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1. Einleitung und Zielsetzung 


Defekte im Mundraum und Mittelgesicht sind häufig Folgen von Tumoroperationen. 


Auch Unfälle, Missbildungen, Kriegsverletzungen und Infektionen können die Ursache 


sein. Patienten, bei denen neben Zähnen auch zahntragende Strukturen eines oder beider 


Kiefer verlorengegangen sind, benötigen eine prothetische Rehabilitation. Nach 


MERICSKE-STERN 1994 werden dabei „große fachliche Anforderungen an den 


behandelnden Zahnarzt gestellt“. Der Behandlungsverlauf wird durch „die individuellen 


Folgen der Erkrankung (Größe und Topographie des Defektes, Grad der Zerstörung der 


oralen Strukturen, Nebenwirkungen der Tumortherapie, den allgemeinen 


Gesundheitszustand und die Lebenserwartung, soziale, ökonomische und 


psychologische Aspekte)“ erschwerend beeinflusst [MERICSKE-STERN 1994]. 


Depressive Verstimmungen, Angst und Unsicherheit prägen das Verhalten der 


Patienten, häufig verursacht durch soziale und familiäre Deprivation. Sofern eine 


chirurgische Rekonstruktion nicht oder nicht in ausreichendem Maße möglich ist, haben 


daher Prothesen und Epithesen die wichtige Aufgabe, die Ästhetik, Kau- und 


Schluckfunktion sowie die Sprechfunktion, bzw. Phonetik, wieder herzustellen und/oder 


zu verbessern [LEHMANN et al. 1994]. Die Sprechfunktion kann besonders dann 


gestört sein, wenn im Oberkiefer Teile des Gaumens durch Operationen 


verlorengegangen sind [KOBES 1958]. Nach Eröffnung der Kiefer-/Nasenhöhle ist ein 


verständliches Sprechen ohne eine Spezialprothese, die den Defekt mittels eines 


Obturators abdichtet, nicht mehr möglich. Nach GIESSWEIN, GUTZMANN, 


PANCONELLI-CALZIA vergrößern die Nebenhöhlen das Volumen der Nasenhöhle 


und verstärken die dort entstehenden Fehlbildungen (besonders der Vokale) auf dem 


Wege der Resonanz. Die bislang verfolgte Strategie bei der Konstruktion von 


Defektprothesen und Epithesen lässt, je nach individueller Situation, Defizite bei der 


Funktion des Schluckens sowie insbesondere der Sprache erkennen. SYKES et al. 1972 


berichten, dass ein Drittel der von ihnen untersuchten Patienten, die nach der Resektion 


Sprechprobleme hatten, auch nach der prothetischen Rehabilitation noch über Probleme 


in diesem Bereich klagten. LEHMANN et al. 1986 stellten fest, dass fast alle Patienten 


ihr Sprechen nach der defektprothetischen Behandlung, im Vergleich zum präoperativen 


Zustand, schlechter einstuften. Dies dürfte zum einen auf ungelöste technische 


Probleme bei der Gestaltung der Oberflächen der Obturatoren zurückzuführen sein. 


Zum anderen auf mangelndes Wissen um die Auswirkungen von prothetischen 







Einleitung und Zielsetzung 


2 


Maßnahmen auf die phonetischen Gesetzmäßigkeiten, welche dem physiologischen 


Sprachproduktionsprozess zugrunde liegen. Ein klassisches Beispiel hierfür ist die bei 


Oberkiefer-Defektprothesen häufige Leckage zur Nasenhöhle, die sowohl beim 


Schlucken (nasaler Flüssigkeitsverlust beim Trinken) als auch beim Sprechen stört.  


Somit entstand die vorliegende Arbeit mit folgenden Fragestellungen: 


1. Gelingt eine perfekte Abdichtung von offenen Oberkieferdefekten mit 


Obturatorprothesen? 


2. Kann aus Fehlern in der Lautbildung auf Undichtigkeiten des Obturators 


geschlossen werden? 


3. Führt eine Verbesserung der Abdichtung zu einer Verbesserung der 


sprechsprachlichen Qualität? 


An Patienten mit jeweils unterschiedlich großen und unterschiedlich lokalisierten 


Oberkieferdefekten wurde mit Hilfe eines phonetischen Standardverfahrens, der 


getrennten oralen/nasalen Pneumotachographie, der transnasale Luftverlust nicht nur 


quantifiziert, sondern aus seiner Verteilung in Abhängigkeit von Artikulationsstelle und 


-weise der jeweils betroffenen Sprachlaute gemessen. Mithilfe der auditiven Analyse 


durch den geschulten Hörer (Phonetiker) konnten Undichtigkeiten der jeweiligen 


Prothese lokalisiert und durch eine gezielte Abdichtung der transnasale Luftverlust 


verhindert bzw. verringert werden. 


