anwendung einer passiven Platte 

nach Hotz (Hotz et al., 1978; Hotz & Gnoinski, 1979). Nach einer Abformung 

der Oberkiefer wurden individuelle Kunststoffplatten ohne aktive Elemente 

angefertigt und direkt nach der Geburt eingegliedert. Bis auf kurze Reinigungs-

phasen wurden die Oberkieferplatten ganztägig, auch beim Schlafen und 

Trinken, getragen. Der korrekte Sitz der Platte wurde regelmäßig kontrolliert 

und zur Beseitigung von Druckstellen und zur Beeinflussung des Kiefer-

wachstums wurden die Platten in vertikaler und sagittaler Richtung 

freigeschliffen. Um die Platten dem Wachstum der Kinder anzupassen, erfolgte 

alle acht bis zwölf Wochen nach wiederholter Abformung die Eingliederung 

einer neuen Oberkieferplatte. Die Zeitpunkte der Abformungen sind in Tabelle 

2.4 und Tabelle 2.6 angegeben, da die Modelle dieser Abformungen auch zur 

Modellvermessung verwendet wurden.  

2.2.1 Lautaufnahmen 
 
Anliegen der Arbeit war eine Untersuchung ausgewählter Lauteigenschaften bei 

eingesetzter versus nicht eingesetzte Oberkieferplatte. Dazu wurden bei jeder 

Lautaufnahme zunächst durchschnittlich 20 Spontanschreie mit eingesetzter 

Oberkieferplatte aufgenommen. Anschließend wurde die Platte heraus-

genommen, dem Kind in einer kurzen Adaptationszeit die Möglichkeit gegeben, 

sich an die neue Situation zu gewöhnen, und danach weitere 15 Lautsignale 

aufgezeichnet. Bei den zwei Berliner Patienten wurden bis zur 7. Woche nur 

Aufnahmen mit eingesetzter Oberkieferplatte und erst danach unter beiden 

Bedingungen durchgeführt. Diese beiden Kinder wurden nachträglich für die 

Studie rekrutiert. Ihre Lautaufnahmen wurden im Rahmen einer anderen 

Untersuchung am Institut für Anthropologie aufgezeichnet (Zeipert, 2004). 

Die Aufnahmen wurden mit Hilfe eines digitalen Recorders (DAT SONY TCD 

100) mit zugehörigem Mikrophon (SONY EMC-MS 957) durchgeführt. Es 

wurden im Untersuchungszeitraum von zwei Jahren über 5000 ausschließlich 

spontane Laute aufgezeichnet. Voraussetzung für die qualitativ hochwertigen 
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Aufzeichnungen war die Ausschaltung von exogenen Störgeräuschen. Durch 

sorgfältiges manuelles Aussteuern der Signalspitzen wurde nahezu die Qualität 

einer CD-Aufnahme mit Rauschabständen von besser als 50 dB erreicht. Die 

Säuglinge befanden sich bei den Aufnahmen in Rückenlage, während ihre 

Lautäußerungen mit einer Distanz von ca. 15 cm zwischen Mund und 

Mikrophon aufgezeichnet wurden. 

Um die vorsprachliche Entwicklung möglichst repräsentativ zu erfassen, wurden 

die Lautaufnahmen ab der ersten Lebenswoche ein- bis zweimal wöchentlich 

durchgeführt. Die ersten Aufnahmen fanden zunächst in der Kinderklinik, 

spätere Aufnahmen in häuslicher Umgebung statt. Der vorgelegten Arbeit liegt 

das Datenmaterial aus den in Tabelle 2.4 dargestellten Zeiträumen zugrunde. 

 
Tabelle 2.4: Übersicht über die Datenerfassung einschließlich der Termine für 
Hörtests, Abformungen für neue Oberkieferplatten und Lippenverschlussplastiken. 
 
Lebenswoche

AN

DA    LVP

DO    LVP

NE

ST

TA

Lautaufnahmen mit Platte Lautaufnahmen mit und ohne Platte

Hörtest Lippenverschlussplastik

Neue Oberkieferplatte

LVP

LVP

25-26

LVP

17-18 19-20 21-22 23-249-10 11-12 13-14 15-161-2 3-4 5-6 7-8

 

Begleitend zu jeder Lautaufnahme wurde anhand eines detaillierten 

Dokumentationsbogens Datum, Uhrzeit und die vermutliche Schreiursache 

erfasst. Es wurden nur spontane Unmutslaute mit abgeschwächter Intensität 

ausgewertet, keine ‚Schmerzschreie’. Zu den Lautaufnahmen wurden 

außerdem die von den Eltern beobachtete Lautentwicklung und Tages-

besonderheiten sowie der physische Zustand der Kinder protokolliert. Auch 
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eventuelle Erkrankungen oder medizinische Behandlungen wie zum Beispiel 

Impfungen wurden vermerkt. Zahndurchbruch, Ernährungszustand und 

motorischer Entwicklungszustand wurden mit jeder Tonaufnahme ebenfalls 

erfragt und dokumentiert. Durch die umfassende Dokumentation war 

gewährleistet, dass die gefundenen Ergebnisse bezüglich der Variation von 

Lautparametern in Abhängigkeit von der Oberkieferplatte nicht Nebeneffekte 

anderer Einflussfaktoren sind. 

 

2.2.2 Vermessung der Spaltbreiten 
 
Um eine Grobeinteilung der Spaltausprägung vornehmen zu können, wurde ein 

relativ einfaches Messverfahren der Spaltbreiten verwendet. Es wurden alle im 

Rahmen der kieferorthopädischen Frühbehandlung erstellten Modelle von der 

Geburt bis zur Lippenverschlussplastik analysiert. Bei isolierten Gaumen-

Segelspalten erfolgte eine Messung der posterioren Spaltbreite, während bei 

Patienten mit ein- und doppelseitigen Spalten durch zusätzliche Messung die 

anteriore Spaltbreite berücksichtigt werden konnte. In Abbildung 2.9 sind die 

Messpunkte bei den verschiedenen Spaltformen dargestellt und in Tabelle 2.5 

erläutert.  

 

         

a) b) c) 

Abbildung 2.9: Messpunkte zur Beurteilung der Spaltbreiten.  
a) Gaumen-Segelspalte: -hSh- 
b) Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte: -hSHAL 
c) Beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte: LAHSHAL 
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Tabelle 2.5: Erläuterung der Messpunkte zur Modellvermessung. 
 

Abkürzung Bezeichnung 

I Incisalpunkt 

Cr, Cl Caninuspunkte rechts/ links 

Tr, Tl Tuberpunkte rechts/ links 

Ppr, Ppl Prämaxillapolpunkte rechts/ links 

Pr, Pl Polpunkte rechts/ links 

pr, pl Posteriore Spaltrandpunkte rechts/ links 

 

Eine Graduierung der Spaltausprägung erfolgte anhand des LAHSHAL-Codes 

und der anterioren und posterioren Spaltbreite. Die anterioren und posterioren 

Spaltbreiten sind in Tabelle 2.6 aufgeführt.  

 
Tabelle 2.6: Anteriore und posteriore Spaltbreiten in mm. 
 

  Modell I Modell II Modell III Modell IV 
Alter in Tagen 1 75 201 - 
Anterior, rechts 0,4 3,8 0,2 - 
Anterior, links 7,9 11,5 1,5 - 

Kind AN 

Posterior 23,3 23,8 20,2 - 
Alter in Tagen 2 84 177 263 
Anterior, rechts 3,7 0,3 0,0 0,0 
Anterior, links - - - - 

Kind DA 

Posterior 10,9 10,7 8,7 9,4 
Alter in Tagen 2 68 139 180 
Anterior, rechts - - - - 
Anterior, links 9,6 4,8 1,7 2,1 

Kind DO 

Posterior 13,0 13,7 12,3 13,1 
Alter in Tagen 4 122 200 - 
Anterior, rechts 1,6 2,3 0,3 - 
Anterior, links 5,4 2,4 0,4 - 

Kind NE 

Posterior 25,4 28,2 26,1 - 
Alter in Tagen 10 115 206 - 
Anterior, rechts - - - - 
Anterior, links - - - - 

Kind ST 

Posterior 11,4 9,9 11,2 - 
Alter in Tagen 4 100 202 - 
Anterior, rechts - - - - 
Anterior, links - - - - 

Kind TA 

Posterior 12,8 10,6 9,2 - 
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Nach der Klassifizierung der Spaltausprägung mit dem LAHSHAL-Code und der 

Vermessung der anterioren und posterioren Spaltbreiten ist eine für die 

Zielstellung der Arbeit ausreichende Graduierung bei den sechs Patienten mit 

unterschiedlichen Spaltformen möglich (Abbildung 2.10). 

 
Stärkere Spaltausprägung     Geringere Spaltausprägung 

 

AN   >   NE     >>     DO    >    DA     >>   ST/ TA 

 
Abbildung 2.10: Graduierung der Spaltausprägung der untersuchten Patienten. 
 

2.2.3 Dokumentation des Hörvermögens 
 
Das Hörvermögen der Heidelberger Kinder wurde im Alter von ca. vier Monaten 

und präoperativ vor der Lippenverschlussplastik mit sechs Monaten in der Klinik 

und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Abteilung für Stimm- und 

Sprachstörungen sowie Pädaudiologie der Universität Heidelberg durch 

standardisierte Hörtests kontrolliert. Durch Pädaudiologen erfolgte jeweils eine 

Otoskopie zur Beurteilung des Zustands des äußeren Gehörgangs, des 

Trommelfells und der Paukenhöhle. Durch eine Audiometrie wurden 

Verhaltensreaktionen im Freifeld und die Lokalisationsfähigkeit in Abhängigkeit 

von der Lautstärke [dB] und mit Hilfe der Tympanometrie die Trommel-

fellbeweglichkeit untersucht. Der Reproduzierbarkeitsgrad der otoakustisch-

evozierte Emissionen (TEOAE) gehörte ebenfalls zur standardisierten 

Untersuchung. Je nach Befund wurde die Indikation der intraoperativen 

Paukendrainage gestellt, um durch die Einlage von T-Tubes das eventuell 

eingeschränkte Hörvermögen wieder herzustellen. Die Otoskopie- und 

Audiometriebefund der Heidelberger Kinder sind in Tabelle 2.7 zusammen-

gefasst.  

Das Berliner Therapiekonzept sieht Hörtests nur bei anamnestischen 

Auffälligkeiten des Hörvermögens vor. Diese lagen bei beiden in Berlin 

betreuten Kindern während der ersten 6 Lebensmonate nicht vor.  
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Tabelle 2.7: Otoskopie- und Audiometriebefunde der Heidelberger Kinder. 
 

Hörtest T1 Hörtest T2 * rechts links rechts links 
Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

  
Kind DA 

 
T1: 141 Tage 
T2: 416 Tage 

80 dB, keine Lokalisation bis 100 dB  
Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Kind DO 
 

T1: 109 Tage 
T2: 172 Tage 75 - 80 dB, keine Lokalisation bis 100 

dB 
60 - 70 dB, keine eindeutige 

Lokalisation 
Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Kind ST 
 

T1: 112 Tage 
T2: 161 Tage 

85 - 100 dB, keine Lokalisation 60 dB 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Lufthaltige Pauke 

Schallleitungs-
schwerhörigkeit 

bei 
Paukenerguss 

Kind TA 
 

T1: 128 Tage 
T2: 185 Tage 

60 – 70 dB, keine eindeutige 
Lokalisation 40 – 60 dB 

* Von den Kindern aus Berlin wurden keine Hörbefunde erhoben. 

 

Bei den Kindern DA und DO mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte 

wurden am Ende der vorliegenden Untersuchung im Rahmen der Lippen-

verschlussplastik beidseits Paukendrainagen gelegt, während man bei den 

Kindern TA und ST mit isolierter Gaumen-Segelspalte erst mit der 

Gaumenverschlussplastik beidseits Paukendrainagen legte. Für keines der 

Heidelberger Kinder lag damit eine deutlich bessere Hörsituation im 

Untersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit vor als für die beiden Berliner 

Kinder. Diesbezüglich sind die Kinder somit gut vergleichbar. Die in Heidelberg 

zu den Terminen im Untersuchungszeitraum erhobenen Hörbefunde 

demonstrieren für alle Kinder ein stark eingeschränktes Hörvermögen am Ende 

des Untersuchungszeitraums der vorliegenden Arbeit. Für die ersten 

Lebenswochen liegen auch für die Heidelberger Kinder keine pädaudio-

logischen Befunde vor. 
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2.2.4 Dokumentation der postnatalen somatischen Entwicklung 
 
Die Erhebung somatischer Körpermaße ist die einzige Möglichkeit zur 

Charakterisierung der frühkindlichen Entwicklung auf der Basis objektiver 

Messwerte. Wachstum und körperliche Entwicklung sind sensible Indikatoren 

für eine ungestörte kindliche Entwicklung. Darüber hinaus gestatten sie 

Diskontinuitäten im Wachstum zu erkennen, die auch ein Hinweis auf eine 

Entwicklungsstörung in anderen Bereichen sein können. Ein besonders 

sensibler Indikator für Entwicklungsstörungen ist der Kopfumfang. Hinweise für 

die Diskontinuitäten in der Entwicklung eines Kindes sind bei der Interpretation 

der Lautcharakteristiken wichtig. In Anlehnung an die Deutsche Sprach-

entwicklungsstudie (www.glad-study.de) wurden deshalb in der vorliegenden 

Arbeit an jedem Aufnahmetag auch anthropometrische Größen erfasst, um 

Korrelationen und mögliche Abhängigkeiten zu beurteilen. Die Messung des 

Kopfumfangs erfolgt horizontal um den größten occipitofrontalen Umfang unter 

Ausübung eines leichten Drucks mit einem nicht dehnbaren Glasfiberband. Die 

Messung der Körperlänge erfolgt gemäß den Vorgaben für Kinder unter 3 

Jahren im Liegen. Ein Vergleich von Kopfumfang, Körperlänge und Körper-

gewicht mit altersabhängigen Durchschnittswerten, die in Form von 

Wachstumskurven mit eingezeichneten Perzentilen zur Verfügung stehen, 

liefert ein geeignetes Maß zur Beurteilung der körperlichen Entwicklung des 

Kindes. Diese Daten wurden deshalb in standardisierte Perzentilkurven (Kapitel 

3.1) übertragen und in Bezug zur durchschnittlichen 50. Perzentile beurteilt. 

Diese Perzentilkurven erstellte Brandt (1986) im Rahmen der Bonner 

Longitudinalstudie über Wachstum und Entwicklung. Sie beruhen auf Daten aus 

4000 Untersuchungen, die im ersten Lebensjahr monatlich, im zweiten 

Lebensjahr vierteljährlich und anschließend halbjährlich durchgeführt wurden. 

Mit der Auswertung der anthropometrischen Daten, insbesondere des Schädel-

wachstums über die Zunahme des Kopfumfangs, konnte die somatische 

Entwicklung der Kinder objektiv beurteilt werden 
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2.2.5 Überprüfung der Sprachfähigkeiten im Alter von 2 - 4 Jahren 
 
Um die vorsprachlichen Befunde durch einen Bezug zu späteren 

Sprachleistungen zu ergänzen, wurden ein standardisierter Sprachent-

wicklungstest (SETK 2 und SETK 3-5) und ein Lautbefund-Test durchgeführt. 

Obwohl nicht im Fokus der vorliegenden Arbeit liegend, war diese 

Entwicklungskontrolle für die Interpretation der Analyseergebnisse sehr 

wertvoll. Für Kind NE musste der SETK-Test abgebrochen werden, da seine 

Durchführung aufgrund des Aufwachsens in einer türkischsprachigen Familie 

nicht möglich war. 

Die Tests erfolgten im Alter von 2-4 Jahren in Zusammenarbeit mit einer 

Patholinguistin des Instituts für allgemeine Sprachwissenschaft/ Patholinguistik 

der Universität Potsdam. Der SETK-Test (Grimm et al., 2000; Grimm et al., 

2001) dient der Beurteilung von Sprachverarbeitungsfähigkeiten und auditiven 

Gedächtnisleistungen aus entwicklungspsychologischer Sicht. Es werden das 

Sprachverstehen durch das Verstehen von Sätzen (VS) und die Sprach-

produktion durch die Enkodierung semantischer Relationen (ESR) und die 

morphologische Regelbildung (MR) getestet. Des Weiteren wird das 

Sprachgedächtnis über das phonologische Arbeitsgedächtnis für Nichtwörter 

(PGN), die Gedächtnisspanne für Wortfolgen (GW) und das Satzgedächtnis 

(SG) geprüft.  

Zeitgleich wurde ein Lautbefund der Kinder anhand eines Testverfahrens des 

Instituts für allgemeine Sprachwissenschaft/ Patholinguistik der Universität 

Potsdam erhoben (Kauschke & Siegmüller, 1998). Bei diesem Diagnostik-

verfahren aus dem Screening für Sprachentwicklungsstörungen werden nach 

der Vorlage von Bildmaterial die korrekte Realisierung der Laute bzw. Elisionen, 

Substitutionen, Assimilationen und Fehlbildungen von Lauten beurteilt. Mit Hilfe 

von 84 Prüfitems werden alle Laute sowohl initial, medial als auch final getestet. 

Die Ergebnisse der Sprachtests sind in Tabelle 2.8 zusammengefasst und im 

Anhang (Kapitel 7) ausführlich beschrieben.  
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Tabelle 2.8: Zusammenfassung der Ergebnisse des Lautbefunds nach Kauschke und 
Siegmüller und des SETK-Tests nach Grimm. 
 

 Kind AN Kind DA Kind DO Kind ST Kind TA 

Alter 5 J 4 M 3 J 8 M 2 J 11 M 3 J 8 M 2 J 8 M 

SETK 3 - 5 3 - 5 3 - 5 3 - 5 2 
Phonetisch-
phono-
logische 
Ebene 

• Substitution von 
/k/ durch /t/ 
innerhalb der 
Konsonanten-
verbindung /kv/ 

• Substitution des 
Auslautes /η/ 
durch /n/ 

• Inkonstante 
Substitution des 
stimmlosen 
Plosiv /t/ in 
Konsonanten-
verbindungen 
durch den 
stimmlosen 
Plosiv /k/ 

• Inkonstante 
Substitution des 
stimmhaften 
Plosiv /d/ durch 
den stimmhaften 
Plosiv /g/ 

• Als auffälligster 
Prozess zeigt 
sich eine 
Öffnung: 
Substitution von 
Plosiven und 
Frikativen durch 
den glottalen 
Frikativ /h/ 

• Probleme bei 
der Realisierung 
der Plosive, 
Frikative und 
Vibranten, vor 
allem bei der 
Artikulation 
labial gebildeter 
Laute. (Nasale 
Bildung oder 
Auslassung) 

• Reduzierung 
von 
Konsonanten-
verbindungen 
auf einen Laut 
(inkonstante 
Position) 

• Auslassungen 
finaler 
Konsonanten 
bzw. Vokale : 

• Auge > Aug; 
Kuchen > Kuche 

• Assimilation des 
stimmlosen 
Plosivs /t/ durch 
den stimmlosen 
Plosiv /k/ in 
einer initialen 
Konsonantenver
bindungen 

• Substitution des 
stimmlosen 
alveolar 
gebildeten 
Plosivs /t/ durch 
den stimmlosen 
velar gebildeten 
Plosiv /k/ 

• Reduktion einer 
initialen 
Konsonantenver
bindung auf den 
ersten Laut 

Phonem-
inventar 

fast vollständig 
erworben einige Lücken 

noch nicht 
vollständig 
erworben 

noch Lücken - 

Artikulation 
ein leichtes 

Näseln, 
Sigmatismus 
interdentale 

 

starke nasale und 
verwaschene 
Aussprache, 
Sigmatismus 

adentale 

Sigmatismus 
interdentale 

leichter 
Sigmatismus 

Verstehen 
von Wörtern - - - - 61,79% 

 
Produktion 
von Wörtern - - - - 86,43% 

Verstehen 
von Sätzen 93,32% 81,59% 53,98% 57,93% 81,59% 

Produktion 
von Sätzen - - - - 98,21% 

Enkodierung 
semantisch-
er Relationen 

99,18% 50,0% 86,43% 65,54% - 

Phono-
logisches 
Arbeitsge-
dächtnis für 
Neologismen 

96,41% 61,79% 75,80% 95,54% - 

Morpho-
logische 
Regel-
bildung 

72,57 % 34,46 % 53,98% 72,57% - 

Gedächtnis-
spanne für 
Wortfolgen 

durchschnittlich 5 
Wörter - - - - 
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Bei den von uns im Alter von 3-5 Jahren nachuntersuchten Kindern konnte in 

zwei Fällen eine Hyperrhinophonie diagnostiziert werden. Kind AN zeigt nur ein 

leichtes Näseln, dagegen liegt bei Kind DO eine stark nasale und verwaschene 

Aussprache vor. In unserer Untersuchung konnte bei den vier Kindern DA, DO, 

ST und TA eine teilweise Rückverlagerung der Artikulation festgestellt werden. 

Während die Kinder DA (inkonstant), ST und TA den alveolar gebildeten Plosiv 

/t/ durch den velar gebildeten Plosiv /k/ ersetzten, ist bei Kind DO eine generell 

Substitution von Plosiven und Frikativen durch den glottalen Frikativ /h/ zu 

erkennen. 

