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Vorwort

Dieses Buch kann als Fortsetzung unseres Buches ,,Therapie bei Gaumensegelsto-
rungen* verstanden werden.

Es umfasst neue Ubungen fiir die Therapie bei hypofunktionellen Gaumensegelsto-
rungen. Dariiber hinaus enthalt es Ubungen mit einem héheren Schwierigkeitsgrad,
um den Bereich der fortgeschrittenen Dysarthrietherapie abzudecken.

Dresden, Februar 2009

Claudia Klunker und Astrid Ratzer






1 Einleitung

Infolge von funktionellen und strukturellen Stérungen kann es zu erheblichen Ein-
schrankungen der naturlichen Bewegungen des Gaumensegels kommen.

Strukturelle Veranderungen kdnnen u. a. aufgrund einer Gewebsresektion nach einem
Karzinom zustande kommen. Funktionelle Storungen kdnnen zum einen das erste mo-
torische Neuron betreffen, was eine ein- oder beidseitige Gaumensegelparese oder
eine zentrale Dysarthrie zur Folge haben kann, zum anderen aber auch das zweite
motorische Neuron, was wiederum eine beidseitig schlaffe Gaumensegelparese bzw.
eine periphere Dysarthrie nach sich ziehen kann.

Generell ist davon auszugehen, dass jede Storung leichte bis erhebliche Einschran-
kungen der Artikulation mit sich ziehen kann, was wiederum die Kommunikation und
damit fast jede alltagliche Situation negativ beeinflusst.

In diesem weiterfihrenden zweiten Teil wurden die theoretischen Grundlagen der
Anatomie und Physiologie, Pathophysiologie und Diagnostik des ersten Teils tibernom-
men.

Es schlieRen sich Ubungen mit Frikativen und Reibelauten zur hypofunktionellen Dys-
arthrietherapie an. Sie wurden wie im ersten Teil in Laut-, Silben-, Wort-, Satz- und
Textebene gegliedert. Auch besteht die Moglichkeit, die Ubungen in Abhangigkeit
vom Schweregrad auszuwahlen.

Es folgen die Kapitel mit Minimalpaaren und Lautverbindungen, eine der hdchsten
Stufen der Dysarthrietherapie.



2 Die Anatomie des Gaumens

2.1 Die Lage des Gaumens

Der Gaumen trennt die beiden Nasenhdhlen von der Mundhéhle und bildet das Dach
der Mundhdéhle. Er wird unterteilt in den harten und den weichen Gaumen.

Der harte Gaumen umfasst die vorderen 2/3 des Gaumens. Er besteht aus dem Gau-
menfortsatz der Oberkieferknochen und der Lamina horizontalis des Gaumenbeins
und geht nach hinten unten in den nunmehr knochenfreien weichen Gaumen uber.
Der weiche Gaumen fillt das hintere 1/3 des Gaumens aus. Die Grundlage des wei-
chen Gaumens bildet die Gaumensehnenhaut, in die die Gaumenmuskeln einstrahlen.
Der weiche Gaumen bildet das Gaumensegel, das mit dem Gaumenzapfchen endet.

harter Gaumen
Gaumensegel

weicher Gaumen

Gaumenzapfchen
Abbildung 1:
Der Gaumen
Quelle:
Eigenarchiv
hinterer Gaumenbogen
vorderer Gaumenbogen
Abbildung 2:
Gaumenmandel Die Mundhohle
Quelle:
Gaumenzéapfchen Eigenarchiv




2.2 Der Aufbau des Gaumens

2.2.1 Der harte Gaumen

Die Schleimhaut im Bereich des harten Gaumens besteht aus mehrschichtigen un-
verhornten Plattenepithel. Die Schleimhaut ist mit der Knochenhaut unverschiebbar
verbunden. Im vorderen Gaumenbereich liegen quer verlaufende Schleimkamme,
deren Funktion es ist, Nahrung mithilfe der Zunge zu zerdriicken.

2.2.2 Der weiche Gaumen

Der weiche Gaumen besteht aus 3 Schichten: der Schleimhaut, der Gaumensegelseh-
nenhaut und der Muskelmasse.

Die Schleimhaut wird in den oralen und den nasal gerichteten Bereich unterteilt. Zur
oralen Seite hin liegt mehrschichtiges, unverhorntes Plattenepithel, das mit vielen
mukosen Drusen durchsetzt ist. Zur nasalen Seite hin liegt mehrreihiges Flimmerepi-
thel, das mit vielen Becherzellen durchsetzt ist.