Die Ergebnisse wurden auf Relevanz für Patient und Behandler geprüft. Das primäre 


Ziel aus zahnmedizinischer Sicht sollte die Verbesserung der postoperativen 


prothetischen Versorgung von Patienten mit Hart- und/oder Weichteildefekten im 


Bereich des Oberkiefers sein. Nach MERICSKE-STERN 1994 ist der gesichtsversehrte 


Patient zur Wiedererlangung einer gewissen Lebensqualität, welche „körperliches, 


geistiges und soziales Wohlbefinden“ impliziert, auf eine „kosmetisch und funktionell 


gute, prothetische Rekonstruktion“ angewiesen. Diese interdisziplinäre Studie sollte 


also nicht nur dem wissenschaftlichen Fortschritt, sondern insbesondere einer noch 


besseren Versorgung der Patienten dienen. 
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2. Grundlagen 


2.1. Literaturübersicht zum Thema 


Sprache ist einerseits eine Form der Verständigung zwischen Menschen und 


andererseits ein Medium des Denkens und der Weltauffassung, wie sie als solche 


erstmals von Wilhelm von Humboldt definiert wurde: „Denn da das menschliche Gemüt 


die Wiege, Heimat und Wohnung der Sprache ist, so gehen unvermerkt, und ihm selbst 


verborgen, alle ihre Eigenschaften auf dasselbe über“ [HUMBOLDT 1836].  Sie ist für 


alle komplexeren Denkvorgänge und Tätigkeiten des Menschen unverzichtbar. 


Sprachbeherrschung ist zur Teilhabe in einer Informations- und 


Kommunikationsgesellschaft wie der unseren zwingend notwendig [SCHÜRMANN, 


MULLIN 2002]. Nach KLIMEK 2003 ist die gesprochene Sprache „ein 


hochkomplizierter Vorgang, der sich schon durch eine geringe Veränderung auch nur 


einer einzelnen, beteiligten Komponente wesentlich beeinflussen lässt.“ Jeder 


Zahnersatz bringt somit bestimmte strukturelle Veränderungen und Behinderungen des 


Zusammenwirkens der Artikulationsorgane des Menschen mit sich. Die Mundhöhle als 


resonatisch aktiver Teil bei der Sprachlautbildung kann zum einen durch das 


Prothesenvolumen stark eingeschränkt werden, zum anderen werden die Auflagegebiete 


für die Zunge verändert. Als Hauptursachen für Sprachstörungen mit Prothesen nennt 


REICHENBACH 1955 eine Verengung des Mundhöhlenraumes, fremdartige Formen 


der Prothese an den Artikulationsstellen und einen schlechten Sitz der Prothese. 


Verschiedene Autoren zeigen auf, dass ein künstlicher Zahnersatz die Sprache des 


Patienten zwar verändern kann, diese ohne Prothese jedoch noch schlechter bewertet 


werden muss [AGNELLO 1972], [TANAKA 1973], [RIEGER 2002]. Weiterhin 


erklären einige Autoren, dass die Träger eines künstlichen Gebisses nach einer gewissen 


Eingewöhnungszeit (meist 3-4 Wochen) wieder zum normalen Sprechen zurückfinden 


[REICHENBACH 1955], [ALLEN1958], [KOBES 1968], [SHERMAN 1970], 


[CHANEY et al. 1978], [CHIERICI et al. 1978], [PLANK et al. 1981], 


[SIEBERT/WENTZKE 1986], [REITEMEIER et al. 1990b]. Im Verlauf der Zeit 


würden die Laute immer deutlicher. Bei der Herstellung der Prothesen fordern POUND 


1951 und KOBES 1958, sich nicht nur an den „Prinzipien der Zahnheilkunde“, deren 


Aufmerksamkeit allein auf die Zähne gerichtet sei, zu orientieren sondern vorrangig an 


den „Prinzipien der Natur“, d.h. einer naturgetreuen Nachbildung von Zähnen, Gaumen 


und anderen natürlichen Strukturen der Mundhöhle. Aus phonetischer Sicht sei eine 
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naturgetreue Nachbildung von Zähnen und Gaumen sehr wichtig. KOBES 1958 betont 


dabei, dass die Aufstellung der Zähne nach dem natürlichen Vorbild für die Steuerung 


der Zungenbewegungen und Kontrolle der Auflagegebiete von großer Bedeutung für die 


Sprache des Patienten sei. POUND 1951 fügt noch hinzu, dass die Zunge auch im 


hinteren Bereich der Prothese ausreichend Platz haben müsse. Er ist außerdem als einer 


der Wenigen der Auffassung, dass die Phonetik zu 100% von der Ästhetik, d.h. einer 


harmonischen Abstimmung der einzelnen anatomischen Strukturen der Mundhöhle 


aufeinander, beeinflusst werde. Andere Autoren wie z.B. SHERMAN 1970 entgegnen, 


dass ästhetische Aspekte keineswegs Grundlagen für eine gute, phonetische 


Rehabilitation darstellen können. REUMUTH 1957 und REITEMEIER 1990b weisen 


darauf hin, dass die oberen Frontzähne den Lippenrand nur wenig überragen sollen. 


