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Formen der velopharyn-
gealen Dysfunktion 
bei Spaltpatienten

Originalien

Eine velopharyngeale Insuffizienz (VPI) 

bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Spalte stellt häufig ein therapieresisten-

tes Störungsbild dar. Sprechverbessernde 

Operationen und langjährige Sprachthe-

rapien ohne befriedigende Symptomver-

besserung sind keine Seltenheit. Für die 

Patienten bedeutet dies: Der näselnde 

Stimmklang und die schlechte Verständ-

lichkeit bleiben bestehen.

Endoskopisch ist eine VPI daran zu er-

kennen, dass die velopharyngealen Mus-

keln während des Sprechens keinen opti-

malen Abschluss zwischen Oro- und Naso-

pharynx erreichen. Es werden differenzi-

aldiagnostisch die strukturell bedingte VPI, 

beispielsweise durch ein zu kurzes Velum 

oder eine geringe Motilität des Velums, 

von einer funktionell bedingten VPI unter-

schieden [7]. Letztere wird synonym auch 

als velopharnygeale  Dysfunktion (VPD) 

bezeichnet. Bei der strukturell bedingten 

VPI ist der fehlende velopharyngeale Ver-

schluss endoskopisch durchgängig zu be-

obachten. Bei der funktionell bedingten 

VPI zeigt sich die Verschluss insuffizienz 

nur intermittierend, d. h. nicht durchgän-

gig bei allen Sprachlauten und Sprechpro-

ben.

Über das Klangbild kann eine struktu-

relle nicht immer von der funktionellen 

VPI unterschieden werden, ebenso wenig 

durch das Schluckmuster. Beim Schlu-

cken wird der velopharyngeale Abschluss 

sowohl bei der funktionellen als auch bei 

der strukturell bedingten VPI erreicht, 

d. h. auch wenn beim Sprechen durch-

gängig kein velopharyngealer Verschluss 

erzielt wird. Dies ist durch die doppelte 

Innervierung des Velums bedingt: Fazi-

ale Nerven dienen der kommunikativen 

Funktion, die phylogenetisch jünger ist, 

während das Vagussystem bei der phylo-

genetisch älteren Funktion des Schluckens 

involviert ist.

Während durch die endoskopische 

Beobachtung der velopharyngealen Mo-

torik beim Sprechen die strukturelle von 

der funktionellen VPI eindeutig zu un-

terscheiden ist, fehlt es bis jetzt an Unter-

suchungen, welche die vereinzelt [8] be-

schriebenen unterschiedlichen Formen 

und Ursachen innerhalb des Störungs-

bildes der funktionellen VPI genau be-

schreiben und kategorisieren, um ein-

deutige differenzialdiagnostische Krite-

rien zu bestimmen und therapeutische 

Vorgehensweisen daraus abzuleiten.

Als Ursachen der funktionellen VPI 

werden in der Literatur minimale neu-

rologische Defizite wie Koordinations-

störungen oder Dyspraxien, fehlerhafte 

Lernvorgänge und die Rückverlagerung 

der Artikulationsstelle diskutiert. Gol-

ding-Kushner et al. (in Sphrintzen u. Bar-

dach, [9]) konnten durch endoskopische 

Beobachtungen zu Raum-zeitlichen Be-

wegungskomponenten verschiedene 

Muster der Diskoordination speziell bei 

Lautübergängen erkennen. Es wurde 

deutlich, dass sich der velopharyngeale 

Sphinkter bei nasal-oralen Lautübergän-

gen zu weit öffnet, sodass die Verschluss-

bewegung nicht schnell genug ist, um das 

Entweichen von Luft in die Nasenpassage 

zu verhindern.

Zusätzlich wurde ein kurzzeitiges Er-

reichen des Verschlusses, welcher jedoch 

nicht durchgängig gehalten wird, beob-

achtet (bezeichnet als SBNA-Phänomen, 

„sometimes but not always“). Auch wer-

den phonemspezifische Insuffizienzen in 

der Literatur erwähnt, die sich auf ein-

zelne Laute beziehen, während die Pati-

enten beim überwiegenden Teil der Pho-

neme einen velopharyngealen Verschluss 

erzielen.