Die Gaumensegelaponeurose ist eine Sehnenhaut, die sich unter der Schleimhaut
befindet. Die Struktur ist ahnlich wie Bindegewebe. Sie bildet den Ansatz fir die
Gaumensegelmuskulatur.

Die Gaumensegelmuskulatur wird danach eingeteilt, ob sie das Gaumensegel hebt
oder senkt.
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3 Die Physiologie des Gaumens

Im Folgenden soll nun ein kurzer, zusammenfassender Uberblick tiber die Gaumense-
gel- und Gaumenbogenmuskulatur gegeben werden.

Muskel Ursprung Ansatz Innervation Funktion
Gaumensegelmuskulatur
M. levator veli | Felsbein- Gaumensegel- motorisch: IX. HN | spannt und hebt
palatini pyramide aponeurose X. HN das Gaumen-
Tubenknorpel sensibel: VII. HN | segel
M. tensor veli | Keilbein Gaumensegel- VI, IX., X. HN spannt und hebt
palatini Tubenknorpel aponeurose das Gaumen-
segel
M. uvulae Gaumensegel- Spitze des Gau- |IX. HN verkirzt Gau-
aponeurose menzapfchens mensegel zum
Verschluss des
Isthmus faucium
Gaumenbogenmuskulatur
M. palato- Gaumensegel- M. transversus IX. HN verkurzt
glossus aponeurose linguae Gaumensegel
M. palato- Gaumensegel- dorsale Pharynx- | IX. HN senkt
pharyngeus aponeurose wand Gaumensegel

12




4 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des Gaumensegels lasst sich in zwei Hauptursachen unterteilen.
Zum einen gibt es die strukturellen Stérungen, wie z.B. Gaumenspalten oder erwor-
bene Gewebsschadigungen nach Tumorresektion. Zum anderen gibt es funktionelle
Storungen, bei denen die neurale Steuerung beeintrachtigt ist.

Unabhangig von den urséachlichen Bedingungen kommt es in jedem Fall zu strukturel-
len Veranderungen.

4.1 Strukturelle Stérungen

In besonderen Fallen, z.B. nach Gewebsresektion bei Karzinomen, bei schweren
traumatischen Verletzungen, nach Strahlentherapie usw., muss in einem Team indi-
viduell entschieden werden, welches Vorgehen fur den Patienten am Erfolg verspre-
chendsten ist. Es muss abgeklart werden, ob eventuell Prothesen nétig sind, ob ein
PEG angelegt werden muss oder ob eine Nasensonde genugt.

Nach einer Strahlentherapie muss festgehalten werden, wie stark die betroffenen
Muskeln gedehnt werden kénnen und wie stark sie forciert werden durfen.

Bei Resektion ist festzustellen, wie viel Muskelanteil eine gewisse Aufgabe tiberneh-
men kann und in welchem Zustand die Innervation ist.

4.2 Funktionelle Stérungen

4.2.1 Schadigung des ersten motorischen Neurons

Bei einer einseitigen Gaumensegelparese verzieht sich das Gaumenzapfchen auf die
nicht betroffene Seite. Es kommt zu einem unvollstdndigen velopharyngealen Ver-
schluss auf der betroffenen Seite.

Die beidseitige Gaumensegelparese kann zu einer volligen Aufhebung der willktrlich
gesteuerten Gaumensegelbewegung, zu einem unvollstéandigen velopharyngealen
Verschluss oder zu einem zwar vollstandigen, jedoch kraftlosen Verschluss fuhren.
Die Symptomatik ist oft nicht stabil, vor allem die Tonusverhaltnisse in den einzelnen
Muskeln wechseln zum Teil sehr rasch. Eine isoliert auftretende insuffiziente Gau-
mensegelanhebung kann bei zentraler Nervenschadigung auftreten und muss nicht
auf ein Schadigungsereignis mit umschriebener Hirnlasion zurtckzufihren sein.

Bei der zentralen Dysarthrie kommt es zu einer Storung der willkirlich phonetisch
gesteuerten Anhebung des Gaumensegels. Die unwillkirlich gesteuerte Gaumensegel-
anhebung (lachen, weinen, ...) bleibt erhalten.

Die zur zentralen Hypernasalitdt komplementéare Stérung ist die zentrale Hyponasa-
litat. Die durchgéangige Unfahigkeit zur velopharyngealen Offnung ist extrem selten
zu beobachten. Sie tritt gelegentlich als nicht konstantes Symptom bei einer atakti-
schen Dysarthrie oder Sprechapraxie auf.

Kopiervorlage C. Klunker - A. Ratzer, Therapie bei Gaumensegelstorungen Teil 2, Schulz-Kirchner Verlag
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