Außerdem sollen nach REITEMEIER et al. 1990b die ersten oberen Prämolaren keinen 


stark ausgeprägten palatinalen Höcker besitzen. WEBER 2008 belegte, dass sich durch 


den Verlust von Seitenzähnen keine wesentlichen Veränderungen bei der 


Sprachlautbildung ergeben müssen. Die orofazialen Bewegungen werden laut 


CHIERICI 1974 nicht durch das Tragen von Zahnersatz gestört. ROTHMANN 1961 


bezeichnet die vertikale Dimension, Okklusionsebene, Gaumenkontur und die Position 


der Frontzähne als wichtigste beeinflussende Faktoren bei der Produktion der meisten 


Laute. Auf die Bedeutung der Gestaltung des Gaumenteils der Prothese wurde bereits 


hingewiesen. So wird durch Applikation von Zahnersatz eine sonst „unveränderliche“ 


anatomische Struktur [KOBES 1957] durch den Zahnarzt verändert. Eine gestörte 


Lautbildung am natürlichen Gaumen zeigt sich beispielsweise auch schon bei einer 


Schwellung der Papilla inzisiva durch eine Veränderung des [s]-Lautes, wobei sich der 


Zustand nach Abschwellung wieder normalisiert [FÖRSTER 1967]. Der Gaumen stellt 


also einen hochgradig sensiblen Bereich für die korrekte Lautbildung des Menschen dar. 


Die Untersuchungen von HOLSTE 2002 belegen, dass sich die Sprechfunktion durch 


Sandstrahlen des anterioren Gaumenbereichs verbessern lässt. Bezüglich der Bedeutung 


der Rugae sind die Autoren unterschiedlicher Meinung. POUND 1951 und REUMUTH 


1957 fordern vor allem eine individuelle Nachbildung des Gaumenreliefs, an dem die 


Zunge Orientierungspunkte findet. ROTHMANN 1961 hingegen verzichtet eindeutig 


auf die Nachbildung der Rugae. KLIMEK 2003 untersuchte mit der von WISSER 2000 


entwickelten instrumentalphonetischen Methode den Einfluss der Gaumengestaltung 


von Totalprothesen auf die Lautbildung. Er konnte keine statistisch signifikanten 


Veränderungen bei verschiedensten Modifikationen der Gaumenplatte feststellen. 
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HANSEN 1975 und MATTIE/PHOENIX 1996 erläutern, dass bei Prothesen mit 


Metallbasen die Kontur der Kunststoff-Metallgrenze beachtet werden müsse. Vor allem 


an den Seitenrändern müsse die Zunge für die einwandfreie Bildung von Verschluss- 


und Zischlauten einen korrekten Abschluss schaffen. ALLEN 1958 spricht sich zur 


Verbesserung der Luftstromlenkung bei der Bildung der Zischlaute für eine leichte 


Verdickung der vom Palatogramm vorgezeichneten Bereiche und der Region der 


Inzisalpapille aus. SHERMAN 1970 merkt an, dass sich die sprachliche Artikulation der 


Prothesen verbessere, wenn die vertikale Dimension um wenige (max. 3 mm) verringert 


würde. 


Um die Bedürfnisse des mit Zahnersatz versorgten Patienten ausreichend befriedigen zu 


können, beschäftigte man sich in der Vergangenheit vielfach mit der 


Prothesengestaltung. Eine ganz besondere und noch viel schwierigere Situation aus 


sowohl zahnärztlicher, als auch phonetischer Sicht besteht bei Patienten mit 


tumorbedingten Kieferdefekten. Die operative Therapie von Neoplasien im 


Gesichtsbereich geht oft mit dem Verlust von Knochen, Weichteilen und Zähnen einher. 


Zudem erklärt RENK 1993, dass die Anfertigung von Kiefer-Gesichtsprothesen weder 


Teil der zahnmedizinischen, noch der zahntechnischen Ausbildung sei. Die prothetische 


Rehabilitation ist Aufgabe von spezialisierten Prothetikern, in enger Zusammenarbeit 


mit dem behandelnden Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. MERICSKE-STERN 1994 


betonen, dass es von besonderer Wichtigkeit sei, dass sich der Zahnarzt ausreichend 


über den Krankheitszustand und die längerfristige Prognose seines Patienten informiere.  