 

2.3 Analyse der Lautaufnahmen 
 

2.3.1 Akustische Voranalyse 
 
Die umfangreiche Datenmenge (N ≈ 5000 Lautäußerungen) wurde im Rahmen 

einer akustischen Voranalyse auf eine repräsentative Auswahl des kindlichen 

vorsprachlichen Lautrepertoires vorselektiert. Während die Aufnahmen eines 

jeden Tages abgehört wurden, erfolgte eine symbolische Darstellung von 

Modulationen der Grundfrequenz, des geäußerten Vokalisationsrepertoires 

sowie der Schreilänge. Die Voranalyse erlaubte so eine gezielte Auswahl 

charakteristischer Laute für die weitere Feinanalyse. Zu leise und übersteuerte 

Schreie sowie Signale mit Nebengeräuschen wie z.B. Husten konnten nicht 

berücksichtigt werden und wurden nach strengen Richtlinien aussortiert. 

Dadurch schwankt die Menge der auswertbaren Laute an den Aufnahmetagen 

zwischen zwei und dreißig Schreien. Für die Auswertung wurden die Daten 

daher in monatlichen Abständen zusammengefasst (Tabelle 2.9). 

 

2.3.2 Editierung der Lautaufnahmen 
 
Im Ergebnis der akustischen Voranalyse (Kapitel 2.3.1) wurden 3399 reprä-

sentative Laute für eine computergestützte Feinanalyse ausgewählt. Zur 

Digitalisierung der analogen Lautaufnahmen stand uns das Signalanalyse-
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system CSL 4300 der Firma KAY Elementrics Corp./ USA sowie die 

dazugehörige Lautanalyse-Software Multi-Dimensional-Voice-Program zur 

Verfügung. Dieses System ist ein Standardsystem in der medizinischen 

Sprachforschung. Zur ausführlichen Information über dieses flexible Sprach-

analysesystem für die Phoniatrie, klinische Linguistik und die Sprachforschung 

sei auf die Publikation von Kent (1991) verwiesen. Mit dem CSL-System 

wurden von allen 3399 im Ergebnis der Voranalyse selektierten Lautaufnahmen 

Frequenz-Spektrogramme errechnet, um Frequenzmuster und -verläufe 

graphisch darzustellen. Da Einzelschreie auch durch Segmentierungen (blaue 

Pfeile in Abbildung 2.11) unterbrochen sein können, wurde zur Vermeidung von 

Artefakten (unvollständige Schreilänge) grundsätzlich die Inspiration nach 

jedem Schrei im digitalen File abgespeichert. Im hier dargestellten Beispiel ist 

die erste Segmentierung noch unvollständig, während die zweite schon 

vollständig (blaue Pfeile) ist. Der rote Kreis bzw. der Doppelpfeil markieren die 

Inspiration, der grüne Doppelpfeil markiert den Zeitabschnitt der Exspiration. Im 

oberen Fenster ist das Zeitsignal für solch einen File abgebildet, während im 

unteren Fenster die Frequenz (Hz) gegen die Zeit (s) aufgetragen ist.  

 

2. 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 2.11: Zeitsignal und Frequenz-Spektrogramm eines zweifachsegmentierten 
Schreis vom 104. Tag (grün: Exspiration, rot: Inspiration; 1. blauer Pfeil: unvollständige 
Segmentierung; 2. blauer Pfeil: vollständige Segmentierung). 
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Vor der weiteren Auswertung der Laute bezüglich der Parameter F0 und PPQ 

(Kapitel 2.3.4 und 2.3.6) wurden diese Files noch einmal interaktiv nach-

bearbeitet und dabei das Inspirationssignal abgeschnitten. Dadurch konnte 

sichergestellt werden, dass die ermittelten Parameter nur die Lautäußerungen 

selbst beschreiben und nicht durch die inspiratorische Komponente beeinflusst 

sind. Die bei den Analysen der drei ausgewählten akustischen Parameter 

(Kapitel 2.3.3) jeweils verwendeten Lautäußerungen sind im nachfolgenden 

Kapitel 2.3.3 spezifiziert und begründet. 

Um den Einfluss der Oberkieferplatte zu untersuchen, wurden sowohl bei der 

Rauschbandenanalyse als auch bei der Analyse der Kurzzeitvariabilität nur die 

Aufnahmen des zweiten bis fünften Lebensmonats einbezogen, da in diesem 

Zeitraum für jedes Kind Aufnahmen vorlagen, die mit und ohne Oberkieferplatte 

aufgezeichnet wurden. 

 

2.3.3 Begründung der Auswahl der Parameter für die Lautanalyse 
 
In der seit fast 40 Jahren betriebenen systematischen wissenschaftlichen 

Schreiforschung haben sich verschiedene Stimmparameter als geeignet 

erwiesen, um symptomspezifische Abweichungen in Lauteigenschaften 

vergleichbarer gesunder Kinder zu zeigen. Zu diesen Parametern gehören z.B. 

die mittlere Grundfrequenz und mit ihr im Zusammenhang stehende Stimm-

stabilitätsmaße und Melodiemuster (Lester & Boukydis, 1985; Fuller & Horii, 

1986; Wermke, 1987; Wermke et al., 1987; Mende et al., 1990b; Pearce & 

Taylor, 1993; Protopapas & Eimas, 1997). Die Auswahl der in der vorliegenden 

Arbeit verwendeten Analyseparameter erfolgte in Auswertung der Schreiliteratur 

unter Berücksichtigung der zu erwartenden Besonderheiten bei Kindern mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten.  
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Für die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Fragestellungen wurden 

folgende Analyseparameter aus-gewählt:  

 

• Mittlere Grundfrequenz (F0) 

 

• Harmonischenstruktur (Relative Anteile harmonischer zu 

subharmonischen und /oder verrauschten Bereichen im 

Frequenzspektrum)  

 

• Kurzzeitvariabilität der mittleren Grundfrequenz anhand eines Pitch 

Pertubation Quotienten (PPQ) 

 

 

Im Folgenden wird die Auswahl der Analyseparameter begründet: 

Mittlere Grundfrequenz (F0) 
 

Die Grundfrequenz ist die am häufigsten untersuchte und wichtigste Größe zur 

Charakterisierung von Säuglingsvokalisationen (Wasz-Höckert et al., 1968; 

Makoi et al., 1970; Michelsson, 1971; Lester & Zeskind, 1982; Lester & Boukyis, 

1985; Wasz-Höckert et al., 1985; Wermke et al., 1987; Michelsson & 

Michelsson, 1999). Ihre Bedeutung ergibt sich aus der Reifungssequenz der 

Lautproduktionsmechanismen und ihrer indikativen Valenz zur Reflektion 

neurophysiologischer Funktionszustände. Die früheste Phonation des Säuglings 

zeichnet sich durch die Reife des laryngealen neuromuskulären Systems aus, 

während artikulatorische Mechanismen noch relativ unreif sind. Bosma et al. 

(1965) haben mit Hilfe einer Kombination kineradiologischer, lautspektro-

graphischer und spinographischer Untersuchungen die Reife der laryngealen 

Kontrolle bei der Lautproduktion des Neugeborenen nachgewiesen. Die 

Eigenschaften der supralaryngealen Koordination der Übertragungskette 

(Vokaltrakt) spielen bei den frühen Säuglingsschreien aufgrund der Unreife 

noch keine zentrale Rolle und gewinnen erst im späteren Verlauf der 
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sprachlichen Entwicklung zunehmend an Bedeutung (z.B. bei den 

Formantenmodifikationen der höheren spektralen Bereiche). 

 

Die Grundfrequenz und die mit ihr im Zusammenhang stehenden Messgrößen 

sind auch in der späteren Sprachproduktion von großer Bedeutung für die 

Tonerzeugung am Kehlkopf, den intentionalen und später bewussten Einsatz 

von Frequenzmodulationen in der menschlichen Sprache. Studien zur Schrei-

diagnostik belegen den indikativen Wert der mittleren F0 insbesondere für 

zerebrale Dysfunktionen. Extrem hohe mittlere F0-Werte der Schreie oder 

hochgradig instabile F0-Verläufe werden z.B. als Folge einer schweren 

Asphyxie, einer Meningitis oder eines Hydrocephalus beschrieben (u. a.  

Michelsson et al., 1977a); Michelsson et al., 1977b). 

Durch die Variation der Grundfrequenz werden die laryngealen Anregungs-

prozesse am unmittelbarsten reflektiert. Auch in vorangegangenen Studien an 

Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten wurden Analysen der 

mittleren Grundfrequenz durchgeführt (Zeipert et al., 2000; Wermke et al., 2002; 

Zeipert, 2004). 

 

Harmonischenstruktur – Anteil der Rauschbanden 
 

Säuglingsschreie zeichnen sich durch ihren ausgeprägten harmonischen 

Charakter aus, der auch ihre hohe Durchdringungsfähigkeit in Umgebungs-

geräuschen bewirkt. Diese Harmonischenstruktur wird am geeignetsten in 

instationären Frequenzspektren dargestellt (Kapitel 2.3.5). Allerdings 

beobachtet man bei sehr jungen Säuglingen aufgrund der erstaunlich hohen 

inspiratorischen und exspiratorschen Drücke im Vergleich zum Erwachsenen 

relativ häufig eine Beeinträchtigung der Harmonischenstruktur durch 

subharmonische Elemente und Rauschbanden. Während des Schreiens 

gesunder Säuglinge werden inspiratorische und exspiratorische Drücke von 120 

cm H20 gemessen (Shardonofsky et al., 1989), die aufgrund der winzigen 

anatomischen laryngealen Dimensionen häufig Turbulenzen im Luftstrom 

bedingen (Mende et al., 1990a). Diese Turbulenzen werden in Frequenz-
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spektren durch Rauschbanden erkennbar (Abbildung 2.12 a-f im Kapitel 2.3.5). 

Ist der oronasale Raum nicht vollständig getrennt, wie bei Kindern mit einer 

Spaltbildung des Gaumens, ist die Abstrahlungscharakteristik der Energie 

verändert und die an der Lautproduktion beteiligten Rückkopplungs-

mechanismen können eine zusätzliche Erhöhung des subglottischen Drucks 

bewirken. Gerade bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten sind 

Rauschbanden in den Frequenzspektren ein typisches Phänomen. Mende et al. 

(1990a) haben mit Hilfe hochauflösender Spektrogramme bei einer großen 

Anzahl von Schreien verschiedene Bifurkationsstadien und Rauschbanden 

untersucht und deren Entstehung auf eine Manifestation eines niedrig-

dimensionalen deterministischen chaotischen Vorgangs in den Anregungs-

mechanismen im physikalischen Sinne zurückgeführt.  

Im Verlauf der postnatalen Entwicklung nimmt der Rauschbandenanteil in den 

vorsprachlichen Lauten, wahrscheinlich bedingt durch eine Reife der beteiligten 

Regelmechanismen, kontinuierlich ab (Lind, 2006). Ein hoher Rauschanteil 

kann daher bei älteren Säuglingen eine Unreife der Lautproduktion oder eine 

Störung bei der Stimmproduktion reflektieren. 

 

Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz (PPQ) 
 

Ein wichtiger Parameter in der Schreidiagnostik ist auch die kurzzeitliche 

Veränderung der Grundfrequenz, um neuronale Steuerungsprozesse bei der 

Stimmgebung zu untersuchen. Anhand des Verhaltens der Werte der Kurzzeit-

variabilität kann man Auskünfte über die Entwicklung und Reife bestimmter 

beteiligter Funktionssysteme bekommen.  

In der Schreiforschung gibt es einige Studien, in denen als solche Variabilitäts-

maße z.B. Jitter und PPQ verwendet wurden (Horii, 1982; Fuller & Horii, 1986; 

Orlikoff, 1995). Kurzzeitvariabilitätsparameter der Grundfrequenz beschreiben 

Schwankungen der Periodizität zwischen aufeinander folgenden Stimmlippen-

schwingungen (Jitter) oder Schwankungen gemittelt über eine bestimmte 

Anzahl von Schwingungsperioden (Pertubation-Quotient). 
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2.3.4 Analyse der mittleren Grundfrequenz (F0) 
 
Die mittlere Grundfrequenz (F0) beschreibt die Anzahl der Schwingungen der 

Stimmlippen pro Zeiteinheit und wird in Hertz (Hz) ausgedrückt. Von allen 

selektierten Kinderlauten der ersten fünf Lebensmonate wurde die mittlere 

Grundfrequenz berechnet. Die Analyse erfolgte ebenfalls mit dem Signal-

analysesystem CSL 4300 und einer weiteren Softwarekomponente, dem MDVP 

(Multi-Dimensional Voice Program). Dies ermöglicht die Berechnung der 

zeitlichen Veränderung der Grundfrequenz und die Visualisierung der Melodie-

verläufe von Lautsignalen. In allen weiteren Analysen wurde als Mittelwert der  

Median verwendet. 

Die in Tabelle 2.9 zusammengefassten Lautaufnahmen liegen der Analyse der 

Grundfrequenz zugrunde. 

 
Tabelle 2.9: Anzahl der Laute für die Analyse der Grundfrequenz (F ). 0

 
N = 3399 1. Monat 2. Monat 3. Monat 4. Monat 5. Monat 6. Monat 

Kind AN 80 142 183 190 216 15 

Kind DA 56 39 47 39 61 44 

Kind DO 63 70 57 87 93 31 

Kind NE 49 136 175 176 237 16 

Kind ST 53 127 150 68 51 0 

Kind TA 54 117 151 139 148 39 

Σ 355 631 763 699 806 145 

 

2.3.5 Analyse der Harmonischenstruktur und Ermittlung des 
Rauschbandenanteils 

 
Um Frequenzmuster und -verläufe in hochauflösenden Spektrogrammen 

graphisch darzustellen, werden mit modernen Signalanalyseverfahren, hier CSL 

4400, die Frequenzeigenschaften der Lautsignale errechnet. Sie basieren auf 

hunderten von aufeinander folgenden Kurzzeit-Spektren. Die mathematische 

Grundlage der digitalen Spektralanalyse bildet die Fourier-Transformation. 

Diese Transformation bewirkt eine Ordnung des Zeitsignals nach Frequenzen. 

Das Resultat dieser Anordnung ist ein Linienspektrum, in dem die einzelnen 
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Linien Vielfache der „Fourier-Grundfrequenz“ darstellen. Aus historischen 

Gründen wird das Frequenz-Spektrogramm im Falle der Analyse mit Systemen, 

die von Kay Elemetrics entwickelt wurden, oft auch Sonagramm genannt. Für 

die Untersuchungen wurde in der vorliegenden Arbeit eine Schmal-

bandspektralanalyse (40 Hz Bandbreite) verwendet. In den Sonagrammen wird 

die Frequenz in Hertz gegen die Zeit in Sekunden aufgetragen und zusätzlich 

wird in einer Grauwertskala die Pegelintensität bzw. die Energiedichte 

wiedergegeben. Eine visuelle Beurteilung von spektralen Eigenschaften, 

Subharmonischen und Rauschbanden sowie den höheren Harmonischen und 

Melodieverläufen ist mit Hilfe dieser Sonagramme gut möglich. 

In der vorliegenden Arbeit wurden das Auftreten und das Ausmaß von 

Rauschbanden anhand der ermittelten Frequenzspektren bestimmt. Diese 

Rauschbandenanteile wurden in allen Sonagrammen des zweiten bis fünften 

Lebensmonats vermessen und ihr jeweiliger prozentualer Anteil bezogen auf 

die Gesamtschreilänge ermittelt.  

Um die Vergleichbarkeit zwischen den Aufnahmen mit bzw. ohne eingesetzte 

Platte und zwischen den Kindern hinsichtlich des Rauschbandenanteils der 

Signale herzustellen, wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein einfaches 

Maß in Form eines Rauschindex entwickelt und angewandt. Dadurch ist eine 

objektivere Analyse und Vergleichbarkeit des Rauschbandenanteils über 

mehrere Schreie möglich als in der Schreiforschung bisher üblich. Berech-

nungsgrundlage des Rauschindex bilden einerseits sechs so genannte 

Rauschklassen, nach denen die Schreie je nach Rauschanteil klassifiziert 

werden, und andererseits jeweils ein die Rauschklasse reflektierender Faktor 

für den Rauschanteil. Der Anteil der Schreie pro Rauschklasse wurde für jedes 

Kind jeweils für Schreie mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte prozentual 

berechnet, um die Kinder auch bei unterschiedlichen Schreianzahlen 

miteinander vergleichen zu können. Der Faktor für den Rauschbandenanteil 

ergibt sich aus dem Mittelwert des Prozentzahlbereichs für die jeweilige 

Rauschklasse. 
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Formel für den Rauschindex: 

 

(2) 554433221100 ****** xrkxrkxrkxrkxrkxrkRI +++++=   

 

RI = Rauschindex   

rk0 = Anteil der Schreie ohne Rauschbande  x0 = Faktor für Rauschklasse 0 

rk1 = Anteil der Schreie mit Rauschklasse I  x1 = Faktor für Rauschklasse I 

rk2 = Anteil der Schreie mit Rauschklasse II  x2 = Faktor für Rauschklasse II 

rk3 = Anteil der Schreie mit Rauschklasse III  x3 = Faktor für Rauschklasse III 

rk4 = Anteil der Schreie mit Rauschklasse IV  x4 = Faktor für Rauschklasse IV  

rk5 = Anteil der Schreie mit Rauschklasse V  x5 = Faktor für Rauschklasse V  

 

Die Einteilung der Klassen und deren Faktoren, die zur Berechnung des 

Rauschindex verwendet werden, werden in Tabelle 2.10 erläutert und in den 

Abbildung 2.12 a-f anhand typischer Sonagramme verdeutlicht. Der Rausch-

index kann Werte zwischen 0 (Gesamtheit der Schreie rauschfrei) und 0,875 

annehmen (Gesamtheit der Schreie über 75% verrauscht). 

 
Tabelle 2.10: Klassifizierung des relativen Anteils von Rauschbanden innerhalb eines 
Schreis. 
 

Rauschanteil Faktor für den 
Rauschanteil 

Rauschfrei rk0 0% 0 

Rauschklasse I rk1 > 0% bis 12,5% 0,0625 

Rauschklasse II rk2 > 12,5% bis 25% 0,1875 

Rauschklasse III rk3 > 25% bis 50% 0,375 

Rauschklasse IV rk4 > 50% bis 75% 0,625 

Rauschklasse V rk5 > 75% 0,875 
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 a) Rauschfrei               b) Rauschklasse I   c) Rauschklasse II 

       
d) Rauschklasse III     e) Rauschklasse IV          f) Rauschklasse V  

 

Abbildung 2.12: Frequenz-Spektrogramme von Säuglingsschreien, die einen 
unterschiedlich stark ausgeprägten Rauschbandenanteil (rote Pfeile) aufweisen. Die 
Klassifizierungsgrundlage für die Rauschklasse ist in Tabelle 2.10 erklärt. 
 

Für die Analyse der Rauschbandenanteile wurden die in Tabelle 2.1 

zusammengefassten Laute pro Kind verwendet. 

 
Tabelle 2.11: Anzahl der Laute für die Analyse der Rauschbandenanteile. 

 1. Monat 2. Monat 3. Monat 4. Monat 5. Monat 

N = 2332 Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit 
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Kind AN   28 28 76 47 59 55 30 28 
Kind DA 40 16 19 16 19 28 21 17 41 17 
Kind DO 30 33 35 35 33 24 54 33 48 44 
Kind NE   44 18 61 36 62 51 29 22 
Kind ST 15 38 60 69 72 78 28 38 29 21 
Kind TA 23 31 63 52 89 61 77 63 87 61 

108 118 249 218 350 274 301 257 264 193 
Σ 

226 467 624 558 457 
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2.3.6 Analyse der Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz (PPQ) 
 

Der relative Pitch Pertubations Quotient beschreibt kurzzeitige Schwingungs-

störungen der Grundfrequenz während eines Signals. Ein geringer PPQ deutet 

auf schwache, ein erhöhter PPQ auf starke Periodizitätsschwankungen hin. In 

der vorliegenden Arbeit wurde der relative Pitch Pertubations Quotient 

verwendet, der durch die Bildung des Mittelwertes über die Analyse von fünf 

Perioden gebildet wird. Diese Mittelung macht den Pitch Pertubation Quotienten 

gegenüber Frequenzbestimmungsfehlern unanfälliger und weniger empfindlich 

in Bezug auf aufeinander folgende Periodizitätsschwankungen. 

 
Formel für den Pitch Pertubation Quotient (PPQ): 

(3)  
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In Abhängigkeit von der Platte wurden in der vorliegenden Arbeit für 

Lautabschnitte ein relativer Pitch Pertubations Quotient (%) berechnet. Hierzu 

wurde ebenfalls mit dem Programmmodul MDVP des CSL-Systems gearbeitet. 

Ein solcher Parameter ist nur für harmonische Laute ohne starke langwellige 

Melodiebewegungen oder Frequenzsprünge sinnvoll. Daher wurden in den 

Lautäußerungen vom zweiten bis fünften Lebensmonat nur Melodieausschnitte 

ausgewählt, die den in Tabelle 2.12 aufgelisteten Kriterien entsprechen. 