Die differenzialdiagnostische Abklä-

rung verschiedener Untergruppen der ve-

lopharyngealen Dysfunktion ist entschei-

dend dafür, dass therapeutisch die richtige 

Strategie zur Veränderung der Funktion 

angewandt werden kann.

Das Ziel der Untersuchung war, die en-

doskopischen Videoaufzeichnungen von 

Sprechproben von Patienten mit funkti-

oneller VPI – im Folgenden als velopha-

ryngeale Dysfunktion (VPD) bezeichnet 

– zu analysieren und nach unterscheid-

baren Formen zu kategorisieren.

Methoden

Patienten

Von 25 Patienten mit VPD und Lippen-

Kiefer-Gaumen-Spalte wurden die ve-

lopharyngealen Verschlussbewegungen 

während des Sprechakts endoskopisch 

aufgezeichnet. Das Alter der Patienten 

lag zwischen 6 und 30 Jahren, 5 von ih-

nen waren Erwachsene, 4 von ihnen Ju-

gendliche zwischen 12 und 15 Jahren, die 

restlichen Kinder zwischen 7 und 11 Jah-
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Formen der velopharyngealen Dysfunktion bei Spaltpatienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die velopharyngeale Dysfunk-

tion (VPD) gilt als therapeutisch schwer be-

einflussbar. Um die Therapie zu optimieren, 

wurden die velopharyngealen Bewegungs-

muster während des Sprechakts analysiert.

Patienten und Methoden. Von 25 Patienten 

wurden Sprechsequenzen von insgesamt 

89 Lauten, die keinen velopharyngealen Ver-

schluss erzielten, videoendoskopisch aufge-

zeichnet. Die motorischen Muster der VPD 

wurden durch 3 mit der Nasopharyngoskopie 

vertraute Therapeuten kategorisiert. Die In-

ter-Rater-Reliabilität betrug 94%.

Ergebnisse. Es fanden sich 4 abgrenzbare 

Formen der VPD: 1. VPD bei rückverlager-

ter Artikulation (38%), 2. VPD bei Koordina-

tionsstörungen von Bewegungsimpuls und 

Phonation (15%), 3. VPD bei verbaler Dys-

praxie, gekennzeichnet durch Suchbewe-

gungen und unpräzise Regulation des Mus-

keltonus (10%), 4. Phonemspezifische VPD: 

Verschlussinsuffizienz nur bei einzelnen Lau-

ten (37%).

Schlussfolgerung. Die Kenntnis der moto-

rischen Muster ermöglicht es, konkrete thera-

peutische Strategien abzuleiten.

Schlüsselwörter

Velopharyngeale Dysfunktion · Biofeedback-

Therapie · Gaumenspalte · Rückverlagerte 

Artikulation · Dyspraxie · Koordinations-

störung

Different patterns of velopharyngeal dysfunction 
in cleft palate patients

Abstract

Background. Velopharyngeal dysfunction 

(VPD) is generally known to be difficult to in-

fluence. Dysfunctional velopharyngeal mo-

tor patterns during speech were analyzed 

with the aim of optimizing the therapeutic 

strategies.

Methods. Velopharyngeal dysfunctions 

were videotaped and contextually ana-

lyzed during 89 speech sequences in 25 pa-

tients. Distinctive features of the motor pat-

terns formed the basis of categorization by 

three therapists experienced in nasopharyn-

goscopy. There was a high inter-rater reliabil-

ity of 94%.

Results. A total of four different function 

profiles were found:1. VPD with retracted ar-

ticulatory placement (compensatory artic-

ulation) (38%), 2. VPD with motor coordina-

tion problems characterized by mistiming of 

VP movements and voice onset/offset (15%),  

3. VPD with verbal dyspraxia characterized by 

a silent positioning of VP closure before pho-

nation started and a malregulation of mus-

cle tonus (10%) and 4. phoneme-specific VPD 

(37%).

Conclusion. Specific knowledge regarding 

the characteristics of dysfunctional speech 

motor patterns enables specifically tailored 

therapy.