Da der Defekt, trotz der Weiterentwicklung plastischer Deckungsmethoden, nicht 


immer chirurgisch verschlossen werden kann (z.B. aufgrund des stark reduzierten 


Allgemeinzustandes des Patienten), kommt der prothetisch-epithetischen Rehabilitation 


immer noch eine große Bedeutung zu [GEHRE 1993], [KEYF 2003]. Außerdem bietet 


eine Defektprothese nach SCHAUDIG/GENTE/LEHMANN 2008 folgende Vorteile: 


die adäquate Reinigungsmöglichkeit des Operationsgebietes und die frühe 


Erkennbarkeit von Rezidiven. REITEMEIER et al.1990b nennen als sprachbezogene 


Ziele eines Obturators die Neugestaltung verlorengegangener Artikulationsbereiche, der 


Resonanzräume und der Wege zur Luftführung. Ausreichend abdichtende 


Berührungsflächen zwischen der Prothese und dem angrenzenden Gewebe seien dafür 


unverzichtbar. LEHMANN/SCHWENZER 1994 ergänzen, dass die Defektprothese die 


Nasenatmung und den Sekretabfluss nicht behindern dürfe. Auf die Bedeutung einer 
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guten Compliance des Patienten weist KOBES 1968 hin und ergänzt, dass die 


Lautbildung nicht beeinträchtigt werde, wenn nicht mehr als die Hälfte des gesamten 


Nasenvolumens verschlossen sei. Im Bezug auf die Resonanzeigenschaften des 


Obturators sprechen sich RENK 1993 und REITEMEIER 1990b für eine „geschlossene 


Hohlkörpergestaltung“ aus, diese verbessere die sprachliche Resonanz. REITEMEIER 


1990b beschreibt, dass die „schwersten phonetischen Störungen bei Substanzverlusten 


im Grenzbereich des harten und weichen Gaumens“ festzustellen seien. Je größer der 


Defekt, desto schwieriger sei auch sein prothetischer Ausgleich. Auch KOBES 1968 


beurteilt das sprachlautliche Ergebnis beim Verschluss eines Defektes, der nur den 


harten Gaumen betrifft, besser gegenüber einer Kombination aus Hart- und 


Weichgaumendefekt. Bei ausgedehnten Weichteilbegrenzungen würden schon die 


geringen, zur konsonantischen Lautbildung notwendigen Stauungen der Luft den 


Verschluss zwischen Obturator und angrenzendem Gewebe sprengen. CHAMBERS 


2004 ergänzt, dass ein teilweise resezierter weicher Gaumen schwieriger zu versorgen 


sei, als ein komplett resezierter weicher Gaumen. Auch YOSHIDA 1989 erklärt, dass 


die Sprache bei Defekten des weichen Gaumens häufig unverständlich sei. Betrifft der 


Defekt auch Teile des Gesichtes (z.B. Auge oder Nase), kann dieser durch eine Epithese 


versorgt werden. Auch geteilte Prothesen für größere Knochen- und Weichteildefekte, 


die durch unterschiedlichste Verankerungselemente verbunden sein können, werden in 


der Literatur beschrieben [RENK 1993]. Während DUMBRIQUE/FRYLER 1997 für 


eine lockere Verbindung durch einen biegsamen Silikonstab plädieren, bevorzugen 


GEHL 1994 und BRIGONI/DOMINICI 2001 stabilere Verankerungen. Dabei 


beschreibt GEHL 1994, dass die Implantatfixation der Prothese am Orbitadach eine 


erheblich bessere Lagestabilität mit sich bringe. MOORE 1985 stellt fest, dass mit 


einem harten Obturator, im Vergleich zu einem flexiblen oder halbflexiblen Obturator, 


eine bessere sprachliche Qualität erzeugt werden kann. Einige Autoren betonen, dass 


die persönliche Einstellung des Prothesenträgers einen großen Einfluss auf seine 


Verständlichkeit habe [KOBES 1958], [CHIERICI/LAWSON 1973]. 


Zur Beurteilung der Sprache der mit Prothesen ausgerüsteten Patienten bieten sich eine 


Vielzahl an Untersuchungsmethoden an, welche sich in subjektive und objektive 


Methoden unterteilen lassen. Zu den subjektiven Methoden gehören die auditive 


Beurteilung gesprochener Laute durch den geschulten Hörer, die 


Verständlichkeitsbeurteilung durch den Patienten selbst oder durch andere Hörer, 


Selbsteinschätzung der Patienten mittels Fragebogen und die Palatographie [KLAPPER 
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1999], [REITEMEIER et al. 1990c]. Zu den objektiven Verfahren zählen unter anderen: 


zwei- und dreidimensionale Spektralanalyse (Sonagraphie), Lautstärkemessung (SNR), 


automatische Grundfrequenzanalyse und Verfahren der automatischen 


Sprecheridentifizierung. REITEMEIER et al. 1990c beschreiben typische 


elektroakustische Messverfahren zur Stimmuntersuchung. LEEMING 1993 hält die 


Frequenzanalyse mit Sonagramm und das Testwortverfahren nach Reitemeier für die 


besten Methoden zur Beurteilung der sprachlichen Rehabilitation von Patienten mit 


Defektprothesen. Als „interessante Sprachlaute für den Prothetiker“ definiert PALMER 


1974: /P/, /T/, /K/, /S/, /F/, /SH/, /TH/, /CH/. Auch NIEDERMEIER 1988 beschreibt die 


Möglichkeit, die Aussprache messtechnisch zu objektivieren. Da bei Kiefer-


Gesichtsversehrten vor allem die Hypernasalität (hörbare Abweichung der 


physiologischen Nasalität, offenes Näseln) der Laute ein Problem darstellt, kann durch 


Messung der oralen und nasalen Luftströme (Pneumotachographie) der Luftverlust 


quantifiziert werden. MAHANNA 1998 beschreibt ein Messverfahren, bei dem der 


Patient eine Nasenmaske trägt, wodurch gleichzeitig der nasale Luftstrom und über ein 


zusätzliches Element der orale Luftdruck erfasst wird, während der Computer das 


Audiosignal über ein Mikrophon empfängt. 