 

Tabelle 2.12: Auswahlkriterien für die Analyse der Kurzzeitvariabilität der 
Grundfrequenz. 

• Abschnitte von Melodietyp II-Schreien mit relativer F0-Konstanz 

(linearer Trend < 6% und Modulationhub +/-3%) 

• Lautabschnittslänge (Tsam) ≥ 0,3 s 

• Keine Rauschbanden 

• Keine Subharmonien 

• Kein Vibrato 
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Bei Melodietyp-II-Schreien handelt es sich um Schreie, deren Melodie eine 

relative F0-Konstanz (linearer Trend < 6% und Modulationhub +/-3%) aufweisen 

(Wermke, 2002). 

Nach Verwendung der in Tabelle 2.12 genannten Auswahlkriterien verblieben 

für die Analyse der Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz die in Tabelle 2.13 

aufgeführten Lautaufnahmen. 

 
Tabelle 2.13: Anzahl der Laute für die Analyse der Kurzzeitvariabilität der 
Grundfrequenz.  
 

2. Monat 3. Monat 4. Monat 5. Monat 
N = 609 Mit   

Platte 
Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Mit   
Platte 

Ohne 
Platte 

Kind AN 10 5 33 20 6 6 8 4 

Kind DA 2 3 4 5 6 8 8 8 

Kind DO 16 17 20 14 23 13 20 19 

Kind NE 13 8 22 7 17 13 2 1 

Kind ST 8 10 11 9 3 16 6 7 

Kind TA 12 7 22 27 28 29 28 25 

61 50 112 82 83 85 72 64 
Σ 

111 194 168 136 

 

2.4 Statistische Verfahren 
 
Zur statistischen Auswertung dieser Longitudinalstudie wurden die erhobenen 

Daten mit Hilfe des Programms Microsoft-Excel (Version 2000) in Tabellen 

erfasst und mit dem Auswertungssystem SPSS 12.0 für Windows bearbeitet.  
 
Zur Übersicht der Datenverteilung wurden die Daten zunächst in Streu-

diagrammen graphisch dargestellt. Bei signifikantem Regressionskoeffizienten 

wurde die einfache lineare Regressionsgerade eingezeichnet. 
 
Alle zur Analyse der Laute verwendeten Größen wurden zunächst auf eine 

hinreichende Normalverteilung mit dem Lilliefors-Test (einer Modifikation des 

Kolmogorov-Smirnov-Tests) und dem Shapiro-Wilks-Test geprüft. 
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Bei hinreichender Normalverteilung können arithmetische Mittelwerte und 

parametrische Test zur Analyse herangezogen werden, während bei 

unzureichender Normalverteilung für alle gemittelten Werte die Medianwerte 

aussagekräftiger sind und nicht-parametrische Tests verwendet werden.  

 

Für die einzelnen Monate werden die Grundfrequenz F0 und der Pitch 

Pertubation Quotient PPQ in Boxplotdiagrammen dargestellt. 

 

Für die vorliegende Dissertation ist die Box in den Boxplotdiagrammen so 

definiert, dass die untere und obere Begrenzung die 25. und 75. Perzentile 

repräsentieren, dementsprechend liegt dazwischen der Interquartilbereich. Die 

mittlere Linie stellt den Medianwert dar, während die äußeren Markierungen das 

Minimum und Maximum wiedergeben. Ausreißer sind Fälle mit Werten, die 

zwischen 1,5 und 3 Boxlängen vom oberen oder unteren Rand der Box entfernt 

sind und werden mit einem Kreis gekennzeichnet. Fälle mit Extremwerten, die 

mehr als drei Balkenlängen von der oberen oder unteren Kante des Balkens 

entfernt sind, werden mit Sternchen markiert. 

 
Bei Prozentangaben wurde nach folgender Formel der Standardfehler des 

Prozentwertes errechnet Bortz (1999). 

 
Formel für den Standardfehler eines Prozentwertes: 

 

(5) 
n

QP *%ˆ =σ ,   

wobei P = Prozentsatz, mit dem das untersuchte Merkmal auftritt  

Q = 100% - P 

 
Der Wilcoxon-Test ist ein verteilungsfreier Signifikanztest für den Vergleich 

zweier abhängiger Stichproben auf der Basis rangskalierter Daten. Bei der 

Testung der Signifikanz zwischen Werten, die mit und ohne Oberkieferplatte 

ermittelt wurden und nicht hinreichend normal verteilt waren, wurde der 

Wilcoxon-Test angewandt. Der Wilcoxon-Test berücksichtigt sowohl 
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Informationen über Vorzeichen der Differenzen als auch die Größe der 

Differenzen zwischen den Paaren. 

 

Wenn die Häufigkeitsverteilung der eingegangenen Werte nicht normal verteilt 

ist, aber die Überprüfung der Häufigkeitsverteilung der logarithmierten Werte 

eine Log-Normalverteilung ergab, konnten aufgrund dieser Verteilungs-

eigenschaft die arithmetischen Mittelwerte der Log-Werte und für die 

statistischen Tests ein T-Test für gepaarte Stichproben verwendet.  Mit dem T-

Test für gepaarte Stichprobe können bei Normalverteilung die Mittelwerte 

zweier Variablen für eine einzelne Gruppe verglichen werden. Bei diesem Test 

werden für jeden Fall die Differenzen zwischen den Werten der zwei Variablen 

berechnet und überprüft, ob der Durchschnitt von 0 abweicht. 

 

Bei allen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p = 0,05 gewählt.  
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Ergebnisse der postnatalen somatischen Untersuchung 
 
In Abbildung 3.1 - Abbildung 3.6 sind die Ergebnisse der somatischen 

Untersuchung in Wachstumskurven nach Brandt (1986) dargestellt. Es ist zu 

beachten, dass das Kind DA mit in die Wachstumskurven für deutsche Einlinge 

eingeordnet wurde, da es keine entsprechenden Durchschnitts-Wachstums-

kurven für Zwillinge gibt.  
 

 
AN  NE  TA 

 
Abbildung 3.1: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in Perzentilkurven 
für das Körperlängenwachstum deutscher Mädchen. 
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AN  NE  TA 

 
Abbildung 3.2: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in Perzentilkurven 
für die Zunahme des Körpergewichts deutscher Mädchen. 
 

 

 
AN  NE  TA 

 
Abbildung 3.3: Einordnung der untersuchten weiblichen Patienten in Perzentilkurven 
für die Zunahme des Kopfumfangs deutscher Mädchen. 
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 DA  DO  ST 
Abbildung 3.4: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in Perzentilkurven 
für das Körperlängenwachstum deutscher Jungen. 
 
 

 

 

 DA  DO  ST 
Abbildung 3.5: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in Perzentilkurven 
für die Zunahme des Körpergewichts deutscher Jungen. 
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 DA  DO  ST 
Abbildung 3.6: Einordnung der untersuchten männlichen Patienten in Perzentilkurven 
für die Zunahme des Kopfumfangs deutscher Jungen. 
 

Im Wachstumsverlauf fällt im ersten bis fünften Monat ein unterdurch-

schnittlicher Kopfumfang von Kind AN auf, das Wachstum des Kopfes wurde 

aber bis zum 6. Lebensmonat aufgeholt. Kind ST holt beim Kopfumfang mit 

zunehmendem Alter auf, während er aber bei der Körperlänge und dem 

Gewicht im Bereich der 90. Perzentile liegt. Auch bei Kind DA ist während der 

ersten Lebensmonate ein unterdurchschnittlicher Kopfumfang zu verzeichnen. 

Dieser geht aber mit einer unterdurchschnittlichen Körperlänge und einem 

unterdurchschnittlichem Gewicht einher. Der Zwilling zeigt in allen drei 

Bereichen nach dem 3. Monat einen deutlichen Entwicklungssprung. Dadurch 

können seine anthropometrischen Daten nachfolgend zwischen der 10. und 50. 

Perzentile eingeordnet werden.  
 

42 



Ergebnisse 

3.2 Ergebnisse der Analyse der mittleren Grundfrequenz (F0) 
 

3.2.1 Grundfrequenzanalyse aller Kinder 
 
Nach Berechnung der mittleren Grundfrequenz F0 aller Lautäußerungen 

(Kapitel 2.3.4) wurden diese Werte (N = 3399) auf ihre Verteilungseigen-

schaften untersucht. Diese Untersuchung ergab eine relativ symmetrische 

Verteilung mit einem Mittelwert von 432,6 Hz und mit einer Standard-

abweichung von 73,1 Hz und einem Modalwert von 451,1 Hz. Die Verteilung 

(Abbildung 3.7) lieferte nach dem Lilliefors-Test eine unzureichende Normal-

verteilung. Für die weitere Analyse der F0-Daten wurden daher der Medianwert 

und nicht-parametrische Tests verwendet. Die Werte der deskriptiven Statistik 

sind in Tabelle 3.1 aufgeführt. 
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Abbildung 3.7: Histogramm mit eingezeichneter Normalverteilungskurve für die 
mittlere Grundfrequenz (F0) aller Kinder in den ersten sechs Lebensmonaten. 
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Tabelle 3.1: Werte der deskriptiven Statistik für die Grundfrequenzanalyse mit 
zusätzlicher Differenzierung von Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte 
Oberkieferplatte. 
 

 N Mittelwert 
[Hz] 

Std.-Abw. 
[Hz] 

Median 
[Hz] 

Minimum 
[Hz] 

Maximum 
[Hz] 

Spannweite 
[Hz] 

Gesamt 3399 432,6 74,13 435,0 180,7 885,4 704,6 

Mit 
Platte 2272 434,7 73,26 436,5 180,7 877,1 696,3 

Ohne 
Platte 1127 428,5 75,71 432,6 254,5 885,4 630,9 

 

Die Mittelung der F0-Medianwerte der Einzelsignale über den gesamten 

Untersuchungszeitraum ergab für alle mit eingesetzter Platte geäußerten 

Schreie einen arithmetischen Mittelwert von  434,7 Hz und einen Medianwert 

von 436,5 Hz; für alle ohne eingesetzte Oberkieferplatte geäußerten Schreie 

einen arithmetischen Mittelwert von 428,5 Hz und einen Medianwert von 432,6 

Hz. Diese Werte entsprechen den F0-Mittelwerten für Säuglinge ohne Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalte. Um einen Einfluss der unterschiedlichen Schrei-

anzahlen auszuschließen, wurden zunächst die Mittelwerte der einzelnen 

Kinder und anschließend das Gruppenmittel verglichen. Der Unterschied 

zwischen beiden Aufnahmesituationen ist gering und nicht signifikant 

(Wilcoxon-Test, p = 0,917). Eine zusätzlich durchgeführte monatliche Analyse 

lieferte signifikant verkleinerte F0-Medianwerte für Aufnahmen von Lauten ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte im 3.   Lebensmonat (Wilcoxon-Test, p3 = 0,028). 

Die monatliche Analyse ist im Kapitel 3.2.2 ausführlich dargestellt. Auffällig 

erschien im Streudiagramm das verstärkte Auftreten der hochfrequenten Laute 

ab dem 5. Lebensmonat, das daraufhin näher untersucht wurde. Die F0-Daten 

vom 1. bis zum 132. Lebenstag wurden dafür getrennt zu denen ab dem 133. 

Tag analysiert. Den Vergleich zeigen das Boxplot-Diagramm in Abbildung 3.8 

und die deskriptiven Daten in Tabelle 3.2. Ab dem 133. Lebenstag ist die 

mittlere Grundfrequenz bei den Lautaufnahmen mit eingesetzter Oberkiefer-
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platte erhöht. Allerdings ist dieser Unterschied nicht signifikant (Wilcoxon-Test, 

pbis132 = 0,173,  pab133 = 0,285, siehe Abbildung 3.8). 
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Abbildung 3.8: Boxplot-Diagramm: Variationsbereich der mittleren Grundfrequenz bei 
Schreien mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte bis zum 132. und ab 
dem 133. Lebenstag. 
 
Tabelle 3.2: Werte der deskriptiven Statistik für die Grundfrequenzanalyse mit 
zusätzlicher Differenzierung von Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte 
Oberkieferplatte vor dem 132. und ab dem 133. Lebenstag. 
 

 N Mittelwert 
[Hz] 

Std.-
Abw. 
[Hz] 

Median 
[Hz] 

Minimum 
[Hz] 

Maximum 
[Hz] 

Spann-
weite [Hz] 

Mit 
Platte 1756 426,6 65,3 429,7 180,7 977,1 696,3 Bis 

zum 
132. 
Tag 

Ohne 
Platte 984 427,8 71,0 432,6 254,5 747,4 492,9 

Mit 
Platte 516 462,2 90,3 460,7 250,4 869,6 619,2 Ab 

dem 
133. 
Tag 

Ohne 
Platte 143 433,3 102,4 432,6 290,2 885,4 595,2 
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In der Abbildung 3.9 sind die Medianwerte der Grundfrequenz F0 von den 

Lautäußerungen aller Kinder in den ersten sechs Lebensmonaten (N = 3399) in 

einem Streudiagramm gegen das Alter in Tagen aufgetragen. Um den 

Unterschied zwischen der Situation bei eingesetzter zur Situation ohne 

eingesetzte Platte zu visualisieren, wurden F0-Medianwerte von Laut-

äußerungen, die mit bzw. ohne Oberkieferplatte erzeugt wurden, farblich (blau 

bzw. rot) markiert. 
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Abbildung 3.9: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von allen 
Kindern aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d]. Farblich unterschieden sind 
Lautaufnahmen, die mit (blau) bzw. ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte geäußert 
wurden.  
 
Die F0-Medianwerte liegen im ersten Lebenshalbjahr hauptsächlich im Bereich 

zwischen 250 und 580 Hz. Die mittlere Grundfrequenz bleibt sowohl mit als 

auch ohne Platte etwa bis zum 132. Tag erstaunlich konstant. Die 

Punktmengen überdecken sich weitestgehend bis zu einem Alter von 132 

Tagen. Ab dem 133. Tag (schwarzer Pfeil) ist ein deutlicher Anstieg des 

Variationsbereichs der mittleren Grundfrequenz (bis über 800 Hz) in den mit 

Oberkieferplatte geäußerten Lauten zu beobachten. Vereinzelt sind allerdings 

auch erhöhte Frequenzwerte bei Aufnahmen ohne eingesetzte Platte zu 

beobachten. Um zu untersuchen, ob alle Kinder diese F0-Erhöhung ab dem 
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133. Tag zeigen, sind in Kapitel 3.2.3 die Ergebnisse einer kindspezifischen 

Grundfrequenzanalyse dargestellt. Auch die F0-Trends für die einzelnen Kinder 

sind dort angegeben.  

 

3.2.2 Altersspezifische Grundfrequenzanalyse 
 
In diesem Kapitel sind die Ergebnisse der Untersuchung von altersabhängigen 

Veränderungen der mittleren Grundfrequenz F0 in Form einer monatlichen 

Analyse dargestellt. Zunächst wird untersucht, ob ein ansteigender Trend der 

mittleren Grundfrequenz auch ohne die vermehrt im fünften und sechsten 

Lebensmonat auftretenden sehr hohen F0-Werte bestehen bleibt. Im 

Streudiagramm in Abbildung 3.10 sind aus diesem Grund die mittleren 

Grundfrequenzwerte bis zum 133. Lebenstag und die linearen Regressions-

geraden sowohl für Aufnahmen mit bzw. ohne Platte eingezeichnet. Die 

dazugehörigen Werte der deskriptiven Statistik sind in Tabelle 3.3 aufgeführt. 

 
Tabelle 3.3: Werte der deskriptiven Statistik für die Grundfrequenzanalyse mit 
Differenzierung von Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte bis zum 
133. Lebenstag. 
 

 N Mittelwert 
[Hz] 

Std.-Abw. 
[Hz] 

Median 
[Hz] 

Minimum 
[Hz] 

Maximum 
[Hz] 

Spannweite 
[Hz] 

Gesamt 2757 427,7 67,8 430,8 180,7 877,1 696,3 

Mit  
Platte 1770 427,5 65,9 430,2 180,7 877,1 696,3 

Ohne 
Platte 987 428,0 71,0 432,8 254,5 747,4 492,9 
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R-Quadrat linear = 0,012R-
Quadrat linear = 0,023

R-Quadrat linear = 0,012R-
Quadrat linear = 0,023

Regression: y = 0,212 * x + 411,7 Regression: y = 0,321 * x + 403,1
p-Wert < 0,0001 p-Wert < 0,0001

Korrelationskoeffizient r = 0,151Korrelationskoeffizient r = 0,109

 

Regression:  y = 0,212 * x + 411,7 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient r = 0,109 

Regression:  y = 0,321 * x + 403,1 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient r = 0,151 

Abbildung 3.10: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von allen 
Kindern aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] vom 1. bis zum 133. Lebenstag 
sowie Darstellung der linearen Regressionsgerade. Lineare Regression: y = 0,25 * x + 
408,8. Korrelationsquotient beträgt gesamt: 0,124. p-Wert < 0,0001. 
 
Auch über die ersten 133 Lebenstage ist ein leicht ansteigender Trend 

(0,25 Hz/d) der mittleren Grundfrequenz mit dem Alter zu beobachten. Die 

Regressionsgeraden unterscheiden sich nur minimal in der etwas stärkeren 

Steigung bei den Lautaufnahmen ohne eingesetzte Platte (0,321 Hz/d) im 

Vergleich zu Lautaufnahmen mit Platte (0,212 Hz/d). In Abbildung 3.11 werden 

in einem Boxplot-Diagramm diese Daten der mittleren Grundfrequenz von 

Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte monatsweise bis 

zum 133. Lebenstag verglichen. 
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Abbildung 3.11: Boxplot-Diagramm: Variationsbereich der mittleren Grundfrequenz 
bei Schreien mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte bis zum 133. 
Lebenstag. 
 

Zur Untersuchung der Verteilungsform der F0-Medianwerte wurde der Lilliefors-

Test angewandt. Es besteht keine hinreichende Normalverteilung. Somit wurde 

für die Testung auf Signifikanz der nicht-parametrische Wilcoxon-Test (Tabelle 

3.4) für abhängige Stichproben verwendet.  

 
Tabelle 3.4: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zur Prüfung der Signifikanz monatsweise 
zwischen der mittleren Grundfrequenz von Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte 
Oberkieferplatte vom 1. bis zum 5. Lebensmonat (bis zum 133. Lebenstag). 
 

 1. Monat 2. Monat 3. Monat 4. Monat 5. Monat 

p-Wert 0,465 0,917 0,028 0,249 0,225 

Signifikanz nicht 
signifikant 

nicht 
signifikant 

 
signifikant 

nicht 
signifikant 

nicht 
signifikant 
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Hinsichtlich der mittleren Grundfrequenz bestehen im ersten, zweiten, vierten 

und fünften Monat keine signifikanten Unterschiede zwischen Lauten, die mit 

und ohne eingesetzte Oberkieferplatte aufgenommen wurden. Nur im dritten 

Monat wird ein signifikanter Unterschied in der mittleren Grundfrequenz mit 

einem p-Wert von 0,028 gefunden. Die mittlere F0 der Schreie ohne Platte ist 

höher als die der Schreie mit Oberkieferplatte.  
 

3.2.3 Kindsspezifische Grundfrequenzanalyse 
 

In diesem Kapitel sind die Ergebnisse der Untersuchung der mittleren 

Grundfrequenz (F0) über den gesamten Untersuchungszeitraum für die 

einzelnen Kinder in den Abbildung 3.12 - Abbildung 3.17 als Streudiagramme 

dargestellt. Im Vordergrund stand die Frage, ob die in der Gesamtgruppe 

(Kapitel 3.2.1) gefundene F0-Erhöhung ab dem 133 Tag auch bei den einzelnen 

Kindern zu beobachten ist. 

 

Bei vier der sechs untersuchten Kinder steigt im Verlauf der ersten sechs 

Lebensmonate die Grundfrequenz an (Abbildung 3.12 und Abbildung 3.17, 

Tabelle 3.5). Nur bei den Kindern DA (mit und ohne Platte) und TA (ohne 

Platte) wurde kein signifikanter Trend gefunden und daher auch keine 

Regressionsgerade in die Streudiagramme eingetragen (Abbildung 3.13 und 

Abbildung 3.17). Allerdings ist auch bei den anderen vier Kindern kein 

einheitlicher Trend zu beobachten, sondern es wurden starke individuelle 

Unterschiede bezüglich der Steigung der Regressionsgeraden gefunden. 

Während Kind AN, ST und TA einen vergleichbaren ansteigenden Trend 

zwischen 0,245 Hz/ d und 0,261 Hz/ d aufweisen, ist bei Kind DO (0,394 Hz/ d) 

und Kind NE (0,548 Hz/ d) ein deutlich stärkerer Anstieg der F0-Medianwerte im 

Untersuchungszeitraum zu verzeichnen.  