Keywords

Velopharyngeal dysfunction · Biofeedback 

therapy · Cleft palate · Compensatory 

articulation · Oral dyspraxia · Coordination 

disorders

ren. Zehn Patienten waren weiblich, 15 Pa-

tienten männlich. Elf Patienten hatten ei-

ne isolierte Gaumenspalte, 12 eine einsei-

tige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte, 2 Pa-

tienten wiesen eine doppelseitige Lippen-

Kiefer-Gaumen-Spalte auf. Bei den jün-

geren Patienten lag der operative Ver-

schluss der Gaumenspalte im Alter von 

etwa 15 Monaten (einzeitiger Verschluss 

von Weich- und Hartgaumen), bei den 

Jugendlichen und Erwachsenen wurde 

der Weichgaumen zwischen dem 1. und 

3. Jahr verschlossen, der Hartgaumen im 

Alter von etwa 4 Jahren.

Sämtliche Patienten hatten logopä-

dische Therapie erhalten, im Durchschnitt 

3 Jahre. Obwohl die Qualität der Therapie 

als durchschnittlich gut erachtet werden 

konnte, blieb eine funktionelle VPI beste-

hen. Diese konnte sich auf einzelne Lau-

te beschränken oder mehrere Laute um-

fassen.

Es wurden Patienten in die Stichprobe 

aufgenommen, wenn bei ihnen ein oder 

mehrere Laute keinen velopharyngealen 

Verschluss zeigten, jedoch andere Lauten 

einen Verschluss bewirkten, d. h. struktu-

rell die Fähigkeit zur Verschlussbildung 

vorhanden war. Auch wurden die Pati-

enten aufgefordert, so gut zu sprechen wie 

sie konnten, bzw. wie sie es in der logopä-

dischen Therapie gelernt hatten.

Nasopharyngoskopische 
Untersuchung

Es wurde das flexible Nasopharyngos-

kop 1001 PR (Storz GmbH & Co. KG, 

Tuttlingen, Deutschland) bzw. das Na-

sopharyngoskop OTV-S4 (Olympus Eu-

ropa GmbH, Hamburg, Deutschland) 

mit einem Durchmesser der Fiberoptik 

von 3,5 mm bzw. 1,5 mm verwendet. Zur 

schmerzfreien Untersuchung wurden ab-

schwellende Nasentropfen (Privin® 1:1000, 

Novartis GmbH, Nürnberg, Deutschland) 

verwendet. Xylocain® 2%) wurde als Gleit-

mittel auf das distale Ende des Endoskops 

aufgetragen. Unter Videokontrolle wurde 

das Endoskop vom Phoniater durch den 

mittleren bzw. den unteren Nasengang ge-

führt, bis das Velum, die Pharynxhinter-

wand und die lateralen Wände im Blick-

feld waren.

Es wurden in der von uns verwendeten 

Methode 2 Sichtebenen zur Rückmeldung 
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verwendet. Für die erste Sichtebene wurde 

die Optik supravelar platziert, sodass die 

velopharyngeale Muskulatur in der oben 

beschriebenen Weise sichtbar wurde. Für 

die zweite Sichtebene wurde die Optik so 

tief eingeführt, dass der Ort der rückver-

lagerten Artikulation im Oropharynx mit 

Zungengrund, Rachenhinterwand und 

Epiglottis sichtbar war. Diese Ebene wur-

de zusätzlich zur Analyse der rückverla-

gerter Artikulation verwendet.