Zum Vergleich der Luftstromergebnisse von gesunden Probanden („Normalwerte“) und 


den Patienten der vorliegenden Studie mit Defekten im Bereich des Oberkiefers, wurden 


die Luftstromwerte einer gesunden Probandengruppe aus der Literatur herangezogen 


[SCHNELL 2009]. Bei den gesunden Probanden dieser Studie handelt es sich um 20 


gesunde, weibliche, erwachsene, deutsche Muttersprachlerinnen im Alter zwischen 23 


und 28 Jahren. In der Studie von SCHNELL 2009 konnte bei den gesunden 


Probandinnen während der Produktion der Logatome (sogenannte „Nonsense Wörter“) 


für alle Versuchspersonen kein Ausschlag der nasalen Luftstromkurve gemessen 


werden, der als Hinweis auf einen transnasalen Luftverlust zu deuten gewesen wäre. 


Wie für normale Sprecher anzunehmen, erreichten alle Versuchspersonen einen 


vollständigen velopharyngealen Verschluss. Die mittleren Werte für den intraoralen 


Druck mit 6,3 cm/H₂0 für das Logatom /apapa/ und 6,5 cm/H₂0 für das Logatom /ipipi/ 


entsprechen in der Studie von SCHNELL 2009 etwa den mittleren Druckwerten der 


Studie von ANDREASSEN, SMITH, GUYETTE 1992 die für eine vergleichbare 


Gruppe intraorale Druckwerte von 6,07 cm/H₂O für Äußerungen der Silbe /pa/ und 6,5 


cm/H₂O für Äußerungen der Silbe /pi/ angeben. Die von SCHNELL 2009 gemessenen 


oralen Gipfel-Flowwerte bei der Plosivproduktion sind mit durchschnittlich 737 ml/sec 
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etwas niedriger als die Werte der von GILBERT 1973 untersuchten männlichen 


Erwachsenen mit 787 ml/sec für stimmlose, intervokalische Plosive. Größere Gipfel-


Flowwerte sind nach BAKEN, ORLIKOFF 2000 für erwachsene Männer, verglichen 


mit Frauen, typisch. 


2.2. Anatomische und Physiologische Grundlagen zur Stimmbildung 


Neben der Rehabilitation von Kau- und Schluckfunktion spielt die Wiederherstellung 


der Sprechfunktion bei Patienten, die defektprothetisch versorgt werden, für die 


Kommunikationsfähigkeit eine große Rolle. Für das Verständnis der vorliegenden 


Studie sollen die Grundlagen der Anatomie der Mundhöhle und die Physiologie der 


Sprachlautbildung im Folgenden kurz erläutert werden. 


Der Gaumen bildet das Dach der Mundhöhle und lässt sich in einen Hartgaumen, 


Weichgaumen und Zäpfchen unterteilen. Der Hartgaumen geht von vorne nach hinten 


zunächst in den Weichgaumen über und danach über den Isthmus faucium in den 


Mundrachen (Oropharynx). Die Zunge füllt bei geschlossenem Mund die Mundhöhle 


aus und liegt dem Gaumen an.      


Der Kehlkopf besteht aus einem röhrenförmigen, knorpeligen Gerüst mit Gelenken, 


stabilisierendem Bandapparat, Kehlkopfmuskulatur und auskleidender Schleimhaut 


[SCHIEBLER 2004]. Er erstreckt sich vom Zungengrund bis zur Luftröhre. Das 


Kehlkopfinnere wird in 3 Etagen unterteilt: 1. die supraglottische Etage, die vom 


Kehlkopfeingang bis zu den Taschenfalten reicht, 2. die glottische Etage, die zwischen 


den Stimmlippen liegt und die Stimmbänder enthält, 3. die subglottische Etage, die von 


unterhalb der Stimmlippe bis zum unteren Rand des Ringknorpels reicht (siehe Abb. 


2.2.1). 
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Abbildung 2.2.1 Kehlkopf (Quelle: http://www.jameda.de/gesundheits-lexikon/larynx/) 


Der Kehlkopf schützt die unteren Atemwege und dient der Tonbildung. Auf dem 


Oberrand des Schildknorpels (Cartilago thyroidea) sitzt der Kehldeckel (Epiglottis). 