Es zeigen sich bei allen Kindern nur geringe Unterschiede der mittleren 

Grundfrequenz mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte. Die linearen 

Regressionsgeraden verlaufen bei Kind NE und ST ohne eingesetzte 

Oberkieferplatte etwas höher aber nahezu parallel. Bei Kind AN ist in 
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Lautäußerungen ohne eingesetzte Oberkieferplatte (0,496 Hz/ d) ein stärkerer 

ansteigender Trend zu bemerken als mit eingesetzter Oberkieferplatte (0,217 

Hz/ d). Bei Kind DO verhält es sich genau umgekehrt (ohne: 0,194 Hz/ d, mit: 

0,628 Hz/ d). 

 

Diese individuellen Ergebnisse sind aufgrund der unterschiedlichen Anzahl der 

zugrunde liegenden Lautäußerungen mit entsprechender Zurückhaltung zu 

interpretieren. 

Bei Kind AN und NE ist zu berücksichtigen, dass der Alterszeitraum, in dem 

Daten von Lauten ohne eingesetzte Oberkieferplatte vorlagen, deutlich geringer 

und der gefundene Anstieg inhaltlich in diesem Fall nicht sehr relevant ist. Trotz 

dieser Einschränkung demonstrieren die individuellen Analysen einheitlich eine 

Vergrößerung des Variationsbereichs der F0-Medianwerte über den 

Untersuchungszeitraum. Sehr bedeutsam ist dagegen, dass der Variations-

bereich von F0 auch bei den anderen Kindern im fünften und sechsten Monat 

größer wird (mit Ausnahme Kind ST, bei dem es nur Daten bis zur 18. 

Lebenswoche gibt). 
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Mittlere Grundfrequenz (F0) - Kind AN

R-Quadrat linear = 0,055R-
Quadrat linear = 0,106

R-Quadrat linear = 0,055
Quadrat linear = 0,106

R-

R 45,0
p-

Korrelationskoeffizient r = 0,325Korrelationskoeffizient r = 0,234

egression: y = 0,217 * x + 453,1 Regression: y = 0,496 * x + 4
0001Wert < 0,0001 p-Wert < 0,

Regression:  y = 0,217 * x + 453,1 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient r = 0,234 

Regression:  y = 0,496 * x + 445,0 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient r = 0,325 

 
Abbildung 3.12: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
AN aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] sowie Darstellung der linearen 
Regressionsgerade für Laute mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
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Mittlere Grundfrequenz (F0) - Kind DA

(Regression: y = -0,015 * x + 477,5) (Regression: y = 0,122 * x + 458,7)

p-Wert = 0,887 p-Wert = 0,477

Korrelationskoeffizient r = 0,065Korrelationskoeffizient r = -0,011

 

Abbildung 3.13: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
DA aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] für Laute mit (blau) und ohne (rot) 
eingesetzte Oberkieferplatte. 
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Mittlere Grundfrequenz (F0) - Kind DO

R-Quadrat linear = 0,146R-
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R-Quadrat linear = 0,146R
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-

Regr 66,6
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ession: y = 0,628 * x + 427,7 Regression: y = 0,194 * x + 4
p-Wert = 0,042Wert < 0,0001

(Regression: y = -0,015 * x + 477,5) 
p-Wert = 0,887 
Korrelationskoeffizient r = -0,011 

(Regression: y = 0,122 * x + 458,7) 
p-Wert = 0,477 
Korrelationskoeffizient r = 0,065 

Regression: y = 0,628  * x + 427,7 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient  r = 0,382 

Regression: y = 0,194 * x + 466,6 
p-Wert = 0,042 
Korrelationskoeffizient  r = 0,148 

 
Abbildung 3.14: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
DO aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] sowie Darstellung der linearen 
Regressionsgerade für Laute mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
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R-Quadrat linear = 0,145R-
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Regression: y = 0,543 * x + 362,7 Regression: y = 0,649 * x + 373,3
p-Wert < 0,0001 p-Wert = 0,001

Korrelationskoeffizient r = 0,282Korrelationskoeffizient r = 0,381

 
Abbildung 3.15: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
NE aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] sowie Darstellung der linearen 
Regressionsgerade für Laute mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
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Korrelationskoeffizient r = 0,226Korrelationskoeffizient r = 0,178

egression: y = 0,254 * x + 399,1 Regression: y = 0,280 * x + 4
p-Wert < 0,0001Wert= 0,011

 
Abbildung 3.16: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
ST aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] sowie Darstellung der linearen 
Regressionsgerade für Laute mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

Regression: y = 0,254  * x + 399,1 
p-Wert = 0,011 
Korrelationskoeffizient  r = 0,178 

Regression: y = 0,280 * x + 404,2 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient  r = 0,051 

Regression: y = 0,543  * x + 362,7 
p-Wert < 0,0001 
Korrelationskoeffizient  r = 0,381 

Regression: y = 0,649 * x + 373,3 
p-Wert = 0,001 
Korrelationskoeffizient  r = 0,282 
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Regression: y = 0,485  * x + 318,3 
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Korrelationskoeffizient  r = 0,209 

(Regression: y = 0,012 * x + 343,8) 
p-Wert = 0,812 
Korrelationskoeffizient  r = -0,014 

 
Abbildung 3.17: Streudiagramm der mittleren Grundfrequenz [Hz] der Laute von Kind 
TA aufgetragen gegen das Alter in Tagen [d] sowie Darstellung der linearen 
Regressionsgerade für Laute mit (blau) eingesetzter Oberkieferplatte. 
 

Tabelle 3.5 zeigt eine Übersicht der Trends der mittleren Grundfrequenz sowohl 

für Schreie mit als auch für Schreie ohne Oberkieferplatte.  

 
Tabelle 3.5: Übersicht über die Trends der mittleren Grundfrequenz (F0) mit und ohne 
eingesetzte Oberkieferplatte aller Schreie über den gesamten Untersuchungs-
zeitraum. 
 

 
Trend 

Kind AN 
[Hz/ d] 

Trend 
Kind DA 
[Hz/ d] 

Trend 
Kind DO 
[Hz/ d] 

Trend 
Kind NE 
[Hz/ d] 

Trend 
Kind ST 
[Hz/ d] 

Trend 
Kind TA 
[Hz/ d] 

Schreie 
Mit Platte 0,217 nicht     

signifikant 0,628 0,543 0,254 0,485 

Schreie 
Ohne Platte 0,496 nicht       

signifikant 0,194 0,649 0,280 nicht        
signifikant 

Schreie 
gesamt 0,245 nicht      

signifikant 0,394 0,548 0,260 0,261 
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Die kindspezifischen Analysen der F0-Medianwerte lieferten, wie bereits die 

Gruppenanalyse im vorhergehenden Kapitel, eine Altersabhängigkeit bis zum 

fünften Lebensmonat. Die Medianwerte der Schreie liegen in dem für gesunde 

Säuglinge ohne Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte bekannten Variations-

bereich. Das gilt sowohl für die Schreie, die mit eingesetzter Oberkieferplatte 

geäußert wurden, als auch für Schreie, die ohne eingesetzte Oberkieferplatte 

geäußert wurden. Im fünften Monat werden von den Kindern auch Schreie mit 

deutlich höheren F0-Medianwerten produziert (Für Kind ST liegen keine Werte 

vor). Damit bestätigen die individuellen Analysen die in der Gruppenanalyse 

gefundene relativ plötzliche Zunahme des Tonhöhen-Variationsbereichs der 

Schreie. Ein Vergleich der beiden Aufnahmesituationen ist aufgrund der 

Datenlage schwierig. Schaut man sich jedoch die Punktverteilung in den 

Diagrammen der Kinder DA, DO, NE und TA an, scheint die Vergrößerung des 

Variationsbereichs der F0-Medianwerte vor allem im Schreien mit eingesetzter 

Oberkieferplatte aufzutreten. 
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3.3 Ergebnisse der Analyse der Harmonischenstruktur und der 
Ermittlung des Rauschbandenanteils 

 
Bei der Betrachtung der Frequenz-Spektrogramme fallen bei allen Kindern 

mehr oder weniger lange Unterbrechungen der Harmonischenstruktur im 

Spektrum durch Rauschbanden auf (Abbildung 3.18, Kapitel 2.3.5 und 

Abbildung 2.12 a-f).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Abbildung 3.18: Frequenz-Spektrogramm eines spontanen Schreis ohne Platte von 
Kind TA im Alter von 109 Tagen. Markiert sind Störungen der Harmonischenstruktur. 
 

Diese Störungen der Harmonischenstruktur treten über den gesamten Unter-

suchungszeitraum immer wieder auf und zeigen sich sowohl bei Schreien, die 

mit Oberkieferplatte als auch bei Schreien, die ohne Oberkieferplatte erzeugt 

wurden. Im Kapitel 3.3.1 wird das Auftreten dieser Rauschbanden bei den 

verschiedenen Kindern und in Kapitel 3.3.2 in Abhängigkeit von der 

Oberkieferplatte beschrieben. 

 

3.3.1 Analyse des Anteils der Schreie mit Rauschbanden an der 
Gesamtmenge der Schreie 

 

In einem ersten Analyseschritt wurden alle Schreie anhand der Frequenz-

spektren danach beurteilt, ob sie Rauschbanden aufweisen oder ob sie eine 

ungestörte Harmonischenstruktur zeigen.  
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Deutlich auffällig ist bei allen hier untersuchten Kindern der ausgesprochen 

hohe Anteil der Schreie, die Rauschbanden aufweisen. Vier der sechs 

untersuchten Kinder (AN, NE, DA und ST) haben einen Anteil von 60,3 – 87,3% 

über den gesamten Untersuchungszeitraum. Die relativen Anteile in Prozent 

werden in Tabelle 3.6 aufgeführt. Das Kind DO zeigt einen Prozentsatz von 

41,5%. Auffallend wenige Schreie dieser Art äußerte Kind TA (5,1%).  

 
Tabelle 3.6: Anteil der Schreie mit Rauschbanden an der Gesamtmenge der Schreie 
über den gesamten Untersuchungszeitraum. 
 

 Kind AN Kind DA Kind DO Kind NE Kind ST Kind TA 

Relativer 
Anteil [%] 78,6 ± 2,2 60,3 ± 3,2 41,5 ± 2,6 64,4 ± 2,7 87,3 ±1,6 5,1 ± 0,9 

 

In Abbildung 3.19 sind diese Ergebnisse, nach dem Ausmaß der Spalt-

ausprägung sortiert, dargestellt. 
 

0

20

40

60

80

100

AN NE DO DA ST TA

Kinder

R
el

at
iv

er
 A

nt
ei

l [
%

]

Abbildung 3.19: Relativer Anteil der Schreie mit Rauschbanden an allen im 
Untersuchungszeitraum erhobenen Schreien, differenziert nach den einzelnen Kindern, 
den Spalttypen und der Spaltausprägung (entlang der x-Achse abnehmend). Es wurde 
hier nicht danach differenziert, ob die Schreie mit oder ohne eingesetzte Platte erzeugt 
wurden. 
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Beidseitige 
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Isolierte  
GS-Spalten 
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse scheint der relative Anteil der Schreie mit 

Rauschbanden in Beziehung zur Spaltart zu stehen. Die beiden Patienten mit 

beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte (AN, NE) zeigen einen 

größeren Anteil von Schreien mit Rauschbanden als die Kinder mit einseitiger 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte (DA, DO) und Kind TA mit isolierter 

Gaumenspalte weist den kleinsten Anteil an Schreien mit Rauschbanden auf. 

Abweichend von der Hypothese verhält sich Kind ST, das den höchsten Anteil 

an Lautäußerungen mit Rauschbanden bei isolierter Gaumenspalte hat. Dieser 

Einzelfall mit erhöhtem Rauschanteil bei relativ geringer Spaltausprägung 

scheint bei diesem Kind andere Ursachen zu haben und wird in Kapitel 4.1 und 

4.4.2 diskutiert. Eine zusätzlicher Bezug der Graduierung innerhalb einer 

Spaltart durch die Vermessung der Spaltbreiten zum Anteil der Schreie mit 

Rauschbanden zeigt  sich bei den Kindern (AN, NE) mit beidseitiger Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte. Eine statistische Prüfung dieser Hypothese war aufgrund 

der Datenlage nicht möglich. 

 

3.3.2 Analyse des Anteils der Schreie mit Rauschbanden unter 
Berücksichtigung der Oberkieferplatte 

 

Besonderes Augenmerk galt dem Anteil von Schreien mit Rauschbanden 

bezüglich möglicher Zusammenhänge zum Tragen der Oberkieferplatte. Die 

prozentualen Anteile der Schreie mit Rauschbanden und der dazugehörige 

Standardfehler finden sich in Tabelle 3.7. In Abbildung 3.20 sind sie graphisch 

dargestellt. Die Gesamtzahl der ohne bzw. mit Platte aufgenommenen Schreie 

ist jeweils 100 % gesetzt. 
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Tabelle 3.7: Relativer Anteil der Schreie mit Rauschbanden an der Gesamtmenge der 
Schreie differenziert nach Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

 Kind AN Kind DA Kind DO Kind NE Kind ST Kind TA 

Relativer 
Anteil [%] 
mit Platte 

64,8 ± 4,3% 56,4 ± 5,6% 33,5 ± 5,8% 55,6 ± 4,8% 83,4 ± 2,8% 4,1 ± 5,3% 

Relativer 
Anteil [%] 

ohne Platte 
95,6 ± 1,7% 66,0 ± 6,0% 50,9 ± 5,4% 78,0 ± 4,2% 90,6 ± 2,0% 6,3 ± 5,9% 
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Abbildung 3.20: Relativer Anteil der Schreie mit Rauschbanden an der Gesamtmenge 
der untersuchten Schreie unter Berücksichtigung der Oberkieferplatte, differenziert 
nach den einzelnen Kindern, den Spalttypen und der Spaltausprägung (entlang der x-
Achse abnehmend).  
 
Nachdem im vorhergehenden Kapitel gezeigt wurde, dass der relative Anteil der 

Schreie mit Rauschbanden mit der Art der Spaltausprägung zuzunehmen 

scheint (Abbildung 3.19), findet sich diese Beobachtung auch in der Analyse 

unter Berücksichtigung der Oberkieferplatte. Die Ergebnisse implizieren 

außerdem die Annahme, dass die Differenz des Anteils der Schreie mit 

Rauschbanden bei eingesetzter bzw. ohne eingesetzte Platte in Beziehung zur 
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graduellen Spaltausprägung stehen könnte. Beim Vergleich aller sechs Kinder 

nimmt die Differenz zwischen dem Anteil der Schreie mit Rauschbanden bei 

eingesetzter bzw. ohne eingesetzte Platte mit der Spaltausprägung zu. Der 

relative Anteil der Schreie mit Rauschbanden verhält sich in Abhängigkeit von 

der Spaltausprägung völlig gleichsinnig in der Situation mit bzw. ohne 

Oberkieferplatte. Deutlich wird zusätzlich bei allen Kindern eine Zunahme des 

Anteils der Schreie mit Rauschbanden bei nicht eingesetzter Platte gegenüber 

denen bei eingesetzter Platte. Es zeigte sich, dass die Unterschiede zwischen 

den Anteilen bei Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte bei 

den beiden Kindern mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte (AN 

und NE) am stärksten ausgeprägt sind. Bei den beiden Kindern mit isolierter 

Gaumenspalte (ST und TA) ist der vergleichsweise geringste Unterschied in 

den Anteilen zu finden. Diese Unterschiede sind bei den Kindern AN, DO, NE 

und ST signifikant (Tabelle 3.8). 

 
Tabelle 3.8: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fischer) zur Prüfung 
der Signifikanz des Anteils von Schreien ohne versus Schreie mit Rauschbanden in 
Abhängigkeit zur eingesetzten Oberkieferplatte je Kind. 
 

 Kind AN Kind DA Kind DO Kind NE Kind ST Kind TA 

p-Wert < 0,001 0,173 0,001 < 0,001 0,032 0,266 

Signifikanz signifikant nicht       
signifikant signifikant signifikant signifikant nicht  

signifikant 

 
Zusammenfassend kann man im Ergebnis der in Kapitel 3.3.1 und 3.3.2 

dargestellten Analysen erkennen, dass der prozentuale Anteil der Schreie mit 

Rauschbanden ohne Versorgung mit Oberkieferplatte und die Differenz mit dem 

Grad der Spaltausprägung zuzunehmen scheint. 

 

3.3.3 Auswertung des Anteils der Rauschbanden unter Berücksichtigung 
der Oberkieferplatte 

 
In einem folgenden Analyseabschnitt wurde untersucht, ob sich neben der rein 

qualitativen Unterscheidung (Wie viele Schreie enthalten Rauschbanden?) von 
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Schreien mit und ohne Rauschbanden auch quantitativen Unterschiede 

(Welchen Ausprägungsgrad zeigen die Rauschbanden innerhalb der Signale?) 

charakterisieren lassen. Dazu wurde ein spezieller Rauschindex (RI) entwickelt, 

der dem Mittelwert des Rauschbandenanteils über verschiedene Schreie 

entspricht (Kapitel 2.3.5). Für alle Schreie wurde zunächst anhand der 

Frequenz-Spektrogramme die Rauschklasse bestimmt und darüber der 

Rauschindex berechnet. In Tabelle 3.9 sind die Ergebnisse dieser Analyse 

differenziert für alle Kinder sowie für die mit bzw. ohne Platte erzeugten Schreie 

aufgeführt. Es zeigte sich, dass die ohne Oberkieferplatte erzeugten Schreie 

nicht nur rein qualitativ einen höheren Rauschanteil aufweisen (Kapitel 3.3.2), 

sondern sich auch quantitativ durch einen erhöhten Rauschindex (RI) von 

denen mit Platte geäußerten Schreien unterscheiden. 

 
Tabelle 3.9: Graduelle Ausprägung der Rauschbanden und Rauschindex mit und ohne 
eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

Rauschfrei Rausch-
klasse I 

Rausch-
klasse II 

Rausch-
klasse III 

Rausch-
klasse IV 

Rausch-
klasse V Kind Platte Anzahl 

insg. in % insg. in % insg. in % insg. in % insg. in % insg. in % 

RI 
 

mit 193 68 35,2 13 6,7 34 17,6 58 30,1 16 8,3 4 2,1 0,220
AN 

ohne 158 7 4,4 4 2,5 12 7,6 55 34,8 36 22,8 44 27,8 0,532

mit 196 87 44,4 21 10,7 38 19,4 38 19,4 5 2,6 7 3,6 0,163
NE 

ohne 127 28 22,0 17 13,4 31 24,4 24 18,9 20 15,7 7 5,5 0,272
mit 200 133 66,5 22 11,0 13 6,5 25 12,5 5 2,5 2 1,0 0,090

DO 
ohne 169 83 49,1 16 9,5 24 14,2 26 15,4 8 4,7 12 7,1 0,182

mit 140 61 43,6 22 15,7 35 25,0 15 10,7 4 2,9 3 2,1 0,133
DA 

ohne 94 32 34,0 15 16,0 22 23,4 16 17,0 1 1,1 8 8,5 0,199

mit 205 34 16,6 38 18,5 56 27,3 70 34,1 5 2,4 2 1,0 0,215
ST 

ohne 244 23 9,4 12 4,9 61 25,0 110 45,1 20 8,2 18 7,4 0,335

mit 339 325 95,9 8 2,4 5 1,5 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0,005
TA 

ohne 268 251 93,7 7 2,6 5 1,9 1 0,4 0 0 4 1,5 0,020

 

 

Eine Erhöhung des Rauschindex bei Aufnahmen mit herausgenommener 

Oberkieferplatte konnte für alle untersuchten Kinder belegt werden. Tabelle 

3.10 dokumentiert die Rauschindizes der einzelnen Kinder. Die graphische 

Darstellung in Abbildung 3.21 veranschaulicht die Zunahme des Rauschindex in 

den ohne Oberkieferplatte geäußerten Schreien für die untersuchten Kinder. 
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Tabelle 3.10: Rauschindex für die einzelnen Kinder mit und ohne eingesetzte 
Oberkieferplatte. 
 

Rauschindex Kind AN Kind DA Kind DO Kind NE Kind ST Kind TA 

Mit Platte 0,220 0,133 0,090 0,163 0,215 0,005 

Ohne Platte 0,532 0,199 0,182 0,272 0,335 0,020 
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Abbildung 3.21: Rauschindex unter Berücksichtigung der Oberkieferplatte, 
differenziert nach den einzelnen Kindern, den Spalttypen und der Spaltausprägung 
(entlang der x-Achse abnehmend). 

Beidseitige 
LKGS-Spalten 
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Wie bereits bei der qualitativen Analyse konnte auch im Ergebnis der 

quantitativen Analyse der Rauschbandenanteile eine Abhängigkeit von der 

Differenz zwischen dem Rauschindex von Schreien mit und Schreien ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte zur Spaltausprägung als Hypothese formuliert 

werden. Ausnahme ist hier Kind ST mit vergleichsweise hohem Rauschindex. 

Für eine detaillierte individuelle Analyse werden nachfolgend die prozentualen 

Anteile der Rauschklassen an der Gesamtzahl der Schreie für die einzelnen 

Kinder durch Kreisdiagramme charakterisiert. 
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3.3.3.1 Kinder mit beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten 

Kind AN 
AN mit Platte

RI = 0,220

35,2%

6,7% 17,6%

30,1%

8,3%2,1%

AN ohne Platte
RI = 0,532

2,5%

7,6%

34,8%

27,8%
4,4%

22,8%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
 
Abbildung 3.22: Kind AN: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit 
Oberkieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) 
aufgenommen wurden, gegenübergestellt. 
 