Sprechproben

Zur Beurteilung einer VPD mussten Oral-

laute der deutschen Hochsprache, die ei-

nen kompletten velopharyngealen Ver-

schluss erfordern (19 Konsonanten, 5 Vo-

kale), in 5-maliger Wiederholung als Sil-

be (z. B. /ta/ta/ta/ta/ta/), nachgesprochen 

werden. Konnten ein Laut oder mehrere 

Laute nicht mit velopharyngealem Ver-

schluss produziert werden, so erstellten 

wir für diesen Laut, bzw. diese Laute, ei-

ne Sprechprobe, in welcher der jeweilige 

Laut 10-mal als Einzellaut, 5-mal als Laut 

am Wortanfang (z. B. /Tafel/Teer/Tiger/

Tor/Tulpe/), 5-mal als Laut am Wortende 

(z. B. /hat/geht/sieht/rot/Hut/) und 5-mal 

eingebettet in einen Satz (/Tag für Tag tra-

ge ich die rote Tasche/) nachgesprochen 

werden musste. Wörter und Sätze bestan-

den ausschließlich aus Orallauten. Beur-

teilt wurde in der Sprechprobe der velo-

pharyngeale Verschluss nur für den je-

weiligen Laut, der geprüft wurde (z. B. bei 

dem Wort /Tulpe/ nur für den Initiallaut 

/t/ und nicht für den Laut /p/).

Qualitative Analyse der 
motorischen Insuffizienzmuster

Die Videoaufnahmen der velopharynge-

alen Motorik wurden inhaltsanalytisch 

ausgewertet, d. h. die motorischen Bewe-

gungsmuster beschrieben und kategori-

siert. Die Kategorien orientierten sich an 

den in der Literatur beschriebenen Phä-

nomenen der motorischen Auffälligkeiten 

[7, 8, 9].

Nach der Festlegung der Kategorien 

durch die Autorin wurden die endosko-

pischen Videoaufnahmen der Laute mit 

VPD 3 Beurteilern (Ärzte und Logopä-

den, die mit der Auswertung der Endo-

skopie vertraut waren) vorgelegt, um sie 

  
  

  



den verschiedenen Kategorien zuzuord-

nen. Es wurden Ankerbeispiele zu den 

einzelnen Kategorien zusammengestellt, 

um eine eindeutige und interpersonell 

nachvollziehbare Zuordnung zu ermög-

lichen. Ein Ankerbeispiel bestand aus ei-

ner schriftlichen Zusammenfassung der 

zu beobachtenden strukturellen und zeit-

lichen Phänomene sowie einem Videobei-

spiel (s. Beschreibungen und Abbildungen 

zu den jeweiligen Kategorien im Abschn. 

„Ergebnisse“).

Bestimmung der Reliabilität 
der Kategorien

Die Zuordnung zu den Kategorien er-

folgte unabhängig von einander. Die In-

ter-Rater-Übereinstimmung wurde mit 

Hilfe der für polytome Kategoriensyste-

me anwendbaren prozentualen Überein-

stimmung (PÜ) berechnet [12]:

gesamt
PÜ

Anzahl der von allen Ratern gleich beurteilten Laute

Anzahl der insgesamt beurteilten Laute

=

Ergebnisse

Es zeigte sich eine VPD bei insgesamt 

89 Sprechlauten der 25 Patienten. Man-

che Patienten wiesen nur bei einem oder 

2 verschiedenen Lauten einen mangeln-

den velopharyngealen Verschluss auf, an-

dere Patienten zeigten die Dysfunktion 

bei bis zu 8 verschiedenen Lauten der je-

weils 24 geprüften Orallaute.

Vier kategorial abgrenzbare moto-

rische Muster der VPD ließen sich nach-

weisen. Diese sind:

1.  VPD bei rückverlagerter Artikulation,

2.  VPD bei Koordinationsstörungen,

3.  VPD bei Dyspraxie,

4.  phonemspezifische VPD.

Es werden im Folgenden die charakteristi-

schen motorischen Merkmale der einzel-

nen Kategorien aufgelistet und über photo-

graphische Ausschnitte der Endoskopie-

Videos dargestellt. Zur besseren Einord-

nung werden jeweils Normalbefunde 

 gegenübergestellt. 

VPD bei rückverlagerter 
Artikulation

F  Konstant geöffneter velopharyngealer 

Sphinkter (. Abb. 1 a) nur bei den 

Lauten, die mit fehlerhafter Rückver-

lagerung der Artikulationsbasis gebil-

det werden.

F  Bei korrekt artikulierten Lauten voll-

ständiger velopharyngealer Ver-

schluss (. Abb. 1 c).

F  Auf pharyngeal-laryngealer Ebene 

wird die Rückverlagerung der Zunge 

mit hochgewölbtem Zungenrücken/

Zungengrund und Reibung des Zun-

genrückens oder der Epiglottis an der 

Rachenwand sichtbar (. Abb. 1 b). 

