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2.
de auditieve
ontwikkeling  
van het kind



2.1	 Belang van een goed gehoor

“Het zijn niet onze oren die horen, maar wel onze hersenen” (Batliner, 2006, p. 17)

2.1.1	 Universele voorwaarden voor een normale taal- en spraakontwikkeling

Een goed gehoor in combinatie met een volwaardig aanbod van gesproken taal zijn 
de universele voorwaarden om een jong kind tot een normale taal- en spraakont-
wikkeling te brengen.

Een mens is neuraal voorbestemd om bepaalde vaardigheden met een minimale 
inspanning te leren op voorwaarde dat de vaardigheid wordt getriggerd binnen het 
daarvoor bestemde tijdsvenster (kritische periode). Dat is niet anders voor de taal- 
en spraakontwikkeling.

Indien een jong kind tijdens de kritische fase voor de taalontwikkeling voldoende 
gesproken taal aangeboden krijgt en kan horen, dan ontwikkelen taal en spraak in 
de meeste gevallen vanzelf (Glick & Sharma, 2016). Een optimale auditieve input 
triggert de neuroplasticiteit van het brein en zorgt voor voldoende auditieve neurale 
capaciteit. Voldoende goed ontwikkelde auditieve neurale capaciteit vormt de basis 
voor de taalontwikkeling van het jonge kind. Het gehoororgaan is hierbij dus slechts 
een middel om geluiden tot in het brein te brengen.

2.1.2	 Een aangeboren voorkeur voor auditieve stimuli

Kinderen worden geboren met een voorkeur voor spraakklanken en zijn voorgepro-
grammeerd om taal te verwerven (Vouloumanos et al., 2010).

Baby’s en jonge kinderen hebben een aangeboren voorkeur voor auditieve boven 
visuele stimuli (Sloutsky & Napolitano, 2003). Die is noodzakelijk omdat tijdens 
de vroege periode van de taalontwikkeling luisterervaring opdoen de absolute basis 
vormt. Tijdens de eerste levensjaren leert het kind daarom steeds selectiever en 
preciezer de auditieve informatie te verwerken.

Baby’s zijn organisch voorbestemd om te luisteren en te praten als we doen wat 
nodig is om geluid tot bij het brein te brengen. Bij kinderen met gehoorverlies 
gebeurt dat door middel van technologie en luistertraining (Cole & Flexer, 2011).
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De voorkeur voor auditieve stimuli boven visuele blijft duren tot rond de leeftijd van 
7 à 8 jaar. Eenmaal een taalbasis is verworven, hoeft het kind de auditieve modaliteit 
niet meer de voorkeur te geven. Pas als de auditieve vaardigheden matuur zijn, is 
het kind in staat om spraak te beginnen verwerken met minder precieze akoestische 
informatie. Het begint dan pas met meer comfort spraak te verstaan in moeilijke 
luisteromstandigheden, zoals spraak op afstand en in lawaai (Werner, 2007).

2.1.3	 Proces van crossmodale reorganisatie

Een gehoorverlies belemmert in mindere of meerdere mate dat het geluid het brein 
kan bereiken. Momenteel kunnen hoogtechnologische hoortoestellen en cochleaire 
implantaten (CI’s) het geluid (ook stille geluiden en spraak) wel tot in het brein van 
het jonge kind brengen. Op die manier kunnen ook bij het kind met gehoorverlies 
de auditieve neurale connecties uitgroeien en zo een volwaardige basis vormen 
voor het ontwikkelen van gesproken taal, cognitieve vaardigheden en geletterdheid 
(Hayes et al., 2009).

Door de beperkte periode van optimale neurale plasticiteit is het aangewezen om 
de auditieve correctie door middel van optimale apparatuur het best zeer vroeg 
te starten. De neuroplasticiteit is het grootst gedurende de eerste drieënhalf jaar 
(Sharma & Nash, 2009) en hoe jonger het kind, hoe groter de neuroplasticiteit 
(Kral & Sharma, 2012; Kral, 2016).

Een kind met gehoorverlies krijgt al vanaf de leeftijd van 3 maanden hoor-
toestellen. Daarmee kan zijn auditieve cortex zich ontwikkelen. Pas als zijn 
auditieve cortex voldoende is ontwikkeld, kan het kind woorden leren verstaan, 
leren spreken en later begrijpen wat het leest.

Studies in de hersenontwikkeling tonen aan dat sensorische stimulatie de structuur 
van de auditieve cortex bepaalt. Auditieve deprivatie leidt tot een neurofysiologisch 
afwijkende uitgroei van de auditieve cortex (Litovsky, 2015). Bij afwezigheid van 
geluid reorganiseert de cortex zich om input te ontvangen van andere (vooral visue-
le) zintuigen. Dit proces heet crossmodale reorganisatie en leidt tot een afname van 
de auditieve neurale capaciteit (Cardon & Sharma, 2019).
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Figuur 2.1	 Voorstelling van crossmodale reorganisatie: bij afwezigheid van geluid reorganiseert de auditieve cortex zich om 
input te ontvangen van het visuele zintuig (eigen illustratie, C. Cnudde).

2.2	 De ontwikkeling en werking van 
het gehoororgaan

2.2.1	 Het labyrint

Figuur 2.2	 Het labyrint bestaat uit het gehoor- en het evenwichtsorgaan (©Oticon).