In Abbildung 3.22 erkennt man im Kreisdiagramm deutlich die Abnahme des 

Anteils harmonischer, rauschfreier Schreie bei herausgenommener Platte. Das 

Kind AN zeigt von allen Kindern den deutlichsten Anstieg des Anteils von 

Schreien mit Rauschbanden bei herausgenommener Platte. Dieses Kind hat 

auch den stärksten Anstieg des Rauschindexes von 0,220 (mit Platte) zu 0,532 

ohne Oberkieferplatte. Insbesondere der Anteil der Rauschklassen IV und V 

erhöht sich ohne Platte beträchtlich (Grad V: von 2,1% auf 27,8% und Grad IV: 

von 8,3% auf 22,8%). 

Kind NE 
NE mit Platte

RI = 0,163

44,4%

10,7%
19,4%

19,4%2,6%3,6%

NE ohne Platte
RI = 0,272

22,0%

13,4%

24,4%

15,7%5,5%

18,9%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
Abbildung 3.23: Kind NE: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit 
Oberkieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) 
aufgenommen wurden, gegenübergestellt. 
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Bei Kind NE (Abbildung 3.23) zeigt der Rauschindex ebenfalls eine deutliche 

Zunahme von 0,163 (mit) zu 0,272 (ohne Oberkieferplatte). Diese ist 

insbesondere durch den Anstieg des Anteils an der Rauschklasse IV von 2,6% 

auf 15,7% begründet. Im Vergleich zu Kind AN, das ebenfalls eine beidseitige 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte hat, erscheint die Wirkung der Platte bei 

Kind NE etwas geringer (Zunahme des Anteils rauschfreier Schreie von 22,0% 

auf 44,4 %). 

 

3.3.3.2 Kinder mit einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten  

Kind DO 
DO mit Platte

RI = 0,090

66,5%

11,0%

6,5%
12,5%1,0% 2,5%

DO ohne Platte
RI = 0,182

49,1% 14,2%
9,5%

15,4%
4,7%7,1%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
Abbildung 3.24: Kind DO: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit Ober-
kieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) aufgenommen 
wurden, gegenübergestellt. 
 

Vergleicht man das Kind DO, das nur eine einseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalte hat, mit den Kindern AN und NE (beidseitige Lippen-Kiefer-

Gaumen-Segelspalte), dann nimmt der Rauschbandenanteil bei Platten-

entfernung deutlich weniger zu bzw. die rauschfreien Schreie deutlich weniger 

ab. Bei Kind DO (Abbildung 3.24) ist eine Erhöhung des Rauschindexes von 

0,090 (mit Platte) auf 0,182 (ohne Platte) zu beobachten. Nur ca. ein Drittel aller 

mit Platte erzeugten Schreie zeigen Rauschanteile, vorwiegend in den Rausch-

klassen I, II und III; 3,5% aller mit Oberkieferplatte erzeugten Schreie fallen in 

die Rauschklassen IV und V. Dagegen weisen ohne Oberkieferplatte die Hälfte 

der Lautaufnahmen Rauschanteile auf. Im Vergleich zu Kind DA, das ebenfalls 

eine einseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte hat, ist die Differenz des 
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Rauschindex Kind DO größer (Differenz des RI: 0,092 bei Kind DO zu 0,066 bei 

Kind DA). 

Kind DA 
DA mit Platte

RI = 0,133

43,6%

15,7%

25,0%

10,7%
2,9%2,1%

DA ohne Platte
RI = 0,199

34,0%

16,0%

8,5% 1,1%
17,0%

23,4%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
Abbildung 3.25: Kind DA: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit Ober-
kieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) aufgenommen 
wurden, gegenübergestellt. 
 

Bei Kind DA ist die Zunahme des Rauschindex von 0,133 (mit) auf 0,199 (ohne 

Oberkieferplatte) besonders auf eine Zunahme des Anteils der Rauschklassen 

III und V zurückzuführen (Abbildung 3.25). Mit eingesetzter Oberkieferplatte 

sind nur 10,7% der Schreie in Klasse III und 2,1% in Klasse V einzustufen, 

während sich ohne Oberkieferplatte 17,0% Klasse III-Schreie und 8,5% Klasse 

V-Schreie fanden. 
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3.3.3.3 Kinder mit isolierten Gaumen-Segelspalten 

Kind ST 
ST mit Platte

RI = 0,215

16,6%

18,5%

27,3%

34,1%

1,0% 2,4%

ST ohne Platte
RI = 0,335

9,4%
4,9%

25,0%

8,2%7,4%

45,1%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
Abbildung 3.26: Kind ST: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit 
Oberkieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) 
aufgenommen wurden, gegenübergestellt. 
 

Fast zwei Drittel der Schreie mit Oberkieferplatte bei Kind ST fallen in die 

Rauschklassen II und III mit 27,3% bzw. 34,1% (Abbildung 3.26). Die 

Rauschklasse IV ist in nur 2,4% der Fälle und komplett verrauschte Schreie 

(Klasse V) sind mit Platte in nur 1,0% der Fälle zu finden. Beim Herausnehmen 

der Oberkieferplatte kommt es zu einer deutlichen Zunahme der Schreie mit 

Rauschanteilen der Klasse III (45,1%), der Klasse IV (8,2%) und der Klasse V 

(7,4%). Es ist ein Anstieg des Rauschindex von 0,215 mit Oberkieferplatte auf 

0,335 ohne Oberkieferplatte zu beobachten.  

 

Kind TA 
TA mit Platte

RI = 0,005

0,0%
1,5%

2,4%

95,9%

TA ohne Platte
RI = 0,020

2,6%
1,9%0,4%

1,5%

93,7%

Rauschfrei
Klasse I
Klasse II
Klasse III
Klasse IV
Klasse V

 
Abbildung 3.27: Kind TA: Relative Anteile rauschfreier (grün) und 
rauschbandenenthaltender Schreie (gelb-rot). Die Anteile in Schreien mit 
Oberkieferplatte (links) wurden denen in Schreien, die ohne Platte (rechts) 
aufgenommen wurden, gegenübergestellt. 
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Bei Kind TA zeigen sich sowohl mit als auch ohne Oberkieferplatte sehr wenig 

Schreie mit Rauschbanden (Abbildung 3.27). Der Rauschindex steigt beim 

Herausnehmen der Oberkieferplatte von 0,005 mit Oberkieferplatte auf 0,020 

ohne Oberkieferplatte an. Verrauschte Schreie aus Klasse V sind bei mit 

Oberkieferplatte aufgezeichneten Schreien nicht zu beobachten. Ohne Ober-

kieferplatte sind nur 1,5% der Schreie über 75% ihrer gesamten Länge (Klasse 

V) verrauscht. Der Vergleich beider Kinder mit isolierter Gaumen-Segelspalte 

(ST und TA) zeigt nicht nur extreme Unterschiede beim relativen Anteil an 

Lautäußerungen mit Rauschbanden, sondern auch hinsichtlich des Rausch-

index. 
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3.4 Analyse der Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz (PPQ) 
 

3.4.1 Länge relativ frequenzstabiler Melodieabschnitte 
 
Für die Analyse des für die vorliegende Arbeit gewählten Pitch Pertubation 

Quotienten wurden Melodien bzw. Melodieabschnitte mit relativer F0-Stabilität 

selektiert (Typ II-Melodien, Kriterien in Kapitel 2.3.6).  
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Abbildung 3.28: Häufigkeitsverteilung der in die Stabilitätsanalyse eingehenden 
Signallängen (Tsam). 
 

Die analysierten Melodien (N = 609) setzten sich zusammen aus 327 mit 

Oberkieferplatte und 282 ohne Oberkieferplatte geäußerten Lauten. Die Länge 

(Tsam) der ausgewählten Melodien bzw. Melodie-Abschnitte variiert zwischen 
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0,300 s und 3,140 s bei einem Tsam-Medianwert von 0,9 s Signale unter 0,300 

s sind nicht in die Stabilitätsanalyse eingegangen. 

Die Häufigkeitsverteilung der eingegangenen Signallängen für die Stabilitäts-

analyse sind, wie im Histogramm in Abbildung 3.28 dargestellt, nicht normal 

verteilt.  
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Mittelwert = -0,050 
N = 609 

Abbildung 3.29: Häufigkeitsverteilung des logarithmierten Signallängen (Tsam) mit 
eingezeichneter Normalverteilungskurve. 

 

Die Überprüfung der Häufigkeitsverteilung der logarithmierten Tsam-Werte 

ergab eine Log-Normalverteilung. Aufgrund dieser Verteilungseigenschaft 

wurden für die statistischen Tests ein T-Test für gepaarte Stichproben 

verwendet.  
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Tabelle 3.11: Werte der deskriptiven Statistik für die Längen der für die 
Stabilitätsanalyse verwendeten Melodieabschnitte, Parameter Tsam [s]. 
 

 N 
Geometrischer 

Mittelwert 
[s] 

Minimum 
[s] 

Maximum 
[s] 

Spannweite 
[s] 

Gesamt 609 0,892 0,30 3,14 2,84 

Mit  Platte 327 0,866 0,30 3,14 2,84 

Ohne Platte 282 0,923 0,31 2,41 2,10 

 
 

Das Boxplot-Diagramm in Abbildung 3.30 verdeutlich die Werte der deskriptiven 

Statistik. Es konnte mit dem T-Test (p = 0,148 (2-seitig)) kein signifikanter 

Unterschied der Tsamlog-Mittelwerte zwischen Aufnahmen, die mit und ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte durchgeführt wurden, nachgewiesen werden. Auch 

monatsweise ergab der Test keine Signifikanz. 
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Abbildung 3.30: Boxplot-Diagramm der logarithmierten Tsam-Mittelwerte [s] der relativ 
frequenz-konstanten Melodien. Im Vergleich Aufnahmen mit (blau) und ohne (rot) 
eingesetzte Oberkieferplatte. 
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Abbildung 3.31: Streudiagramm der Tsamlog-Mittelwerte [s] aufgetragen gegen das 
Alter [d]. Farbig markiert sind Lautaufnahmen mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte 
Oberkieferplatte.  
 

Lineare Regressionsgeraden sind im Streudiagramm für die Tsam-Mittelwerte 

in Abbildung 3.31 nicht eingezeichnet, da keine signifikante Korrelation 

zwischen der Schreiabschnittslänge Tsam und dem Alter besteht. Damit konnte 

gezeigt werden, dass unabhängig vom Alter Melodien unterschiedlicher Länge 

erzeugt werden können, die sich durch eine relative F0-Konstanz auszeichnen. 

Auch eine individuelle Analyse der einzelnen Kinder ergab keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich der Länge frequenzstabiler Lautabschnitte zwischen 

Aufnahmen mit bzw. ohne eingesetzte Oberkieferplatte. 
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3.4.2 Analyse der Kurzzeitvariabilität 
 
Der relative Pitch Pertubation Quotient wurde zunächst für alle 609 Melodien 

errechnet. Nachfolgend wurde die Verteilung der Werte untersucht und 

graphisch dargestellt (Abbildung 3.32). Der Modalwert der Verteilung liegt bei 

0,33%.  
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Mittelwert = 0,63 
Standardabw. = 0,46 
N = 609 
Modalwert =  0,33 

Abbildung 3.32: Häufigkeitsverteilung des relativen Pitch Pertubation Quotient (PPQ). 
 
 

Das visuelle Erscheinungsbild lässt vermuten, dass die Werte log-normal 

verteilt sind. Dies wurde untersucht, indem die Werte des gewählten Pitch 

Pertubation Quotienten zur Basis 10 logarithmiert und dann auf 

Normalverteilung geprüft wurden. Der Lilliefors-Test ist mit p = 0,2 nicht 

signifikant. Es liegt demnach eine Normalverteilung vor. Abbildung 3.33 zeigt, 

dass die Häufigkeitsverteilung der logarithmierten PPQ-Werte einer 

Normalverteilungskurve hinreichend gut entspricht. Damit konnte gezeigt 

werden, dass die Werte des untersuchten Pitch Pertubation Quotienten 

log-normal verteilt sind. Aufgrund der Verteilungseigenschaft wurden die 

arithmetischen Mittelwerte der logarithmierten PPQ-Werte gebildet und für die 

statistischen Tests ein T-Test für gepaarte Stichproben verwendet. 
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Mittelwert = -0,299 
N = 609 

Abbildung 3.33: Häufigkeitsverteilung des logarithmierten relativen Pitch Pertubation 
Quotient (PPQ) mit eingezeichneter Normalverteilungskurve.  
 

Basierend auf Voruntersuchungen sollte die Annahme geprüft werden, dass die 

PPQlog-Werte mit dem Alter der Kinder durch Reifungsvorgänge der an der 

Stimmproduktion beteiligten Regelsysteme geringer werden. Ein solcher 

Entwicklungstrend konnte hier nicht gefunden werden. Im Streudiagramm in 

Abbildung 3.34 sind die Werte des relativen Pitch Pertubation Quotienten 

altersspezifisch bei Melodien mit (blau) und ohne Platte (rot) dargestellt.  
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Abbildung 3.34: Streudiagramm der PPQlog-Werte [%] aufgetragen gegen das Alter 
[d]. Farbig markiert sind Lautaufnahmen mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte 
Oberkieferplatte. 
 

Es besteht keine signifikante Korrelation zwischen der Kurzzeitvariabilität und 

dem Alter für die Daten mit und ohne eingesetzte Platte. Am Streudiagramm 

erkennt man über den gesamten Untersuchungszeitraum viele höher liegende 

rote Datenpunkte, die PPQlog-Werten von Melodienabschnitten entsprechen, 

die ohne Platte erzeugt wurden. 

 
Tabelle 3.12: Werte der deskriptiven Statistik für den Pitch Pertubation Quotienten, 
Parameter PPQ [%]. 
 

 N 
Geometrischer 

Mittelwert 
[%] 

Minimum 
[%] 

Maximum 
[%] 

Spannweite 
[%] 

Gesamt 609 0,503 0,09 3,13 3,04 

Mit Platte 327 0,426 0,09 2,41 2,32 

Ohne Platte 282 0,608 0,09 3,13 3,04 
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Abbildung 3.35: Boxplot-Diagramm der PPQlog-Werte [%]. Im Vergleich Aufnahmen 
mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

Mit dem T-Test für gepaarte Stichproben (p = 0,017 (2-seitig)) konnte ein 

signifikanter Unterschied der PPQlog-Werte zwischen Aufnahmen, die mit und 

ohne eingesetzte Oberkieferplatte durchgeführt wurden, nachgewiesen werden.  

 

In einem weiteren Analyseschritt wurde untersucht, ob sich der PPQ der 

Melodie von Schreien mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte nicht nur 

global unterscheidet, sondern ob es auch altersabhängige Unterschiede gibt. 

Dazu wurden die PPQ-Werte monatsweise (Abbildung 3.36) in einem Boxplot-

Diagramm graphisch dargestellt und auf Signifikanz geprüft. 
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Abbildung 3.36: Boxplot-Diagramm der PPQlog-Werte [%] monatsweise unterteilt. Im 
Vergleich Aufnahmen mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

Die in der Boxplotanalyse über den gesamten Zeitraum gefundenen 

vergrößerten PPQlog-Werte bei Aufnahmen ohne eingesetzte Oberkieferplatte 

zeigen sich auch in der Analyse nach Lebensmonaten. Eine Signifikanz der 

Unterschiede konnten mit dem T-Test für den zweiten Lebensmonat nach-

gewiesen werden (Tabelle 3.13). 

 
Tabelle 3.13: Ergebnisse des T-Tests für gepaarte Stichproben zur Prüfung der 
monatsweisen Signifikanz des relativen Pitch Pertubation Quotienten zwischen 
Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte 
 

 2. Monat 3. Monat 4. Monat 5. Monat 

p – Wert 0,023 0,197 0,068 0,144 

Signifikanz signifikant nicht  signifikant nicht signifikant nicht signifikant 

  

Es wurde ebenfalls eine individuelle Analyse für die einzelnen Kinder 

durchgeführt, um zu prüfen, ob sich auch bei den einzelnen Kindern eine 

höhere Kurzzeitvariabilität in den Schreien, die ohne Platte geäußert wurden, 
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zeigt. Ihre Aussagekraft ist eingeschränkt, da aufgrund der strikten 

Auswahlkriterien (Tabelle 2.12) und des hohen Anteils von Schreien mit 

Rauschanteilen bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten (Kapitel 

3.3) die Anzahl der untersuchen Melodien pro Kind relativ gering ist. Allerdings 

ist die Anzahl der untersuchten Melodien aus inhaltlichen Gründen zweitrangig, 

denn Ziel der PPQ-Analyse ist es,  die Untersuchung der prinzipiellen Fähigkeit 

der Kinder, Melodien mit geringer F0-Kurzzeitvariabilität zu erzeugen. Bei allen 

Kindern zeigte sich eine höhere Kurzzeitvariabilität in den Schreien, die ohne 

Oberkieferplatte geäußert wurden (Boxplot-Diagramm, Abbildung 3.37). Nach 

dem T-Test (Tabelle 3.14) besteht eine statistische Signifikanz für die Kinder 

AN und TA. 
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Abbildung 3.37: Boxplot-Diagramm der PPQlog-Werte [%] für die einzelnen Kinder. 
Im Vergleich Aufnahmen mit (blau) und ohne (rot) eingesetzte Oberkieferplatte. 
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Tabelle 3.14: Ergebnisse des T-Tests für gepaarte Stichproben zur Prüfung der 
Signifikanz des relativen Pitch Pertubation Quotienten für die einzelnen Kinder 
zwischen Lautaufnahmen mit und ohne eingesetzte Oberkieferplatte. 
 

 Kind AN Kind DA Kind DO Kind NE Kind ST Kind TA 

p – Wert 0,040 0,590 0,255 0,767 0,078 0,042 

Signifikanz signifikant nicht        
signifikant 

nicht        
signifikant 

nicht 
signifikant 

nicht      
signifikant  signifikant  
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4 Diskussion 
 

4.1 Ergebnisse der postnatalen somatischen Untersuchung 
 
Beim Übertragen der Körpermaße bei Geburt in die Perzentilkurven nach Voigt 

et al. (1996) fielen bei zwei Kindern Abweichungen auf, die außerhalb der 

10. Perzentile liegen. Zum einen liegt der Kopfumfang von Kind ST zur Geburt 

(39. SSW) mit 33,0 cm zwischen der 10. und 3. Perzentile. Bei Kind AN liegt 

das Geburtsgewicht (2750 g in der 42. SSW) im hypotrophen Bereich, sogar 

unter der 3. Perzentile. Praktikablere Angaben liefert das längenbezogene 

Geburtsgewicht, doch aufgrund der durchschnittlichen Körperlänge von 52 cm 

(50. Perzentile) liegt Kind AN auch hier unter der 3. Perzentile. Die Kinder ST 

und AN weisen bei der Analyse der Harmonischenstruktur den größten Anteil 

von Schreien mit Rauschbanden im Vergleich zur Gesamtmenge der Schreie 

auf. Beide Kinder zeigen sowohl mit, aber insbesondere ohne eingesetzte 

Oberkieferplatte die höchsten Werte für den Rauschindex. Bei Kind AN könnte 

dies auf die große Spaltbreite zurückzuführen sein, während Kind ST eine 

vergleichsweise kleine Spalte aufweist, ist der hohe Rauschindex diesbezüglich 

unverständlich. Auffällig ist auch der hohe PPQ-Wert von Kind ST bei den 

Lauten ohne eingesetzte Oberkieferplatte. Er weicht erheblich von dem 

Mittelwert der anderen Kinder ab. Entsprechend der in Kapitel 4.3 gemachten 

Ausführungen weist dieser Befund auf eine schlechte neuromuskuläre 

Regelkapazität bei diesem Kind hin. Die weitere postnatale Wachstumskontrolle 

lieferte keine auffälligen Befunde bei diesem Kind. Auch die durchgeführten 

Sprech- und Sprachtests zeigten eine durchschnittliche Entwicklung. Die 

Befunde weisen darauf hin, dass sich auch transitorische Entwicklungs-

störungen relativ direkt in Lauteigenschaften manifestieren und demonstrieren 

den Nutzen der Erhebung somatischer Daten in der Frühdiagnose. 

 

Mit Ausnahme der Kinder AN und ST, bei denen einzelne Körpermaße im 

Vergleich zu den Normwerten auffällig gering ausfielen, sind die untersuchten 

Kinder bezüglich ihrer somatischen Maße zur Geburt unauffällig. Zur weiteren 

Kontrolle der somatischen Entwicklung wurden die Körpermaße bei jeder 
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Aufnahme erhoben und in die Wachstumskurven für deutsche Mädchen und 

Jungen eingetragen (Kapitel 3.1). Durch die Dokumentation der anthropo-

metrischen Daten konnte gezeigt werden, dass alle untersuchten Kinder 

„entlang der Perzentilen wachsen“ und sich so bezüglich ihrer somatischen 

Entwicklung unauffällig verhalten. Sie können so untereinander und mit anderen 

entwicklungsunauffälligen Kindern verglichen werden. 