Bei korrekter Lautbildung weist die 

Epiglottis nach vorne/unten und die 

Zunge weist eine kaudale Lage auf 

(. Abb. 1 d). Wird die Lautbildung 

noch weiter zurückverlagert („glot-

tal stop“, [3]), dann sind auf larynge-

aler Ebene die Adduktion der Stimm-

lippen und/oder der supraglottischen 

Strukturen zu sehen.

VPD bei Koordinationsstörungen

F  Disharmonie zwischen Bewegung-

simpuls (der sichtbare Beginn einer 

Bewegung) und Phonationsbeginn. 

Der Bewegungsimpuls setzt nicht 

gleichzeitig mit dem Phonationsbe-

ginn ein. Beispielsweise wurde bei der 

Sprechsequenz von /ta-ta-ta-ta-ta/ zu 

Beginn ein Bewegungsimpuls sicht-

bar, der zeitgleich mit Phonations-

beginn eintrat und zum Verschluss 

führte (. Abb. 2 a), beim 2. artiku-

lierten /ta/ war kein Bewegungsim-

puls sichtbar (. Abb. 2 b), beim  

3. /ta/ wohl ein Impuls, der aber nicht 

zum Verschluss führte (. Abb. 2 c), 

Abb. 1 8 VPD bei Rückverlagerung. a Supravelare Endoskopeinstellung: offener Sphinkter bei rück-
verlagerter Artikulation des Lautes /s/. b Die infravelare Endoskopeinstellung zeigt, wie die Epiglot-
tis an der Rachenhinterwand reibt, Zunge ist nach dorsal gewölbt. c Bei korrekter Artikulation des Lau-
tes /s/ annähernd geschlossener Sphinkter und d Epiglottis und Zunge nach ventral (kaudal) gerichtet 
(korrekte Lautbildung)
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beim 4. /ta/ wieder kaum ein Impuls 

(. Abb. 2 d), beim 5. artikulierten 

/ta/ ein kompletter Verschluss (wie 

bei . Abb. 2 a). Auditiv wird trotz 

gelegentlich erzieltem Verschluss ins-

gesamt ein nasaler Klang wahrge-

nommen.

F  Absinken des Velums, bevor die Pho-

nation des Lautes oder Wortes be-

endet ist. Hier wird beobachtet, dass 

durchaus ein Verschluss zu Beginn 

der Phonation erreicht wird, dieser 

wird jedoch innerhalb des Lautes und 

innerhalb einer Lautsequenz nicht 

aufrecht erhalten, so wie es erforder-

lich wäre, sondern sackt bildlich vor 

Beendigung der Artikulation wieder 

ab.

F  Unkoordinierte transitorische Öff-

nungs- und Verschlussbewegungen 

beim Übergang von Vokalen zu Kon-

sonanten.

VPD bei verbaler Dyspraxie

F  Manifestiert sich als motorische Such-

bewegung auf velopharyngealer Ebe-

ne und als unpräzise Regulation des 

Muskeltonus. Die gezielte Ansteue-

rung der Laute als Willkürbewegung 

ist erschwert.

F  Bei stimmhaften Plosiva (/b/d/

g/; . Abb. 3 b) zeigt sich ein bes-

serer velopharyngealer Verschluss 

als bei stimmlosen Plosiva (/p/t/k/; 

. Abb. 3 a).

Phonemspezifische VPD

F  Offener Sphinkter nur bei einzelnen 

Lauten, ohne dass diese mit Rückver-

lagerung der Artikulationsbasis gebil-

det werden (. Abb. 4 a). Geschlos-

sener Sphinkter bei allen anderen 

oralen Lauten (. Abb. 4 b).

F  Diese Kategorie ist im Sinne einer 

Ausschlussdiagnostik definiert: Das 

heißt, wenn keine der anderen Kate-

gorien zutrifft, keine Rückverlagerung 

beobachtet wurde und dennoch ein-

zelne Laute keinen Verschluss erzie-

len, liegt eine phonemspezifische In-

suffizienz vor.