Durch ein Gelenk miteinander verbunden liegt darunter der Ringknorpel (Cartilago 


cricoidea). Die Basis für zwei sehr kleine Stellknorpel (Cartilagines arytenoideae) bildet 


die sog. „Siegelplatte“ des Ringknorpels, die nach hinten gerichtet ist. Die 


Kehlkopfschleimhaut bildet die Stimmfalten (Plicae vocales), welche zur Tonerzeugung 


nötig sind. Sie verlaufen von der Innenfläche des Schildknorpels nach hinten zu den 


beiden Stellknorpeln, an denen kleinere Muskeln ansetzen, welche die Stimmbänder 


somit indirekt bewegen können. Das Eindringen von Flüssigkeit oder Speisen in die 


tieferen Luftwege beim Schlucken wird durch die Ventilfunktion vermieden. Der 


Kehlkopf hebt sich beim Schlucken, dadurch drückt der Zungengrund die Epiglottis vor 


den Kehlkopfeingang und verschließt ihn.  
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Die Stimmlippen legen sich beim Schlucken aneinander und verschließen die Glottis 


(siehe Abb. 2.2.2). Sobald ein Fremdkörper in den Kehlkopf oder die Trachea gelangt 


wird der Hustenreflex ausgelöst.   


 


Abbildung 2.2.2 Funktionsweise der Kehlkopfmuskulatur  


(Übernommen aus: http://www.jameda.de/gesundheits-lexikon/larynx/, Schreibfehler korrigiert, 


deshalb nicht vollständig identisch mit der Quelle) 


Die Stimmbildung läuft im Kehlkopf ab, wobei die Oszillation der Stimmbänder die 


physikalische Grundlage bildet. Die Stimmbänder werden durch den Luftstrom aus der 


Lunge in Schwingungen versetzt, wobei die Anzahl der Schwingungen pro Sekunde die 


Höhe des erzeugten Tones bestimmt. Je gespannter die Stimmlippen mit den 


Stimmbändern sind, desto höher ist der erzeugte Ton. Die Spannung wird durch 


Innervation der Muskulatur (Mm. vocales und M.cricothyroideus) bestimmt. Der M. 


cricothyroideus wird als einziger vom N. laryngeus superior innerviert, alle übrigen 


Kehlkopfmuskeln werden vom N. laryngeus inferior (N. recurrens) innerviert. Neben 


den Stimmlippenspannern gibt es die Stimmritzenschließer, wie M. arytenoideus 


transversus und M. cricoarytenoideus lateralis.  


Der einzige Stimmritzenöffner ist der M. cricoarytenoideus posterior. Bei einem 


Funktionsausfall droht Atemnot. Das sogenannte Ansatzrohr umfasst den 


supraglottischen Raum sowie Rachen, Mundhöhle, Nase und Nebenhöhlen. Der 


Luftstrom kann in diesem Rohr durch Bewegungen von Lippe, Zunge, Kiefer und 



http://www.jameda.de/gesundheits-lexikon/larynx/
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Gaumensegel geformt werden (siehe Abb. 2.2.3). So entstehen Vokale bei offenem 


Ansatzrohr und Konsonanten durch Verschluss oder Verengung einer der 3 


Artikulationszonen: Lippen, Zungenspitze und vorderer Gaumen, Zungenrücken und 


Gaumen [BOENNINGHAUS/LENARZ 2007]. 


Für die Bildung der Sprachlaute kann man 5 physiologische Mechanismen zur 


Veranschaulichung unter den Überbegriffen „Motor“, „Vibrator“, „Resonator“, 


„Artikulator“ und „Initiator“ zusammenfassen, welche notwendig für die 


Sprachproduktion des Menschen sind [ROTHMANN 1961]: 1. Den sogenannten 


„Motor“ bilden die Lunge und Muskulatur, sie produzieren den Luftstrom, 2. Der 


„Vibrator“ besteht aus den Stimmbändern und Mm. Vocales des Kehlkopfes, welche die 


Tonhöhe bestimmen, 3. Der „Resonator“ umfasst die Resonanzräume der 


Nasennebenhöhlen und Stirnhöhlen, 4. Der „Artikulator“ beinhaltet die Lippen, Zunge, 


Gaumen und Zähne und kann somit den oralen Luftstrom individuell verändern, 5. Der 


„Initiator“ umfasst die motorischen und sensorischen Areale im Gehirn, welche für die 


Entwicklung von Gedanken und Wortwahl verantwortlich sind und zur Steuerung der 


Motorik der Sprechwerkzeuge benötigt werden. Die Sprachlautbildung ist ein 


gegliederter psycho-physiologischer Vorgang, der nach bestimmten Regelmechanismen 


abläuft [REITEMEIER 1990]. 