 

4.2 Analyse der mittleren Grundfrequenz (F0) 
 
In der medizinischen Schreiforschung gibt es umfangreiche Belege für die 

Bedeutung der mittlere Grundfrequenz und ihres Variationsbereiches für die 

Diagnose neurophysiologischer Funktionsstörungen (Wasz-Höckert et al., 1968; 

Michelsson, 1971; Tenold, 1974; Michelsson & Sirvio, 1976; Zeskind & Lester, 

1978; Wasz-Höckert et al., 1985; Fuller & Horii, 1986; Wermke et al., 1987; 

Mende et al., 1990a; Pearce & Taylor, 1993; Michelsson & Michelsson, 1999). 

Für die Grundfrequenz einer Lautäußerung bei Säuglingen ist neben Faktoren 

wie der laryngealen Muskelspannung oder der Mucosakonsistenz vor allem der 

subglottische Druck verantwortlich. Ginet et al. (1969) und Gaultier (1995) 

haben gezeigt, dass sowohl der inspiratorische als auch der exspiratorische 

Druck bei Säuglingen im Vergleich zu Erwachsenen erstaunlich hoch ist. Für 

gesunde Säuglinge sind subglottische Drücke von ca. 120 cm H2O während 

des Schreiens beschrieben (Shardonofsky et al., 1989). Die Bewältigung dieser 

enormen Druckverhältnisse bei den winzigen Stimmlippen erfordert bereits ein 

leistungsfähiges neuromuskuläres Regelsystem. Dies scheint bei Säuglingen 

vorhanden zu sein, denn die Grundfrequenzvariationen eines gesunden 

Säuglings liegen unabhängig von der Intensität eines geäußerten Lautes in 

einem relativ begrenzten Bereich von ca. 350 – 650 Hz (Lester 1985). Bei 

Dysfunktion beteiligter Regelsysteme sind eine Erhöhung der mittleren F0 und 

der F0-Variabilität, das Auftreten von F0-Sprüngen innerhalb eines Schreis oder 

stark instabile Melodieverläufe beschrieben (Wasz-Höckert et al., 1968; Koivisto 

et al., 1970; Michelsson, 1971; Michelsson et al., 1983; Lester, 1987; Corwin et 

al., 1992; Lester et al., 2002). Stark erhöhte Mittel- bzw. Medianwerte der 
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Grundfrequenz sind als charakteristisches Merkmal für Säuglinge mit 

Funktionsstörungen des ZNS nachgewiesen (Karelitz und Fisichelli, 1962; 

Fisichelli et al., 1966; Wasz-Höckert et al., 1968; Sirviö & Michelsson, 1976; 

Lester et al., 1985; LaGasse et al., 2005).  

 

Spaltpatienten, insbesondere Säuglinge mit isolierten Gaumenspalten, zeigen 

relativ häufig auch Beeinträchtigungen ihrer motorischen und neurologischen 

Entwicklung. Eine Untersuchung, ob sich die mittlere Grundfrequenz der Laute 

von Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte von der mittleren 

Grundfrequenz der Lautäußerungen medizinisch unauffälliger Säuglinge 

unterscheidet, ist daher für die Beantwortung der Frage nach einer Eignung 

dieses Merkmals als Risikoindikator in der Behandlung von Bedeutung. Für die 

Einschätzung des vorsprachlichen Entwicklungsverlaufs dieser Patienten und 

der Untersuchung des Einflusses der kieferorthopädischen Frühbehandlung auf 

diese Entwicklung ist es essentiell zu wissen, ob gegebenenfalls bei einzelnen 

Säuglingen zusätzliche Risikofaktoren für eine Entwicklungsstörung vorliegen. 

Wermke (2002) hat anhand einer Zwillingsuntersuchung eine relative Alters-

unabhängigkeit der mittleren Schreigrundfrequenz im ersten Lebenshalbjahr 

gefunden. Es zeigte sich, dass trotz der in diesem Zeitraum stattfindenden 

anatomischen und physiologischen Veränderungen ein stabiles mittleres 

‚Referenzniveau’ für F0 realisiert wird – eine geeignete Voraussetzung für die 

Nutzung indikativen Valenz der mittleren Grundfrequenz und mit ihr im 

Zusammenhang stehender Größen im ersten Lebenshalbjahr. Sie fand einen 

minimal ansteigenden Trend (0,109 Hz/ d) der mittleren Grundfrequenz in 

Säuglingsschreien über die ersten 150 Lebenstage. Mit Hilfe einer schrittweisen 

multiplen Regressionsanalyse unter Verwendung der Variablen Alter, 

Geschlecht und Gewicht konnte sie aber nur für das Geschlecht einen 

signifikanten Einfluss auf die F0-Medianwerte nachweisen. Das Alter und das 

Körpergewicht zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die F0-Medianwerte. 

Die Angaben anderer Autoren kann man zu Vergleichszwecken hier nicht 

heranziehen, da in diesen älteren Studien vorsprachliche Entwicklungs-

vorgänge nur unzureichend berücksichtigt wurden, in der Regel keine spontan 

81 



Diskussion 

geäußerten Laute, sondern ‚Schmerzschreie’ untersucht und keine ausreichend 

dichten Längsschnitterhebungen durchgeführt wurden.  

 

In der vorliegenden Arbeit wurde basierend auf dem geschilderten Hintergrund 

untersucht, ob sich die mittlere Grundfrequenz der Laute von Säuglingen mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten bei Vokalisationen mit bzw. ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte unterscheidet. Die mittlere Grundfrequenz wurde 

nicht nur über den gesamten Untersuchungszeitraum analysiert, sondern auch 

monatsweise, um mögliche transitorische Entwicklungsphänomene zu 

charakterisieren. 

 

Die laryngealen Anregungsprozesse sind zunächst einmal unabhängig von den 

Funktionen des Vokaltraktes und direkte Rückkopplungseffekte auf die mittlere 

Grundfrequenz sind bei der kindlichen Lautproduktion bisher in der Literatur 

nicht beschrieben. Bei Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten 

könnte man jedoch vermuten, dass die stark veränderte Abstrahlungs-

charakteristik des Mund-/Nasenraumes den Regelkreis für die Grundfrequenz-

stabilisierung beeinflusst. Die Stärke der oronasalen Kopplung hat einen 

Einfluss auf die Resonanzeigenschaften (Erhöhung der nasalen Resonanz), 

den intraoralen Druck sowie die Vokalintensität (Sapienza et al., 1996). Bei 

Erwachsenen mit einer Gaumenspalte konnte gezeigt werden, dass eine 

intentionale kompensatorische F0-Erhöhung zur Steigerung der Vokalintensität 

bei lauter Sprache genutzt wird (Sapienza et al., 1996). Auf die Situation bei 

Säuglingen übertragen könnte man damit erwarten, dass die mittlere F0 der 

Schreie der Aufnahmesituation ohne eingesetzte Oberkieferplatte deutlich 

erhöht ist im Vergleich zu der Aufnahmesituation mit eingesetzter 

Oberkieferplatte.  Zwar keine intentionale, evtl. aber kompensatorische F0-

Erhöhung konnte bei Lauten, die ohne eingesetzte Oberkieferplatte, nur im 

dritten Lebensmonat bei den untersuchten Säuglingen mit Lippen-Kiefer-

Gaumen-Segelspalten gefunden werden. Allerdings scheint eine Interpretation 

dieses F0-Erhöhungs-Befundes als neuromuskuläre Regelstörung eher 

wahrscheinlich (siehe Seite 86). 
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Vergleicht man die in der vorliegenden Arbeit ermittelten F0-Mittelwerte mit den 

Angaben aus der Literatur von Säuglingen ohne Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten, dann zeigt sich jedoch kein Unterschied. Die gefundenen 

Medianwerte der mittleren F0 von 437 Hz (mit Platte) und 433 Hz (ohne Platte) 

im Untersuchungszeitraum unterscheiden sich nicht von den Werten für 

gesunde Säuglinge (Lester & Boukydis, 1985; Michelsson & Michelsson, 1999; 

Lind, 2006; Wermke et al., 2006). 

 

Die von Wermke (2002) gefundene Altersunabhängigkeit der F0-Medianwerte 

im ersten Lebenshalbjahr zeigte sich prinzipiell auch bei den hier untersuchten 

Kindern bis zu einem Alter von 132 Tagen, also fünfeinhalb Monaten. Danach 

kommt es nahezu sprungartig zu einer Zunahme von Lautäußerungen mit einer 

deutlich erhöhten mittleren F0 bei allen Kindern.  

 

Es konnte zwar ein signifikant ansteigender Trend vom 1. Monat bis zum 133. 

Tag gefunden werden, allerdings mit einem sehr geringen Anstieg, von 

0,25 Hz/d. Die statistische Mittelwert-Analyse lieferte zwar keine statistische 

Signifikanz auf Gruppenebene, aber der Effekt zeigte sich ebenfalls bei  den 

individuellen Analysen der einzelnen Kinder. 

Diese stärkere Tonhöhenvariation sieht man ausgeprägt bei den Kindern DA, 

NE und TA und angedeutet bei den Kindern AN und DO. Für Kind ST lagen in 

diesem Zeitraum leider keine Lautaufnahmen mehr vor. Während die 

durchschnittlichen minimalen F0-Werte bei 250 Hz bleiben, steigt der maximale 

F0-Wert von 580 Hz auf 880 Hz. Der Variationsbereich vergrößert sich damit 

um 300 Hz. Dies könnte auf die Produktion verschiedenster neuer 

hochfrequenter Lauttypen in diesem Alter einschließlich ‚Freudenquieker’ 

urückzuführen sein. z

 

Bereits Zeipert (2004) hat bei den drei von ihr untersuchten Kindern mit Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalte eine fast sprunghafte Erhöhung des Variations-

bereiches der mittleren Grundfrequenz um den 130. Lebenstag herum 

gefunden. Alle drei Kinder wurden unter der Bedingung einer eingesetzten 
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Oberkieferplatte untersucht. Die Vermutung, dass das beobachtete Phänomen 

des relativ plötzlichen Auftretens von höherfrequenten Schreien ab einem Alter 

von fünfeinhalb Monaten ursächlich mit dem in diesem Altersbereich 

durchgeführten Lippen-Operation im Zusammenhang stehen könnte, hat sie 

nicht bestätigen können: Bei einem der drei von ihr untersuchten Kinder wurde 

der Lippenverschluss erst nach Auftreten der beschriebenen F0-

Medianwerterhöhung durchgeführt. Ein direkter Zusammenhang scheint auch 

sehr unwahrscheinlich, aber als Epiphänomen wäre eine solche Erhöhung unter 

Umständen prinzipiell denkbar. Durch die in der vorliegenden Arbeit 

durchgeführten Untersuchungen wurden allerdings keine Hinweise dafür 

gefunden. Im Gegenteil, die vorliegenden Untersuchungen bestätigen die 

Annahme, dass es sich um ein von der Lippen-Operation unabhängiges 

ntwicklungsphänomen handelt.  

ohne 

ingesetzte Oberkieferplatte gezeigt hätte. Das war jedoch nicht der Fall.  

 

E

 

In der vorliegenden Untersuchung wurde erstmalig auch geprüft, ob und in 

welcher Weise dieser Effekt sowohl mit als auch ohne eingesetzte 

Oberkieferplatte zu beobachten ist. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass 

der Effekt besonders in Lautäußerungen deutlich wurde, die mit eingesetzter 

Platte gemacht wurden. Inwieweit die eingesetzte Oberkieferplatte tatsächlich 

für das reguläre Auftreten dieses Entwicklungsschrittes bei Säuglingen mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten förderlich ist, kann anhand des 

vorliegenden Studiendesigns nicht beurteilt werden. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Untersuchung erlaubt aber zumindest die Formulierung der 

Hypothese, dass die kieferorthopädische Frühbehandlung einen positiven Effekt 

auf das Vokalisationsrepertoire in diesem Altersbereich haben könnte. Diese 

Hypothese müsste in einer zukünftigen Studie, auch unter zusätzlicher 

Berücksichtigung der Hörleistungen der Säuglinge, geprüft werden. Ein 

ursächlicher Zusammenhang des erhöhten F0-Variationsbereiches mit einer 

Hörstörung ist allerdings sehr unwahrscheinlich, da anzunehmen ist, dass sich 

der Effekt dann in gleicher Ausprägung in der Situation mit bzw. 

e
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Die vorliegende Untersuchung spricht dafür, dass die Vergrößerung des 

Variationsbereiches auf einen neurophysiologischen Entwicklungseffekt 

zurückzuführen ist, der die Produktion neuer Vokalisationstypen und die ersten  

unsicheren Versuche einer Imitation muttersprachlicher Laute reflektiert. Diese 

Annahme wird auch dadurch gestützt, dass die F0-Medianwerte in den Lauten 

der von Wermke untersuchten gesunden Zwillinge ebenfalls um den 130. Tag 

eine Erhöhung des F0-Variationsbereiches erkennen lassen (Wermke, 2002). 

Dieser Zeitbereich um den 5./ 6. Lebensmonat könnte eventuell sogar als 

Markstein für den erreichten Status der vorsprachlichen Entwicklung bei 

Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten geeignet sein. 

 

Bezüglich des Einflusses der Oberkieferplatte wurde darüber hinaus bei der 

monatlichen Grundfrequenzanalyse ein deutlicher Effekt nachgewiesen: Die 

detailliertere monatliche Analyse belegte einen transitorischen Unterschied 

bezüglich der mittleren Grundfrequenz der mit bzw. ohne Platte aufgenommen 

Laute im dritten Lebensmonat. Ein Vergleich der Mittelwerte der Grundfrequenz 

in beiden Situationen lieferte einen signifikant höheren Wert bei 

Lautäußerungen ohne Platte (Wilcoxon-Test, p = 0,028). Der dritte Monat ist ein 

sehr wichtiger Monat. Der beginnenden Descensus laryngis (Lieberman, 1985) 

wird von neurobiologischen Veränderungen im Gehirn begleitet (Herschkowitz 

et al., 1997). Wichtige Reorganisationsprozesse in neuronalen Regelsystemen 

erfolgen in dieser Zeit, die mit einer Reihe von Veränderungen in den 

akustischen Schreieigenschaften verbunden sind (Mende et al., 1990a; 

Wermke & Mende, 1992). Interessanterweise scheint die Plattensituation in 

diesem sensiblen Entwicklungsabschnitt relevant zu sein und das ansonsten 

erstaunlich stabile System der relativen Konstanthaltung der mittleren 

Grundfrequenz wird bei nicht eingesetzter Oberkieferplatte gestört. Das ist aus 

systemtheoretischer Sicht verständlich: Da die die Säuglinge die 

Oberkieferplatte mit Ausnahme kurzer Reinigungszeiten kontinuierlich trugen, 

haben sich die an der Lautproduktion beteiligten Regelsysteme auf diese 

Situation eingestellt (die bezüglich der Separation des oralen und nasalen 

Raumes auch mehr der natürlichen Situation entspricht). Die Regelung scheint 
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stabil genug, um ein kurzzeitiges Entfernen der Platte während der 

Lautaufnahme zu kompensieren. In Zeiten neurophysiologischer 

Reorganisation allerdings sind die beteiligten Steuer- und Regelungs-

mechanismen viel labiler und anfälliger für Störungen. Der Unterschied 

zwischen beiden Aufnahmesituationen kann zwar nicht für oder gegen eine 

Plattenversorgung sprechen, sollte aber Anlass geben, um in einer 

nachfolgenden Untersuchung den Einfluss der Platte insbesondere in dieser 

sensiblen Entwicklungsphase zu untersuchen.  

 

Aufgrund der Befunde der vorliegenden Arbeit und vorangegangener Studien 

kann man davon ausgehen, dass die mittlere Grundfrequenz auch bei 

Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten in den ersten Lebens-

monaten geeignet ist, neurophysiologische Risikozustände anzuzeigen. Dies 

wird durch die Langzeit-Entwicklung der hier untersuchten Kinder bestätigt. 

Keiner der hier untersuchten Säuglinge zeigte stark erhöhte F0-Mittelwerte in 

seinen Schreien im ersten Lebenshalbjahr. Und wie erwartet zeigte auch keines 

der Kinder mit zwei Jahren eine motorische oder mentale Entwicklungs-

retardierung. Entgegen der Befunde von Zeipert (2004) liefert die vorliegende 

Arbeit keinen Hinweis darauf, dass bei Säuglingen mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten eine geschlechtsspezifische vorsprachliche Diagnostik bezüglich 

der Beurteilung der mittleren Grundfrequenz der Lautäußerungen durchgeführt 

werden müsste. Fazit der Grundfrequenzanalyse ist die Empfehlung, die 

gefundenen Entwicklungsmarker im 3. und 5. Lebensmonat bei der Evaluierung 

der vorsprachlichen Entwicklung von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten und der Beurteilung der kieferorthopädischen Frühbehandlung zu 

berücksichtigen 

 

4.3 Analyse der Kurzzeitvariabilität der mittleren Grundfrequenz 
(PPQ) 

 
 

Neben den durchschnittlichen F0-Werten und deren Variationsbereich ist die 

Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz eine wichtige Größe, um neuro-
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muskuläre Regelmechanismen bei der Lautproduktion einzuschätzen 

(Kapitel 3.4). In der vorliegenden Arbeit wurde ein relativer Pitch Perturbation 

Quotient gewählt, bei dem über fünf Schwingungsperioden gemittelt wurde 

(Kapitel 2.3.6). In der Literatur gibt es einige wenige Studien, die bei Säuglingen 

mit Hilfe dieses und ähnlicher Maße die Kurzzeitvariabilität beurteilt haben 

(Horii, 1982; Borschberg & Ruppert, 1998; Lind, 1999; Mende et al., 1990a). 

Auch bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten liegen diesbezüglich 

erste Daten vor (Wermke et al., 2002; Zeipert et al., 2000; Zeipert, 2004).  

 

Im Vergleich zu den vorangegangenen Studien anderer Autoren gibt es in der 

vorliegenden Analyse einen deutlichen methodischen Unterschied. Die 

Bestimmung der Kurzzeitvariablität wurde hier anhand ganz bestimmter 

Melodietypen, nämlich solcher mit einer relativen F0-Konstanz, durchgeführt 

(Tabelle 2.12). Das hat den Vorteil, dass die PPQ-Werte nicht durch starke 

Melodieschwankungen beeinflusst werden. Zeipert (2004) konnte bei Kindern 

mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten zeigen, dass größere Schwankungen 

der mittleren Grundfrequenz mit erhöhten PPQ-Werten einhergehen. Für einen 

Vergleich der PPQ-Werte zwischen der Aufnahmesituation mit bzw. ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte war es essentiell, vergleichbare Melodien zu 

untersuchen, da sich die Schreie in beiden Aufnahmesituationen erheblich 

unterscheiden können (Kapitel 2.3.5). Darüber hinaus werden in der 

stimmdiagnostischen Praxis Kurzzeitschwankungen von F0 auch bei der 

Erzeugung einzelner gehaltener Vokale gemessen und nicht etwa in 

gesprochener Sprache. Der hier gewählte Messansatz für die Säuglingslaut-

Melodien kommt dieser klinischen Praxis bei erwachsenen Sprechern nahe. Ein 

Vergleich mit vorangegangenen Studien ist allerdings bedingt durch dieses 

neuartige methodische Vorgehen nur eingeschränkt möglich. Die gleiche 

Methodik wurde in einer neueren Arbeit (Lind, 2006) in einer Untersuchung an 

gesunden Säuglingen ohne Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte verwendet. 

Dadurch liegen zumindest Vergleichswerte für die hier durchgeführten Analysen 

bezüglich der Melodielängen vor. Für die Untersuchung der Kurzzeitvariabilität 

hat Lind allerdings einen anderen Parameter verwendet. 
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In einem ersten Analyseschritt wurde untersucht, ob die Länge des relativ 

frequenzstabilen Melodietyps mit dem Lebensalter variiert. Bedingt durch die 

fortschreitende Reifung könnten z.B. ältere Kinder eventuell längere Melodien 

dieses Typs erzeugen, während jüngere Säuglinge nur kurzzeitig in der Lage 

sein könnten, eine Melodie relativ frequenzstabil zu halten. In längeren 

Schreien könnte das den PPQ ’künstlich’ erhöhen, in kürzeren dagegen 

senken. Auch bestand die Frage, ob die eingesetzte bzw. nicht eingesetzte 

Oberkieferplatte möglicherweise einen Einfluss auf die Länge derartiger 

Melodien haben könnte. Beide möglichen Einflussgrößen konnten 

ausgeschlossen werden: Ein Lebensaltereinfluss auf die Melodielängen konnte 

ebenso ausgeschlossen werden wie ein Einfluss der Oberkieferplatte.  