Abb. 2 8 VPD bei Koordinationsstörung. a Kompletter Verschluss bei 1. Realisation der Silbe /ta/. 
b Kein Verschlussimpuls, offener Sphinkter bei 2. Realisation von /ta/. c Verschlussimpuls sichtbar, aber 
kein kompletter Verschluss bei 3. Realisation von /ta/. d Nur ganz geringe Verschlussbewegung sicht-
bar bei 4. Realisation von /ta/

Abb. 3 8 VPD bei verbaler Dyspraxie. a Insuffizienter Verschluss bei stimmlosem Plosiv (Laut /k/). 
b Kompletter velopharyngealer Verschluss bei stimmhaftem Plosiv (Laut /g/)
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Auswertung

Es konnte eine gute Übereinstimmung 

zwischen den Ratern bei der Einord-

nung in die Kategorien festgestellt wer-

den (Ü=94,2%). Bei 3 Lauten, die nicht 

eindeutig zuzuordnen waren, wurde in 

einem zweiten, dann nicht mehr unab-

hängigen Auswertungsdurchgang durch 

gemeinsame Beobachtung eine Konsen-

susbildung erzielt.

. Tab. 1 gibt die Verteilung der Ka-

tegorien auf die Personen und den An-

teil der Laute pro Kategorie wieder. Es 

konnten bei einer Person sowohl aus-

schließlich eine Form als auch mehrere 

Formen der 4 VPD-Muster vorkommen. 

Die VPD bei rückverlagerter Artikulation 

war die häufigste Form, die in Kombinati-

on mit den anderen VPD-Formen beob-

achtet wurde (13 Personen) bei insgesamt 

34 Lauten, gefolgt von der phonemspe-

zifischen VPD (10 Personen) bei 33 Lau-

ten. Die Koordinationsstörung wurde bei 

3 Personen manifest (13 Laute), die VPD 

bei Dyspraxie trat 2-mal auf und wurde 

speziell bei 9 Lauten deutlich. Die rück-

verlagerte Artikulation trat überwiegend 

bei Frikativen und Affrikaten auf (s/ç/∫/

ts/) sowie bei Lauten der 3. Artikulati-

onszone (/g/ und /k/). In der Gruppe der 

VPD durch Koordinationsstörungen wa-

ren es vor allem Plosive und einzelne Vo-

kale, bei denen der dysfunktionale Ver-

schluss beobachtet wurde. Die phonem-

spezifische Insuffizienz konnte sämt-

liche Lautbildungsklassen betreffen. Die 

mit offenem Sphinkter artikulierten Lau-

te bei Dyspraxie waren sowohl Plosive als 

auch Frikative.

Diskussion

Es konnten 4 Kategorien von motorischen 

Insuffizienzmustern gefunden werden. 

Die Zuordnung zu den einzelnen Katego-

rien erwies sich mit einer 94%igen Über-

einstimmung der Klassifikation als zu-

verlässig. Die Kategorien sind somit als 

trennscharf zu bewerten. Die Katego-

rie der Koordinationsstörung konnte für 

3 Laute nicht im ersten Durchgang ein-

deutig bestimmt werden. Die Koordina-

tionsstörungen zu erkennen und zu kate-

gorisieren, bedarf unserer Erfahrung nach 

einer sehr präzisen und wiederholten Be-

obachtung. So konnte für die 3 Laute erst 

in einem zweiten und in diesem Fall of-

fenen Auswertungsdurchgang Konsens 

erzielt werden.

Für die Beurteilung der VPD bei Rück-

verlagerung der Artikulation müssen, zu-

sätzlich zur Videoaufnahme der velaren 

Strukturen und Funktionen, die pharyn-

geal-laryngealen Funktionen endosko-

pisch dargestellt werden. Das bedeutet, 

zur eindeutigen Einordnung dieses Stö-

rungsbildes sollte das Endoskop jeweils 

auch die laryngeale Ebene beleuchten, so-

dass der Zungengrund und die Epiglottis 

sichtbar werden.

Die Benennung der Kategorien ver-

weist auf die ursächlichen Phänomene, 

welche die jeweilige Funktionsstörung des 

velopharyngealen Verschlusses bedingen.