 
Artikulationsorte: 


1. exolabial 2. endolabial 3. dental 4. alveolar 5. postalveolar 6. präpalatal 7. palatal 8. velar 9. uvular  


10. pharyngal 11. glottal 12. epiglottal 13. radikal 14. posterodorsal 15. anterodorsal 16. laminal  


17. apikal 18. Sublaminal 


Abbildung 2.2.3 Artikulationszonen (Quelle: http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/102933) 
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2.3. Anatomische und Physiologische Grundlagen des Gehörs 


Das periphere Hör- und Gleichgewichtsorgan liegt im Schläfenbein (Os temporale) und 


setzt sich zusammen aus Paukenteil (Pars tympanica), Schuppe (Pars squamosa), 


Felsenbein (Pars petrosa) mit Warzenfortsatz (Processus mastoideus) und Griffelfortsatz 


(Processus styloideus) [BOENNINGHAUS/LENARZ 2007].  


Das menschliche Gehör dient der Aufnahme von Schallreizen, das Gleichgewichtsorgan 


registriert die Körperlage und Bewegungen. Die Sinneszellen des Gehörs sind in der 


Schnecke enthalten, die Sinneszellen des Gleichgewichtsorgans in den Bogengängen. 


Der N.vestibulocochlearis übermittelt die Reize aus beiden Organen an das Gehirn. 


Klinisch wird das Ohr eingeteilt in äußeres Ohr mit Ohrmuschel und äußerem 


Gehörgang, Mittelohr mit Trommelfell, Ohrtrompete, Paukenhöhle und pneumatischen 


Räumen, Innenohr und VIII. Hirnnerv (N. vestibulocochlearis) im inneren Gehörgang. 


Die Ohrmuschel wird durch den innen liegenden elastischen Knorpel geformt, das 


Cavum conchae geht in den äußeren Gehörgang über. Dieser besteht aus einem äußeren 


knorpeligen und inneren knöchernen Anteil (siehe Abb. 2.3.1) 


 


Abbildung 2.3.1 Das Ohr (Quelle: www.optik-akustik.de/files/935/upload/ohr.jpg) 
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Der äußere Gehörgang enthält Talgdrüsen, welche das Ohrenschmalz (Cerumen) bilden 


und vereinzelt Haare. Er zieht nach innen zum Trommelfell, welches die Grenze 


zwischen äußerem Ohr und Mittelohr darstellt. Die Ohrtrompete (Tuba auditiva) stellt 


eine Verbindung zwischen Rachenraum und Mittelohr her, so dass ein 


Luftdruckausgleich zwischen den beiden Räumen möglich wird. Beim Schlucken wird 


sie reflektorisch geöffnet.  


 


 


Abbildung 2.3.2 Gehörknöchelchen  


(Quelle: http://www.mauderli-hno.ch/Lexikon/Lex_stapes.html) 


Das Mittelohr liegt in der Paukenhöhle, in der sich die Gehörknöchelchen Hammer 


(Malleus), Amboss (Incus) und Steigbügel (Stapes) befinden (siehe Abb. 2.3.2). Der 


Hammergriff ist mit der Pars tensa des Trommelfells fest verwachsen, Hammer und 


Amboss verbindet ein Sattelgelenk, Amboss und Steigbügel sind durch ein Gleitgelenk 


verbunden. Die Gehörknöchelchenkette überträgt die Trommelfellschwingungen auf das 


Innenohr, sie verstärken die Übertragung der Schwingungen. Die Binnenohrmuskeln M. 


tensor tympani und M. stapedius können die Schallübertragung regulierend 


beeinflussen. In der knöchernen Wand des Innenohres befinden sich das runde und das 


ovale Fenster. Die Fußplatte des Steigbügels ist im ovalen Fenster befestigt.  
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Abbildung 2.3.3 Corti-Organ  


(Quelle: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Cochlea-crosssection-de.png) 


Die knöcherne Schnecke (Cochlea) ist mit Perilymphe gefüllt und beinhaltet die mit 


Endolymphe gefüllte häutige Schnecke (Ductus cochlearis). Die knöcherne Schnecke 


wird in Scala vestibuli und Scala tympani unterteilt. Die obere Wand (sogenannte 


Reissner-Membran) trennt den Ductus cochlearis von der Scala vestibuli, die untere 


Wand (sogenannte Basilarmembran) grenzt den Ductus cochlearis von der Scala 


tympani ab.  


Der Basilarmembran sitzt das Corti-Organ (siehe Abb. 2.3.3) mit den eingelagerten 


Sinneszellen auf. Sie werden als Haarzellen bezeichnet, da sie aufgrund des 


mechanischen Biegungsreizes ihrer Härchen erregt werden und an ihrer Basis von 


Fasern des N. vestibulocochlearis umfasst werden, welcher die Signale weiter ans 


Gehirn leitet. Die Erregung durch hohe Frequenzen erfolgt an der Schneckenbasis, 


durch niedere Frequenzen an der Schneckenspitze. Die Hörbahn endet im primären 


Hörzentrum, die Höreindrücke werden im sekundären Hörzentrum identifiziert. Für das 


Wahrnehmen von Richtungen sind zwei Ohren erforderlich. Das menschliche Ohr kann 


akustische Ereignisse nur innerhalb eines bestimmten Frequenz- und Schalldruckpegel-