Der Befund, dass die Länge des untersuchen Melodietyps keine signifikante 

Veränderung über den untersuchten Altersbereich (2. – 5. Monat) zeigte, lässt 

sich dahingehend interpretieren, dass Melodieelemente dieser Art ein fester 

Bestandteil des vorsprachlichen Lautrepertoires sind. Wermke (2002) zeigte in 

einer Zwillingsstudie, dass solche relativ frequenzstabilen Melodieelemente 

einen autonomen Baustein im Rahmen der modularen Entwicklung von 

einfachen zu komplexeren Melodien darstellen. Die vorliegenden Befunde 

bestätigen diese Annahme auch dadurch, dass dieser Melodietyp sowohl in 

Lauten mit als auch in Lauten ohne eingesetzte Oberkieferplatte regelmäßig 

erzeugt wird (Abbildung 3.31). Ein Vergleich der gefundenen Längen der 

Lautäußerungen mit diesem Melodietyp bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten zeigt, dass ähnliche Werte wie sie auch bei Lind (2006) bei 

gesunden Säuglingen gefunden wurden. Allerdings ist der mittlere Wert der 

auftretenden Längen fast doppelt groß wie der von Lind (2006) gefundene, und 

zwar sowohl in Lautäußerungen mit und ohne Platte. Dies könnte nach 

bisheriger Erfahrung zwei Gründe haben, die eingeschränkte Hörfähigkeit 

(Möller & Schönweiler, 1999) der Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten und/ oder eine im Vergleich zu Säuglingen ohne Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte abweichende Zeitorganisation bei der vorsprachlichen 

Lautproduktion (Steck-Walter, 2006). 
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Die PPQ-Werte wurden für alle 609 Melodien bestimmt und einer 

Verteilungsanalyse unterzogen. Es wurde eine log-normale Verteilung der 

Werte nachgewiesen. In einem weiteren Schritt wurde die Kurzzeitvariabilität 

untersucht, um auch hier einen Vergleich zwischen Aufnahmen mit und ohne 

Oberkieferplatte durchzuführen. Hier bestand die Hypothese, dass bei nicht 

eingesetzter Oberkieferplatte die neurophysiologischen Regelmechanismen, die 

zur Erzeugung und Aufrechterhaltung relativ stabiler Frequenzen nötig sind, 

gestört werden. Eine solche Regelstörung müsste eine erhöhte Kurzzeit-

variabilität bei diesem Melodietyp bewirken. Diese Hypothese konnte in der 

vorliegenden Arbeit bestätigt werden (Abbildung 3.35). Die Kurzzeitvariabilität 

bei den Aufnahmen ohne eingesetzte Platte zeigte einen signifikant erhöhten 

Mittelwert der PPQ-Werte (Abbildung 3.35). 

 

Gemittelt über alle Kinder und den gesamten Untersuchungszeitraum wurde ein 

PPQ-Wert von 0,503% gefunden. Differenziert nach eingesetzter bzw. nicht 

eingesetzter Oberkieferplatte ergaben sich erhebliche Unterschiede mit Werten 

von 0,426% bzw. 0,608 %. Der Unterschied im PPQlog-Mittelwert zwischen 

beiden Aufnahmesituationen ist statistisch signifikant (T-Test für gepaarte 

Stichproben, p = 0,017). Aufgrund des gewählten strengen Analyseansatzes, 

nur Melodien mit relativer Frequenzkonstanz zu untersuchen, kann man davon 

ausgehen, dass der gefundene Unterschied tatsächlich auf eine höhere 

Kurzzeitvariabilität und damit schlechtere Kurzzeitregelleistung bei der 

Erzeugung dieser Melodien ohne eingesetzte Oberkieferplatte zurückzuführen 

ist. Dieser Befund wird dadurch erhärtet, dass auch die monatlichen Analysen 

einheitlich höhere mittlere PPQlog-Werte bei den Melodien lieferten, die ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte geäußert wurden. Statistische Signifikanz konnte 

für den ausgewerteten Datensatz nur im 2. Monat gefunden werden. 

Eine individuelle Analyse der PPQ-Werte hat bei fast allen Kindern (Ausnahme 

Kind DA) eine Erhöhung des mittleren PPQlog-Wertes und/oder des Variations-

bereiches der PPQ-Werte in Lauten, die ohne Oberkieferplatte geäußert, 

ergeben. Damit bestätigt die individuelle Analyse den gefundenen Gruppen-

effekt. 
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Diese Befunde sind ein starkes Argument dafür, dass mit eingesetzter 

Oberkieferplatte eine leichtere Stabilisierung der laryngealen Stimmproduktion 

und eine leichtere Erzeugung eines intendierten F0-Wertes über eine bestimmte 

Zeit zu erzeugen ist. Das Herausnehmen der Platte führte in jedem Fall zu einer 

Verschlechterung der Kurzzeitstabilität von F0. Es ist ganz offensichtlich so, 

dass das Herausnehmen der Oberkieferplatte und damit die augenblickliche 

Zunahme der oronasalen Kopplung zu einer erhöhten Regelanforderung führen. 

Je nach Reife und Leistung des zugrunde liegenden Regelsystems ist eine 

mehr oder minder starke Erhöhung der PPQ-Werte zu erwarten. Die kurzen 

neurophysiologischen Regelzeiten ermöglichen hier keine Kompensations-

mechanismen, wie sie bei der Einstellung der mittleren Grundfrequenz ganz 

offensichtlich stattfinden. Bei Regelvorgängen mit kleinen Zeitkonstanten zeigen 

sich Regelstörungen grundsätzlich deutlicher. 

 

Ob dies tatsächlich ein Argument für eine kieferorthopädische Frühbehandlung 

ist, oder ob sich die Säuglinge ‚nur’ an die Platte gewöhnt haben und eventuell 

Säuglinge ohne Plattenversorgung ebenso gute PPQ-Werte liefern würden, 

kann anhand der vorliegenden Daten nicht entschieden werden. 
 

Fazit der PPQ-Analyse ist der Befund, dass die Kurzzeitvariabilität der mittleren 

Grundfrequenz eine geeignete Größe ist, um Regelungsvorgänge mit kleinen 

Zeitkonstanten zu untersuchen. Der Einfluss des Herausnehmens der 

Oberkieferplatte auf die Kurzzeitstabilität wurde statistisch signifikant nach-

gewiesen.  
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4.4 Analyse der Harmonischenstruktur 
 

4.4.1 Analyse des Auftretens von Rauschbanden 
 
Bei einer breiten Öffnung des oronasalen Trakts, wie sie bei Kindern mit 

unoperierten Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten ohne Abschirmung durch 

eine Oberkieferplatte vorliegt, können zwei Mechanismen geräuschartige 

Lautphänomene hervorrufen. Zum einen können dies zusätzliche Turbulenzen 

bei einer veränderten Luftströmung sein und zum anderen kompensatorische 

Fehlregulationen mit einer subglottischen Druckerhöhung in Abhängigkeit von 

der nasal entweichenden Energie. In der vorliegenden Arbeit wurde von der 

Hypothese ausgegangen, dass mit eingesetzter Platte weniger Rauschbanden 

in den Frequenzspektren der Laute zu finden sind, da die Platte die 

kompensatorische ‚Fehlleistungen’ des Regelsystems verringert.  

 

Diese Hypothese konnte bestätigt werden. Bei Lauten mit eingesetzter Platte 

lag bei allen Kindern eine deutliche Verringerung des Anteils der Schreie mit 

Rauschbanden vor. Bei dem Kind mit der größten Spaltbreite (Kind AN) ist eine 

Reduktion von über 30% zu verzeichnen. Wie zu erwarten zeigte sich die 

geringste Differenz bei den Kindern mit isolierter Gaumenspalte (Kind ST und 

TA). Die prozentuale Minderung des Anteils von Rauschbanden ist bei den 

breiten beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten am höchsten.  

 

Das Auftreten von Rauschbanden (Dysphonationen nach Truby und Lind, 1965) 

ist regulär auch bei Säuglingen ohne Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten zu 

beobachten (Lester, 1987; Wasz-Höckert et al., 1968; Mende et al., 1990a). 

Diese im Vergleich zu späteren Lauten in Schreien anfänglich häufiger 

auftretenden Rauschbanden sind bei lautem Schreien vor allem auf die 

Unfähigkeit der noch sehr kleinen Stimmlippen zurückzuführen, bei einem 

starken subglottischem Druck regelhafte Schwingungen zu zeigen. Der 

vergleichsweise deutlich erhöhte Anteil von Rauschbanden in Schreien von 

Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten entsteht vermutlich durch 
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zusätzliche Turbulenzen, die sich durch die fehlende Nasenraum-

Mundraumtrennung oder durch Kanten an der Oberkieferplatte bilden können. 

Die Abstrahlungscharakteristik ist bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten verändert und nasal entweicht deutlich mehr Energie als bei 

Kindern ohne Spalte. Über einen Rückkopplungsmechanismus könnte dieser 

Energieverlust als ein ‚zu leiser’ Schrei durch eine Erhöhung des subglottischen 

Drucks kompensiert werden. Diese bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Segelspalten verstärkt auftretende Dysphonation muss möglicherweise als eine 

„neurophysiologische Fehlregulation“ interpretiert werden. 

Ohne therapeutische Intervention sind zwei Auswirkungen dieser Fehlregulation 

denkbar. Zum einen sind durch die häufige Überbelastung der Stimmlippen 

dauerhafte Funktionsstörungen denkbar, zum anderen führt die Fehlregulation 

unter Umständen zum Einüben von falschen Mustern, die sich auch bei später 

operativ verschlossener Spalte negativ auf das Sprechen auswirken könnten 

(Fletcher, 1978).  

Über den Lerneffekt könnte sich die Stimmlippenphysiologie auf den dauerhaft 

erhöhten subglottischen Druck einstellen. Da aber zur Herstellung der Sprach-, 

Schluck- und Tubenfunktion in jedem Fall eine Gaumenverschlussplastik 

unabhängig vom Alter indiziert ist, sollten die Kinder bei Spaltbildungen mit 

Beteiligung des Gaumens an eine geschlossene Situation gewöhnt werden. Mit 

Hilfe einer Oberkieferplatte kann ein nahezu geschlossener Gaumenanteil 

imitiert und der nasale Energieverlust reduziert werden. Der Vorteil ist, dass 

sich die Regulationsmechanismen auf nahezu physiologische Resonanz-

verhältnisse einstellen können. Es werden keine groben Fehlmuster bei 

erhöhten subglottischen Drücken in den ersten Lebensmonaten antrainiert. Wie 

erwartet konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass der 

Platteneffekt mit dem Ausmaß der Spaltausprägung zunimmt. 

Da eine Oberkieferplatte den Anteil des weichen Gaumens nicht vollständig 

abdeckt, sind auch hier Regulationsstörungen zu erwarten, allerdings in einem 

beträchtlich geringeren Ausmaß. Turbulenzen könnten z.B. durch Abstrahlung 

am Hinterrand der Oberkieferplatte entstehen.  
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Die Verringerung des Rauschbandenanteils in der vorsprachlichen Entwicklung 

ist deswegen wichtig, weil essentielle Vorübungen zum Erwerb prosodischer 

Sprachelemente in Form von ausgeprägten Melodievariationen in dieser 

Altersphase erfolgen. Neuere Untersuchungen der vorsprachlichen Entwicklung 

von Säuglingen belegen, dass die Entwicklung der Melodiestruktur eine 

wichtige Vorbereitung für den ungestörten Spracherwerb darstellt. Wermke et 

al. (2006) konnten zeigen, dass ein verringerter Anteil komplexer 

Melodiestrukturen im zweiten und dritten Lebensmonat im direkten Zusammen-

hang mit den späteren Sprachleistungen der Kinder steht. Diese Übungen der 

harmonischen Melodiestrukturen sind in verrauschten Schreien nicht möglich, 

sodass eine Reduktion von Rauschbanden bei Kindern mit Lippen-Kiefer-

Gaumen-Segelspalten vor diesem Hintergrund ein sehr wünschenswertes Ziel 

wäre. Darüber hinaus ist zu erwarten, dass sich eine übermäßig rauschhafte 

Lautproduktion auch auf spätere Sprechleistungen auswirkt, z.B. wäre ein 

Zusammenhang auch auf eine spätere Nasalität denkbar. In dieser Arbeit 

wurde aus diesem Grunde nicht nur der Anteil rauschbandenbehafteter Schreie 

an der Gesamtanzahl der Schreie analysiert, sondern ein spezifischer Index 

entwickelt, der es gestattet, die Ausprägung der Anteils von Rauschbanden 

über mehrerer Schreie in der klinischen Praxis einfach zu erfassen. Die 

vorliegende Arbeit belegt, dass der Rauschindex sehr gut geeignet ist, das 

Ausmaß rauschhafter Anteile in vorsprachlichen Lauten zu verdeutlichen 

(Kapital 4.4.2). 

Natürlich konnte aufgrund des Fallcharakters der Untersuchung dieser 

Zusammenhang nur vermutet und noch nicht durch Korrelation mit spezifischen 

Sprachtests belegt werden.  
 
Es konnte allerdings belegt werden, dass der Anteil rauschhafter, also 

dysphonierter Lautäußerungen bei den Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-

Gaumen-Segelspalte höher ist als bei den Patienten mit einseitiger Lippen-

Kiefer-Gaumen-Segelspalte bzw. den Patienten mit isolierter Gaumenspalte 

(Ausnahme Kind ST). Unter der Berücksichtigung der grob vermessenen 

Spaltbreiten konnte auch eine Tendenz einer möglichen Korrelation zwischen 

der Spaltbreite und dem Anteil dysphonierter Laute innerhalb der genannten 
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Gruppen gefunden werden. Darüber hinaus konnte belegt werden, dass bei 

allen Kindern eine Erhöhung des Anteils zu verzeichnen ist, wenn die Platte 

herausgenommen wurde. Dieses Ergebnis ist ein starkes Argument dafür, dass 

die Ursachen späterer Hypernasalität neben den bekannten Effekten einer 

Velumfunktionsstörung zusätzlich auch in kompensatorischen Regelungs-

prozessen in diesem frühen Alter zu suchen sind. Die hier gemachten Befunde 

bezüglich des Auftretens von Dysphonationen sind ein Argument für eine 

kieferorthopädische Frühbehandlung mit einer Oberkieferplatte, wenn auch die 

Prüfung eines tatsächlichen direkten Zusammenhangs zwischen dem 

Rauschanteil in vorsprachlichen Lauten und einer späteren hypernasalen 

Sprechweise unter Berücksichtigung anderer stimmdiagnostischer Kriterien 

noch aussteht. Die Tatsache, dass das Kind ST einen sehr hohen qualitativen 

und quantitativen Rauschanteil in seinen Lauten aufwies (Kapitel 4.4), später 

aber keine nasale Aussprache zeigt (siehe Anhang), könnte die indikative 

Valenz des Rauschindex’ bei Fällen von isolierten Gaumenspalten mindern.  

Ein positiver Co-Effekt der Oberkieferplatte könnte eine Verminderung des 

Ausmaßes der Rückverlagerung der Artikulation durch die Korrektur der 

Zungenlage sein. Im Verhältnis zu gesunden Kinder sind Auffälligkeiten im 

Lautbefund zu finden, diese liegen aber unter den erwarteten Abweichungen für 

Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten.  
 

4.4.2 Quantitative Auswertung der graduellen Ausprägung der 
Rauschbanden unter Berücksichtigung der Oberkieferplatte 

 
Aufgrund der Bedeutung, die dem Aspekt der Dysphonation bei Kindern mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten zukommt, war eine der Zielstellungen der 

vorliegenden Promotionsarbeit, einen relativ einfach zu handhabenden Index 

für die Einschätzung des Ausmaßes der Dysphonation zu entwickeln. Das ist 

gelungen. Der Index wurde für die hier untersuchten Patienten berechnet und 

zwischen beiden Aufnahmesituationen verglichen. Es zeigte sich, dass nicht nur 

die relative Anzahl der Schreie mit Rauschbanden bei Aufnahmen ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte zunimmt, sondern auch die Dauer der rausch-

haften Anteile, also auch das Ausmaß der Dysphonation. Insbesondere Kind 
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AN und Kind ST zeigten ohne Oberkieferplatte eine extreme Verschiebung in 

Richtung der höheren Rauschklassen. Bei der Überprüfung der Sprech- und 

Sprachfähigkeiten im Alter von fünf Jahren und vier Monaten fällt bei Kind AN 

ein leichtes Näseln auf, während bei Kind ST keine nasale Aussprache zu 

beobachten ist. Bei Kind DO besteht im Alter von zwei Jahren und elf Monaten 

eine stark nasale und verwaschene Sprache. Der Rauschindex für Kind DO ist 

zwar erhöht, aber mit 0,090 bzw. 0,182 im Vergleich zur den untersuchten 

Kindern nicht auffällig. Für genauere Interpretationen wäre eine Erhebung eines 

Durchschnittswertes des Rauschindex für sprach- und sprechunauffällige 

Kinder und die verschiedenen Spalttypen je nach Alter notwendig. 

Neben der relativen Anzahl der Schreie, die einen Rauschanteil aufweisen, 

korreliert auch die Länge der Rauschbanden pro Schrei und somit der 

Rauschindex wiederum mit der Spaltgröße. Eine Ausnahme bildet auch hier 

das Kind ST. Während es mit einer isolierten Gaumen-Segelspalte eine relativ 

kleine Spaltgröße aufweist, zeigen extrem viele Schreie (mehr als Kind AN) im 

Vergleich zur Gesamtmenge der untersuchten Schreie Rauschbanden 

(Abbildung 3.21). Am Rauschindex zeigt sich, dass diese Rauschbanden 

zudem stark ausgeprägt sind. Isolierte Gaumen-Segelspalten können häufig ein 

Symptom einer Grunderkrankung sein. Allerdings ist bei Kind ST bisher keine 

Grunderkrankung dieser Art bekannt, sodass die Ursache für den hohen 

Rauschanteil anhand der zur Verfügung stehenden Daten nicht geklärt werden 

kann. Erinnert sei nur an dieser Stelle noch einmal an die auffälligen 

somatischen Daten (Kapitel 3.1) dieses Kindes, die auf eine anfängliche 

Entwicklungsstörung hinweisen. Zusätzlich zeigte Kind ST im Altersvergleich zu 

Kind DA ein auffällig schlechtes Satzverständnis. Ob ein erhöhter Anteil von 

Schreien mit Rauschbanden tatsächlich ursächlich ist oder ein diagnostischer 

Parameter für eine komplexere Störung sein könnte, kann nicht geklärt werden. 

Der in der Arbeit entwickelte Rauschindex reflektiert das qualitative und 

quantitative Ausmaß der Dysphonation sehr gut und könnte sich in der 

kieferorthopädischen Frühbehandlung als praktikables Screening eignen. Eine 

Modifikation der Platte in Abhängigkeit vom Rauschindex eines Säuglings mit 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte wäre unter Umständen eine geeignete 
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Methode zur Reduktion der Dysphonation im vorsprachlichen Alter vor der 

Gaumenverschlussplastik. Eine gezielte Vergleichsstudie im Längsschnitt 

könnte prüfen, ob damit eventuell sogar eine signifikante Reduktion der später 

auftretenden Nasalität zu erreichen wäre. 

 

In einer Kooperation mit Dror Ledermann und Prof. Cohen von der Ben-Gurion 

Universität in Berr-Sheva wurden Schreisignale von Säuglingen mit Lippen-

Kiefer-Gaumenspalten, die mit bzw. ohne Platte geäußert wurden, hinsichtlich 

einer automatischen Klassifizierbarkeit untersucht. Lautäußerungen von den in 

der vorliegenden Arbeit beobachteten Kindern waren ebenfalls Teil des 

untersuchten Datensets. Im Rahmen seiner Dissertation hat Dror Ledermann 

(Lederman, 2003) ein automatisches Klassifikationsverfahren für Säuglings-

schreie entwickelt und u. a. getestet, ob das System anhand ausgewählter 

Schreimerkmale dazu in der Lage ist, Schreie, die mit eingesetzter 

Oberkieferplatte geäußert wurden, von solchen zu unterscheiden, die ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte geäußert wurden. Nach einer extrem kurzen 

„Lernphase“ (nur 5 Lautäußerungen) hat das System 87,3% der ohne 

eingesetzte Platte geäußerten Schreie automatisch richtig als solche 

klassifiziert. Die durchschnittliche Klassifikationsrate bei den Schreien mit 

eingesetzter Platte lag bei 97,3%. Dieses Ergebnis belegt überzeugend, dass 

es deutliche Unterschiede in den akustischen Eigenschaften der Schreie beider 

Aufnahmesituationen gibt und unterstützt die Ergebnisse der vorliegenden 

Arbeit. Die automatische Klassifizierung erlaubt jedoch keine Rückschlüsse 

darauf, welche Lautparameter für die Klassifizierung relevant sind. Die 

vorliegende Untersuchung zeigte, dass dieses vor allem die Störung der 

Harmonischenstruktur und die Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz sind, die 

die Lautäußerungen ohne Platte von denen mit Platte unterscheiden. 

 

4.5 Diskussion der Methodik – Empfehlung für weiterführende 
Studien 
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Die vorliegende Untersuchung stellt eine Pilotstudie dar, auf deren Ergebnissen 

weitere Longitudinalstudien aufgebaut werden können. Mit einer zwar relativ 

geringen Patientenzahl von n = 6, aber einer sehr detaillierten Längsschnitt-

untersuchung von mehr als 3000 repräsentativen Lautäußerungen, wurden 

ausgewählte akustische Parameter von Lautäußerungen mit und ohne 

eingesetzte Oberkieferplatte charakterisiert und Entwicklungstrends untersucht. 