Das bedeutet in Bezug auf die rückver-

lagerte Artikulation, dass wir diese Form 

der gelernten Fehlartikulation als ursäch-

lichen Faktor der VPD interpretieren. Als 

Begründung ist anzuführen, dass nach 

Therapie dieser Fehlartikulation, die un-

ter Video-Feedback-Kontrolle durchge-

führt wurde [4, 5], die velopharyngealen 

Verschlussfunktionen wieder hergestellt 

werden konnten.

In der Literatur wird der Zusammen-

hang zwischen rückverlagerter Lautbil-

dung und VPD kontrovers diskutiert. 

Während einige Autoren [10, 11] die rück-

verlagerte Lautbildung als Folge der VPD 

betrachten, nämlich als Versuch, diese zu 

überwinden, sehen wir [4, 5] in Anlehnung 

an Sphrintzen [9] den Zusammenhang 

nicht als einseitige Kausalität, sondern als 

ein Phänomen, welches entwicklungsphy-

siologisch unter 2 Aspekten zu betrach-

ten ist: In einer Richtung entwickeln Kin-

der mit einer ursprünglichen Schwächung 

der velopharyngealen Funktionen nach 

dem operativen Verschluss die rückverla-

gerte Artikulation in dem Bemühen, den 

nicht ausreichenden Druckaufbau bei Fri-

kativen und Plosiven zu kompensieren. 

Wird dieser Druckaufbau durch fehlge-

leitete Sprechtherapie oder durch das Be-

mühen des Kindes, mit mehr Anstrengung 

die korrekte Lautbildung zu erreichen, 

erzwungen, so wird die Zunge nach dorsal 

verlagert, um den Verschluss zu unterstüt-

zen. Die Artikulationsverlagerung macht 

dann den velopharyngealen Verschluss 

überflüssig, da die Verschlussbildung nun 

jenseits der velopharyngealen Ebene er-

folgt. Wird psychologisch und sprechtech-

Abb. 4 8 Phonemspezifische VPD. a Offener Shpinkter beim /s/. b Geschlossener Sphinkter bei ande-
ren Lauten

Tab. 1 Häufigkeit der Kategorien (Mehrfachnennungen möglich)

Kategorie Anzahl der Patienten 

pro Kategorie

(n=25)

Anteil der Laute 

pro Kategorie

(n=89)

VPD bei rückverlagerter Lautbildung 16 34 (38%)

VPD bei Koordinationsstörung 3 13 (15%)

VPD bei Dyspraxie 2 9 (10%)

Phonemspezifische VPD 10 33 (37%)
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nisch Druck aufrecht erhalten, so wird die 

rückverlagerte Artikulation, die ursprüng-

lich als Folge einer leichten und durch gu-

te Sprechtechnik zu überwindenden velo-

pharyngealen Insuffizienz entstand, chro-

nifiziert und bedingt dann wiederum die 

Verschlussinsuffizienz.

Die Koordinationsstörungen bei Pati-

enten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spal-

te und VPD sind in der Literatur verein-

zelt beschrieben worden [6]. Sie scheinen 

nicht sehr häufig vorzukommen, was auch 

in unserem Kollektiv bestätigt wurde. Das 

Hauptcharakteristikum ist die fehlende 

zeitliche Präzision im Zusammenspiel 

der velopharyngealen Muskeln mit Pho-

nationsbeginn und -ende. Ob es sich hier-

bei eher um eine grundlegende Aufmerk-

samkeitsstörung oder eine angeborene 

Schwächung der subkortikalen Steuerung 

von Audition und Sensomotorik handelt, 

ist nicht zu entscheiden. Die von uns be-

obachteten intermittierenden Verschluss- 

und Öffnungsbewegungen sind nach un-

serem Ermessen dem in der Literatur [9] 

beschriebenen Phänomen des „pulsing 

palate“ (ein persistierendes Schließen und 

Öffnen des velopharyngealen Sphink-

ters während der Sprachproduktion von 

Orallauten) vergleichbar. Es wird als ein 

schwer zu therapierendes Störungsbild 

eingeschätzt, da die Patienten sich der un-

koordinierten Bewegungen nicht bewusst 

sind. Über die Video-Feedback-Therapie 

ist unserer Erfahrung nach eine solche Be-

wusstmachung jedoch möglich und damit 

eine gute therapeutische Beeinflussbarkeit 

gegeben [5].