Het gehoororgaan vormt samen met het evenwichtsorgaan één anatomisch geheel, 
het labyrint. Het evenwichtsorgaan bestaat uit drie loodrecht op elkaar staande 
(halfcirkelvormige) kanalen met daaronder twee bolvormige uitstulpingen, de oto-
lietorganen sacculus en utriculus. Het gehoororgaan begint bij het uitwendige oor en 
eindigt in de hersenschors. Op anatomische en fysiologische basis wordt het gehoor-
orgaan ingedeeld in een uitwendig, midden- en binnenoor en een centraal gedeelte.

Het uitwendig oor omvat de oorschelp en de uitwendige gehoorgang. Het middenoor 
omvat het trommelvlies, de trommelholte (met de gehoorbeentjes en de middenoor-
spiertjes) en de buis van Eustachius. In het binnenoor of de cochlea ligt het orgaan van 
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Corti met duizenden haarcellen (zintuigcellen) gerangschikt in vier rijen. Retrocochleair 
bevindt zich de nervus cochlearis (gehoorzenuw) als onderdeel van de nervus vestibulo-
cochlearis. Het centrale auditieve systeem omvat de hersenstam en de auditieve cortex.

2.2.2	 Embryologie van het gehoororgaan

Een menselijk embryo ontstaat door de uitgroei van een bevruchte eicel. Deze 
uitgroei is een voortdurend differentiatieproces dat leidt tot vorming van weefsels 
met verschillende specifieke eigenschappen. Die weefsels zijn in eerste instantie 
opgebouwd uit drie kiemlagen: een buitenste laag of ectoderm, een middelste laag 
of mesoderm en een binnenste laag of endoderm.

Na drie weken zwangerschap onderscheidt zich reeds een hoofdeinde bij het embryo. 
De componenten van het gehoororgaan ontwikkelen zich uit de drie verschillende 
kiemlagen van dat hoofdeinde.

2.2.2.1	 Ontwikkeling van het buiten- en middenoor

Gedurende de vierde zwangerschapsweek ontstaan er aan de zijkanten van het 
hoofdeinde verdikkingen, gescheiden door inkepingen. Dat zijn de tijdelijke kieuw-
bogen en kieuwspleten.

De oorschelp ontstaat uit het ectoderm van de eerste en tweede kieuwboog, de 
gehoorgang en de buitenste laag van het trommelvlies uit de kieuwspleet. In de 
twintigste zwangerschapsweek hebben de oorschelpen al hun gebruikelijke vorm.

De middenoorholte, de binnenste laag van het trommelvlies en de buis van 
Eustachius worden gevormd door een uitstulping van de eerste kieuwspleet (kieuw-
zak) uit het endoderm. De gehoorbeentjes zijn dan weer afkomstig uit materiaal 
van de eerste (hamer en aambeeld) en tweede kieuwboog (stijgbeugel) uit het 
mesoderm. In de zesde en zevende zwangerschapsweek begint de ontwikkeling van 
de drie gehoorbeentjes, in de negentiende week begint de verbening hiervan en 
rond zes maanden is het middenoor voltooid. Op dat moment ontwikkelen zich 
luchtcellen in het mastoïd (rotsbeen). Dit pneumatisatieproces loopt door tot rond 
het negende levensjaar.

Doordat het buiten- en het middenoor zich vanuit dezelfde plaats ontwikkelen, 
komen congenitale afwijkingen van buiten- en middenoor vaak samen voor, dikwijls 
ook in combinatie met aangezichtsmisvormingen.
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Figuur 2.3	 Het menselijk embryo: kieuwbogen en kieuwspleten vormen de oorsprong van buiten- en middenoor. De otocyste 
(of labyrintplacode) vormt de oorsprong van het binnenoor en het evenwichtsorgaan (eigen illustratie, C. Cnudde).

2.2.2.2	 Ontwikkeling van het binnenoor en het evenwichtsorgaan

Het binnenoor en het evenwichtsorgaan ontwikkelen zich na de derde zwan-
gerschapsweek vanuit een andere ectodermale oorsprong van het hoofdeinde: de 
otocyste of labyrintplacode. Hieruit ontwikkelen zich de drie booggangen: de 
sacculus en utriculus van het evenwichtsorgaan en de cochlea. In de zevende zwan-
gerschapsweek is het totale labyrint nog niet voltooid, maar zijn wel alle onderdelen 
al aanwezig.

De ontwikkeling is aan het eind van de derde maand afgerond en teratogene (eigen 
aan de prenatale ontwikkeling) beschadiging is dan niet meer mogelijk, wel nog 
exogene (van buitenaf ) beschadiging zoals infecties en intoxicaties (De Sutter et 
al., 2019).

Rond de vijfde maand (twintig weken) zwangerschap is de cochlea voltooid en 
begint het kind met een gezond gehoor daadwerkelijk te horen.

Doordat het buiten- en middenoor zich vanuit een andere plaats van het embryo 
ontwikkelen als het binnenoor en het vestibulum, komen gecombineerde congeni-
tale afwijkingen zelden of niet voor.

2.  De auditieve ontwikkeling van het kind
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