Da das Studiendesign und die Analyse-Methodik bei Langzeitstudien von 

größter Bedeutung sind, wird nachfolgend für weitergehende Untersuchungen 

eine kurze Methodendiskussion durchgeführt. 

 

4.5.1 Lautaufnahmen 
 

Idealerweise sollten die klinischen Lautaufnahmen durch Aufnahmen in 

häuslicher Umgebung ergänzt werden, da repräsentative spontane Laut-

produktionen im Klinikbetrieb nur unter hohem Zeitaufwand mit einer speziellen 

Arbeitsgruppe erhoben werden können. Je engmaschiger die Aufnahmen 

zeitlich erfolgen, desto besser kann die vorsprachliche Entwicklung der Kinder 

dokumentiert und beurteilt werden. Aus Erfahrungen der vorliegenden Arbeit 

scheint ein Zeitraster von ca. 14 Tagen im ersten Lebenshalbjahr wünschens-

wert zu sein. In Sinne der Qualitätssicherung für die Lautaufnahmen sollten 

digitale Recorder verwendet werden. 

Zur Beurteilung des Einflusses der Oberkieferplatte wurden in der vorliegenden 

Arbeit die Aufnahmen bei demselben Kind mit und ohne Platte unter gleichen 

Rahmenbedingungen durchführt, um zusätzliche Einflussparameter so gering 

wie möglich zu halten. Die Tatsache, dass signifikante Unterschiede zwischen 

Lauterzeugung mit bzw. ohne eingesetzte Oberkieferplatte gefunden wurden, 

ist nicht automatisch identisch mit dem Beleg des Nutzens einer 

kieferorthopädischen Frühbehandlung. Dennoch konnten aus den Ergebnissen 

einige Hypothesen generiert werden, die es erlauben, eine Studie zur 

Evaluierung des Vorteils der Plattenbehandlung zu konzipieren und den Fokus 

der Untersuchung auf die gefundenen sensiblen Altersbereiche zu legen. 
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4.5.2 Vermessung der Spalten 
 
Zur Vermessung der Spalten wäre die Flächenmessung eine geeignete 

Methode, um die verschiedenen Spalttypen über die relativ grobe LAHSHAL-

Codierung hinaus weiter zu differenzieren. Erst eine solche Messung erlaubte 

eine exakte Beurteilung des Ausmaßes der verschiedenen Spaltformen und der 

Veränderung des Resonanzraumes gegenüber Nicht-Spaltträgern. Gegenüber 

der Streckenvermessung mit der Schwierigkeit der exakten Festlegung der 

Messpunkte gibt eine dreidimensional berechnete Fläche die Spaltausprägung 

exakter wieder. In dieser Arbeit wurde wegen des Pilotstudiencharakters und 

des technischen Aufwandes auf einen 3D-Scan der Modelle mit seiner hohen 

Genauigkeit verzichtet. Für unsere Patienten wurden zur Klassifizierung der 

Spaltausprägung neben dem LAHSHAL-Code die anteriore und posteriore 

Spaltbreite herangezogen. Sie erlauben eine für die Zielstellung der Arbeit 

ausreichende Graduierung bei den sechs Patienten mit unterschiedlichen 

Spaltformen. Trotz der hier verwendeten, relativ einfachen Methode der 

Vermessung zeigten sich bereits deutliche Unterschiede bei der Differenz des 

Rauschbandenanteil zwischen Schreie mit bzw. ohne eingesetzte 

Oberkieferplatte in Abhängigkeit vom Ausmaß der Spaltausprägung (Kapitel 

3.3.1).  

Eine exaktere Vermessung der Spaltbreiten würde eine gezielte Untersuchung 

der Veränderung akustischer Parameter in Abhängigkeit von der Spaltbreite 

erlauben. Für weiterführende Studien, die die gefundene Hypothese mit 

höheren Fallzahlen überprüfen, ist die Messung der Spaltbreite mittels 

Integralmessung zu empfehlen. 

 

4.5.3 Dokumentation des Hörvermögens 
 

Vorraussetzung für eine ungestörte vorsprachliche und sprachliche Entwicklung 

ist ein ausreichendes Hörvermögen. Objektive Hörbefunde wurden bei den 

beiden hier mit untersuchten Berliner Kindern im ersten Lebensjahr nicht 

erhoben. Bei allen vier Heidelberger Kindern wurden aufgrund der 
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pädaudiologischen Untersuchungen zu späteren Zeitpunkten Paukendrainagen 

notwendig.  

Aufgrund der hohen Inzidenz von Hörstörungen bei Mitbeteiligung des 

Gaumens an der Spaltbildung von 80% (Schönweiler et al., 1995; Schönweiler 

et al., 1996) sollte in weiteren Studien explizit auf die regelmäßigen 

Hörkontrollen geachtet werden. Es ist davon auszugehen, dass ein Teil der 

Variabilität der akustischen Parameter auf transistorische Hörleistungen 

zurückzuführen ist. Leider ist gerade im ersten Lebenshalbjahr bisher 

unzureichend untersucht, wie Hörleistungen akustische Eigenschaften der 

Laute von Säuglingen modifizieren. Weiterführende Studien sollten diesen 

essentiellen Aspekt durch pädaudiologische Befunde zu den 

Aufnahmezeitpunkten berücksichtigen. 
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5 Zusammenfassung 
 
Der Einfluss der kieferorthopädischen Frühbehandlung auf den vorsprachlichen 

Lauterwerb von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten ist bislang nur 

ungenügend untersucht. Um zukünftig Entwicklungsstörungen in Bezug auf den 

Sprech- und Spracherwerb bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten 

früher als bisher zu diagnostizieren, sind prospektive Längsschnittstudien, die 

engmaschig vorsprachliche und sprachliche Entwicklungsschritte doku-

mentieren, unerlässlich. Im Rahmen der vorliegenden Pilotstudie wurde die 

vorsprachliche Lautentwicklung von sechs Säuglingen mit Lippen-Kiefer-

Gaumen-Segelspalten in den ersten sechs Lebensmonaten aufgezeichnet und 

analysiert. Um dabei einen Zusammenhang zwischen ausgewählten 

Lautparametern und der Oberkieferplatte aufzuzeigen, wurden zu jedem 

Untersuchungstermin Aufnahmen mit und ohne eingesetzte Platte gemacht. 

Voraussetzung für die objektive Beurteilung des Lauterwerbs und des 

Platteneinflusses waren zeitlich dichte Schreiaufnahmen mittels qualitativ 

hochwertiger Aufnahmetechnik und standardisierter Analysen. Die Signal-

analyse erfolgte unter Verwendung des CSL-4300 Sprachanalysesystems der 

Firma KAY Elemetrics/ USA. Es wurde eine Analyse der mittleren 

Grundfrequenz (F0), der Harmonischenstruktur und der Kurzzeitvariabilität der 

Grundfrequenz (PPQ) von Säuglingsschreien durchgeführt.  

 

Diese Pilotstudie konnte anhand von 3399 analysierten Schreien zeigen, dass 

das Auftreten von Rauschbanden in den Schreien bei Lautaufnahmen mit 

eingesetzter Oberkieferplatte im Vergleich zu Lautaufnahmen, die ohne 

Oberkieferplatte aufgenommen wurden, signifikant verringert ist. Außerdem 

konnte ein direkter Zusammenhang der Spaltbreite mit der Differenz des 

Ausmaßes solcher Rauschbanden und der Häufigkeit ihres Auftretens in 

Abhängigkeit vom Tragen der Oberkieferplatte beobachtet werden. Um eine 

objektive Beurteilung der Länge von Rauschbanden über eine beliebig große 

Anzahl von Lautäußerungen zu ermöglichen, wurde ein einfacher klinisch 

praktikabler Rauschindex entwickelt und getestet. Dieser Rauschindex war bei 
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Lautäußerungen mit eingesetzter Platte bei allen Kindern kleiner als bei 

Lautäußerungen ohne Platte, was neben dem absolut verringerten Auftreten 

von Rauschbanden auch einen kleineren relativen Anteil dieser Rauschbanden 

bei Lautierungen mit Oberkieferplatte belegt. Der Rauschindex hat sich als 

geeignetes Maß zur einfachen Charakterisierung der Klangqualität erwiesen. 

Ein Zusammenhang zwischen vorsprachlich verstärkt auftretenden Rausch-

phänomenen und der späteren Nasalität beim Sprechen wird diskutiert. Darüber 

hinaus werden Vorschläge zur Verwendung des Index bei der 

Plattenanpassung formuliert. Außerdem konnte eine signifikante Verringerung 

der Kurzzeitvariabilität der mittleren Grundfrequenz bei eingesetzter 

Oberkieferplatte im Vergleich zu Lautaufnahmen ohne Oberkieferplatte 

nachgewiesen werden. Eine mögliche Abhängigkeit der mittleren 

Grundfrequenz von der Oberkieferplatte zeigt sich ab dem fünften 

Lebensmonat. In der vorliegenden Untersuchung erwies sich der dritte 

Lebensmonat als besonders sensibler Zeitpunkt der vorsprachlichen 

Entwicklung in Bezug auf die stimmliche Regulationsfähigkeit. Die nach-

gewiesene Reduktion des Rauschbandenanteils und die Verringerung der 

Kurzzeitvariabilität der Grundfrequenz bei eingesetzter Oberkieferplatte sind ein 

starkes Argument für den positiven Einfluss der Oberkieferplatte auf die frühe 

vorsprachliche Entwicklung, wenn auch das Studiendesign den Nutzen einer 

kieferorthopädischen Frühbehandlung für den Sprech-/Spracherwerb nicht 

direkt belegen kann. Dafür wäre eine randomisierte klinische Studie mit einem 

Vergleich von Säuglingen mit und ohne kieferorthopädische Frühbehandlung 

erforderlich. Diese Pilotstudie liefert dafür eine wesentliche konzeptionelle 

Vorarbeit. 

 

Von klinischer Bedeutung in Bezug auf die Sprech- und Sprachentwicklung sind 

die Befunde der signifikant stabileren Kurzzeitvariabilität der mittleren 

Grundfrequenz und des verringerten Rauschanteils der Schreie bei eingesetzter 

Oberkieferplatte. Neben den bekannten Vorteilen der kieferorthopädischen 

Frühbehandlung wird mit der vorliegenden Arbeit erstmals ein Zusammenhang 
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zwischen der Oberkieferplatte und ihrem möglicherweise stimmstabilisierenden 

Einfluss aufgezeigt.  
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7 Anhang – Ausführliche Ergebnisse der Sprachentwicklungstests 
 
Die Befunderhebung erfolgte durch eine Patholinguistin der Universität 
Potsdam. 
 

7.1 Sprachfähigkeiten von Kind AN 
 
Zum Untersuchungszeitpunkt war Kind AN 5 Jahre und 4 Monate alt. Das 

Phoneminventar, das mit Hilfe eines Bildbenennungsverfahrens erhoben wurde, 

ist fast vollständig erworben. Kennzeichnend für die Artikulation ist ein leichtes 

Näseln und ein Sigmatismus interdentale, der durchaus noch altersent-

sprechend ist, da der korrekte Erwerb der s-Lautvariationen erst mit ungefähr 6 

Jahren erfolgt. Weiterhin zeigt sich eine Lautersetzung von /k/ durch /t/ 

innerhalb der Konsonantenverbindung /kv/. Diese persistierende Assimilation 

sollte im ungestörten Spracherwerb bis zum Alter von 4 – 4 ½ Jahren 

überwunden werden. 
Kind AN zeigte überdurchschnittlich Leistungen verglichen mit gleichaltrigen 

Kindern bei der Überprüfung des auditiven Satzverständnisses mit einem 

Prozentrang von 93,32%, bei der Reproduktion von Satzstrukturen unter-

schiedlicher syntaktischer und semantischer Qualität mit 99,18% und beim 

phonologischen Arbeitsgedächtnis für Neologismen mit 96,41%. Die 

morphologische Regelbildung bei Wörtern zeigte sich unbeeinträchtigt (72,57%) 

wohingegen Kind AN bei vier Neologismen eine abweichende Pluralbildung 

produzierte, die aber im ungestörten Pluralerwerb ebenfalls übergeneralisiert 

werden, und deshalb keine Beeinträchtigung dieser Ebene darstellen. 

Die Überprüfung der Speicher- und Reproduktionsfähigkeit von Wortsequenzen 

ermittelte bei Kind AN eine durchschnittliche Gedächtnisspanne von 5 Wörtern. 

Dieses Ergebnis belegt Fähigkeiten, die im sehr guten Bereich liegen. Aufgrund 

der ausgewerteten Testergebnisse ist erkennbar, dass Kind AN in seiner 

sprachlichen Entwicklung nur geringe Auffälligkeiten aufweist und sich somit auf 

einem altersentsprechenden Entwicklungsstand befindet.  
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7.2 Sprachfähigkeiten von Kind DA 
 
Das Phoneminventar von Kind DA weist zum Untersuchungszeitpunkt im Alter 

von 3 Jahre und 8 Monate noch einige Lücken auf. Der stimmlose Plosiv /t/ wird 

in Konsonantenverbindungen inkonstant durch den stimmlosen Plosiv /k/ 

ersetzt, ebenso wird der stimmhafte Plosiv /d/ inkonstant durch den 

stimmhaften Plosiv /g/ ersetzt. Diese Assimilation sollte im ungestörten 

Spracherwerb bis zum Alter von 4;0 – 4;5 Jahren überwunden werden. Auffällig 

ist außerdem eine Substitution des stimmhaften labialen Frikativ /v/ durch den 

stimmhaften labialen Plosiv /b/. Dieser Prozess der Plosivierung hätte im 

ungestörten Spracherwerb bis zum Alter von drei Jahren überwunden sein 

sollen. Die Überprüfung des auditiven Satzverständnisses zeigt, dass DA auf 

dieser Ebene keine Beeinträchtigungen aufweist. Der erreichte Prozentrang 

weist mit einem Wert von 81,59% auf gute Leistungen in diesem Bereich hin. 

Kind DA erreichte bei der Überprüfung der verbalen Enkodierungsfähigkeiten 

von bildlich dargestellten Ereignissen einen Prozentrang von 50,0%, der eine 

gerade noch durchschnittliche Fähigkeit in diesem Untertest bestätigt. Die 

Überprüfung des phonologischen Kurzzeitgedächtnisses erfolgte durch 

Nachsprechen von Neologismen. Der erreichte Prozentrang von 61,79 weist in 

diesem Test durchschnittliche Leistungen von Kind DA auf. Bei der morpho-

logischen Regelbildung von Wörtern konnte nur eine unterdurchschnittliche 

Leistung mit einem Prozentrang von 34,46 erreicht werden. Bei Kind DA liegt 

eine beeinträchtigte Fähigkeit zur morphologischen Regelbildung vor. Innerhalb 

dieses Untertests hat Kind DA allerdings sowohl die Übungsaufgabe als auch 

zwei weitere Bildkarten morphologisch korrekt realisiert hat, was in der 

vorgegebenen Testauswertung nicht berücksichtigt werden darf. 

 

7.3 Sprachfähigkeiten von Kind DO 
 
Im Rahmen der Erhebung des Entwicklungsstandes auf der sprachlichen 

Ebene wurde mit Kind DO eine Erhebung des Sprachentwicklungsstandes auf 

der phonetisch-phonologischen Ebene und eine Diagnostik mit dem SETK 3-5, 
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zur Überprüfung der rezeptiven und produktiven Sprachfähigkeiten, 

durchgeführt. Obwohl Kind DO zum Untersuchungszeitpunkt erst 2 Jahre und 

11 Monate alt war, wurde der SETK für 3- bis 5-jährige Kinder in Absprache mit 

den Eltern durchgeführt. Das Phoneminventar ist noch nicht vollständig 

erworben. Kennzeichnend für die Artikulation von Kind DO ist eine stark nasale 

und verwaschene Aussprache, verbunden mit einem Sigmatismus adentale. 

Die Produktion der Nasale, des glottalen Frikativs /h/, des Laterals /l/ und der 

Vokale erwies sich als ungestört. Probleme hatte Kind DO bei der Realisierung 

der Plosive, Frikative und Vibranten, vor allem bei der Artikulation labial 

gebildeter Laute. Diese Laute wurden von ihm vorwiegend nasal gebildet oder 

noch ausgelassen. Als auffälligster Prozess zeigt sich eine Öffnung. Plosive 

und Frikative ersetzt Kind DO durch den glottalen Frikativ /h/. Konsonanten-

verbindungen werden von Kind DO auf einen Laut reduziert, dabei zeigt sich 

eine Inkonstanz bei der Position der reduzierten Laute. Die Überprüfung des 

auditiven Satzverständnisses zeigt, dass Kind DO auf dieser Ebene leichte 

Probleme hat. Der erreichte Prozentrang mit einem Wert von 53,98% weist eine 

durchschnittliche Leistung in diesem Bereich auf und relativiert sich angesichts 

des jungen Testalters. Bei der Enkodierung semantischer Relationen wurde ein 

Prozentrang von 86,43% erreicht; der Kind DO somit eine in diesem Alter 

überdurchschnittliche Fähigkeit in diesem Untertest bestätigt.  
Das phonologische Arbeitsgedächtnis für Neologismen weist in diesem Test 

gute durchschnittliche Leistungen mit einem Prozentrang von 75,8% auf. Kind 

DO zeigt bei der Überprüfung der morphologischen Regelbildung von Wörtern 

den Testanforderungen nach eine durchschnittliche Leistung. Der erreichte 

Prozentrang hat einen Wert von 53,98%, der altersentsprechend sehr gut ist. 
Erwähnenswert ist die korrekte Pluralbildung von /Segelboote/ für das Item 

/Schiff/, die in der Testauswertung leider keine Bewertung finden darf. 
 

7.4 Sprachfähigkeiten von Kind ST 
 
Kind ST war zum Untersuchungszeitpunkt 3 Jahre und 8 Monate alt. Das 

Phoneminventar weist noch Lücken auf. Kennzeichnend für die Artikulation von 
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Kind ST ist ein Sigmatismus interdentale. Als Silbenstrukturprozess sind zwei 

Auslassungen finaler Konsonanten und Vokale (Auge -> Aug; Kuchen -> 

Kuche) aufgefallen. Die Ersetzung des stimmlosen Plosivs /t/ durch den 

stimmlosen Plosiv /k/ in einer initialen Konsonantenverbindung stellt eine 

Assimilation dar. Der erreichte Prozentrang von 57,93% bei der Überprüfung 

des auditiven Satzverständnisses zeigt, dass Kind ST auf dieser Ebene nur 

durchschnittliche Leistungen aufweist, was im Vergleich zu Kind DA (SETK 3-5 

auch im Alter von 3 Jahre und 8 Monate) ein auffallend schlechter Befund ist. 

Bei der Enkodierung semantischer Relationen erreicht Kind ST einen 

Prozentrang von 65,54%, der ihm eine durchschnittliche Fähigkeit in diesem 

Untertest bestätigt. Überdurchschnittliche Leistungen weist Kind ST beim 

phonologischen Arbeitsgedächtnis für Nichtwörter mit einem Prozentrang von 

95,54% auf. Der erreichte Prozentrang von 72,57% bei der morphologischen 

Regelbildung von Wörtern zeigt eine gute durchschnittliche Leistung.  

 

7.5 Sprachfähigkeiten von Kind TA 
 
Im Rahmen der Erhebung des Entwicklungsstandes auf der sprachlichen 

Ebene wurde mit Kind TA im Alter von 2 Jahren und 8 Monaten eine Erhebung 

des aktuellen Sprachentwicklungsstandes mit dem SETK 2 durchgeführt. Kind 

TA erreichte in den Untertesten „Verstehen von Wörtern“ und „Verstehen von 

Sätzen“ mit Prozenträngen von 61,79% bzw. 81,59% gute durchschnittliche 

Leistungen. Bei Überprüfung von der Produktion von Wörtern, die mit Hilfe 

eines Bildbenennungsverfahrens durchgeführt wurde, kannte Kind TA alle 

Gegenstände und konnte sie auch benennen. Der Prozentrang von 86,43% 

deutet auf gute durchschnittliche Fähigkeiten von Kind TA. Es zeigte sich eine 

Ersetzung des stimmlosen alveolar gebildeten Plosivs /t/ durch den stimmlosen 

velar gebildeten Plosiv /k/. Dieser Prozess wird Velarisierung bzw. Rück-

verlagerung genannt. Weiterhin tritt eine Reduktion einer initialen Konsonanten-

verbindung auf den ersten Laut auf. Außerdem zeigt sich ein leichter 

alteradäquater Sigmatismus. Die Überprüfung der produktiven Fähigkeiten auf 

der Satzebene zeigt überdurchschnittliche Fähigkeiten von Kind TA. Es konnte 

114 



Anhang 

die Bilder sehr gut benennen und die Tätigkeiten darauf beschreiben. Der 

Prozentrang von 98,21% unterstreicht dieses Ergebnis. Aber auch hier zeigten 

sich die artikulatorischen Beeinträchtigungen, die auf der Wortebene 

beschrieben wurden. 
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