Auch die von uns [4] beobachtete Ver-

schlechterung der velopharygnealen Ko-

ordination bei Stress (z. B. Zeitdruck, Er-

wartungsdruck, wenn Eltern zuschauten) 

kann dem Bewusstsein zugänglich ge-

macht werden, wenn der Patient die so-

fortige Auswirkung im Videobildschirm 

sieht und im Kontrast dazu erkennt, dass 

unter Entspannung die reziproke Wir-

kung eintritt.

Um die transitorischen Öffnungs- und 

Verschlussbewegungen als Koordinati-

onsstörungen zu diagnostizieren, ist es 

notwendig, die Öffnungsvarianten, die 

auch bei Normalpersonen vorkommen, 

(speziell beim Vokal /a/, der keinen kom-

pletten Verschluss erfordert [11]) zu be-

rücksichtigen.

Die verbale Dyspraxie von den Koordi-

nationsstörungen abzugrenzen und sie als 

ein separates Störungsbild und Verursa-

chungsmoment der VPD zu klassifizieren, 

ist innerhalb der Literatur eine neue Sicht-

weise. Wir sehen eine Bestätigung dieser 

Neukategorisierung in den Arbeiten von 

Miyahara u. Moebs [8] und Axmann [1]. 

Beide grenzen die Dyspraxie ebenfalls von 

den Koordinationsstörungen ab. Neuro-

psychologisch sind beide Störungsbilder 

noch wenig erforscht. So muss zum jet-

zigen Zeitpunkt die Einordnung der Stö-

rungsbilder über die phänomenologische 

Charakterisierung der Symptome statt-

finden. Diese sind eindeutig von einan-

der abzugrenzen, wie die Arbeit aufzeigt. 

Die Dyspraxie kam in unserem Kollektiv 

nur bei 2 Patienten vor. Auch in der Lite-

ratur wird sie als seltenes Phänomen in-

nerhalb der Spaltpatienten beschrieben 

[6]. Therapeutisch ist hier die in der Dia-

gnostik visuell zu vermittelnde Erkenntnis 

wesentlich, dass Sprechen ohne Anstren-

gung und mit leiser Stimmgebung besse-

re Erfolge und größere Präzision erzielt als 

angestrengtes und lautes Artikulieren.

Die Kategorie der phonemspezifischen 

VPD ist als reine Ausschlussdiagnose zu 

verstehen. Die Ursache dieses Störungs-

bildes wird in einem auf isolierte Laute 

bezogenen fehlerhaften Lernen der Luft-

stromführung gesehen. Sphintzen [9] be-

obachtete, dass die phonemspezifische 

VPD mit großer Variabilität bei sämt-

lichen Einzellauten oder Lautklassen auf-

treten kann, am häufigsten jedoch bei /s/ 

und /sch/. Dies wird in Zusammenhang 

damit gebracht, dass diese Laute entwick-

lungsphysiologisch als letzte gelernt wer-

den und damit auch artikulationstech-

nisch die schwierigsten seien. Die Zunge 

würde zur Lautbildung in diesen Fällen 

normal platziert, die Luftstromlenkung 

sei jedoch pathologisch.

Über die hier gefundenen differenzial-

diagnostischen Kriterien lassen sich ver-

schiedene Unterformen der VPD eindeu-

tig von einander abgrenzen, sodass die 

therapeutischen Inhalte darauf exakt ab-

gestimmt werden können.

Fazit für die Praxis

Es sind 4 Formen der velopharyngealen 

Dysfunktion (VPD) unterscheidbar:

1.  VPD bei rückverlagerter Artikulation,

2.  VPD bei Koordinationsstörungen,

3.  VPD bei verbaler Dyspraxie,

4.  phonemspezifische VPD.

Die Differenzierung erfolgt mittels video-

endoskopischer Untersuchung.

Jede Form erfordert ein spezifisches the-

rapeutisches Vorgehen.
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