Bereichs wahrnehmen. Dieser Bereich liegt zwischen der unteren Grenze, der 


Hörschwelle (von Alter und Gesundheitszustand abhängig) und der oberen Grenze, der 


akustischen Schmerzschwelle bei einem Schalldruckpegel von etwa 130 dB. 
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2.4. Phonetische Grundlagen 


Die Phonetik als wissenschaftliche Disziplin untersucht sprachliche Phänomene in all 


ihren Ausprägungen. KOHLER 1995 formuliert eine neue, umfassende Definition der 


Phonetik: „Der Gegenstand der Phonetik ist das Schallereignis der sprachlichen 


Kommunikation in all seinen Aspekten, d.h. die Produktion, die Transmission und die 


Rezeption von Sprachschall einschließlich der psychologischen und soziologischen 


Voraussetzungen in der Kommunikationssituation zwischen Sprecher und Hörer, wobei 


sowohl symbol- als auch messphonetische Betrachtungsweisen dieses Objekt prägen“. 


Der „Laut“ ist dabei nicht das einheitliche Objekt der Phonetik und erfordert zumindest 


weitere Gegenstände neben sich. Er ist durch die spezielle Betrachtungsweise eigens 


geschaffen und nicht präexistent [KOHLER 1995]. Neben der Symbolphonetik, welche 


durch den Gegenstand „Laut“ bestimmt ist und Schallereignisse symbolisch darstellt, 


können Phonetiken des Sprechens (artikulatorische und physiologische Phonetik), der 


Signalübertragung (Signalphonetik, akustische Phonetik) und des Hörers 


(physiologische Phonetik und Psychophonetik) unter dem Begriff Messphonetik oder 


Signalphonetik zusammengefasst werden [KOHLER 1995, REETZ 2003]. Diese beiden 


Bereiche sind kategorial verschieden, aber aufeinander beziehbar [REETZ 2003]. In der 


Phonetik werden einerseits naturwissenschaftliche Methoden angewandt, andererseits 


aber auch sogenannte geisteswissenschaftliche Methoden, die mehr auf eine qualitative 


Deskription abzielen [KOHLER 1995]. Somit lässt sich die Phonetik durch keine 


einheitliche Methode charakterisieren, zur Erforschung der sprachlichen 


Kommunikation müssen sich naturwissenschaftliche und geisteswissenschaftliche 


Methoden ergänzen. „Die Phonetik beschreibt und untersucht akustische Sprachsignale, 


die vom Sprechapparat erzeugt, durch die Luft übertragen und letztendlich gehört 


werden“ [REETZ 2003]. 


Als eigenes Fachgebiet besitzt sie weitere Beziehungen zu zahlreichen anderen 


wissenschaftlichen Disziplinen, wie der allgemeinen Sprachwissenschaft, 


einzelsprachlichen Philologien, Akustik, Anatomie, Physiologie, Biologie, Neurologie, 


Soziologie, Logopädie, Sprachdidaktik, Musikwissenschaft, Human- und Zahnmedizin. 
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2.4.1. Artikulatorische Phonetik 


Die artikulatorische Phonetik beschreibt physiologische Aspekte, wie Aufbau und 


Funktion des Sprechapparates sowie die Produktion von Sprache mit diesen Organen. 


Sie unterteilt das Sprechorgan in drei Bereiche: Subglottales System, laryngeales 


System und supra-laryngeales System siehe Abb. 2.4.1.1). 


 


Abbildung 2.4.1.1 aus REETZ 2003: Die drei wesentlichen Bereiche der Sprachproduktion: das 


subglottale System, das laryngeale System und das supra-laryngeale System. Diese 3 Bereiche 


dienen der Atmung (Respiration), Stimmgebung (Phonation) und Lautbildung (Artikulation) 


Diese drei Bereiche dienen der Atmung (Respiration), Stimmgebung (Phonation) und 


Lautbildung (Artikulation). Das subglottale System besteht aus Luftröhre, Bronchien, 


Zwerchfell, Brustmuskulatur und Lunge und dient der Atmung. Das laryngeale System 


mit Kehlkopf (Larynx) und Stimmlippen dient vor allem der Stimmgebung. Das supra-


laryngeale System besteht aus Nasen-, Rachen- und Mundraum (der sog. Vokaltrakt) 


und führt die Artikulation aus [REETZ 2003]. 
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Nach KÜNZEL 1987 wird die Beteiligung am Artikulationsprozess in „aktiv“ 


(Artikulationsorgan) und „passiv“ (Artikulationsstelle oder -ort) unterschieden. Die 


Lautproduktion wird in Vokale und Konsonanten eingeteilt.  


Ein Vokal entsteht, wenn der Phonationsstrom aus den Lungen weitgehend ungehindert 


ausströmen kann. Sie werden auch als Selbstlaute bezeichnet und sind allgemein 


stimmhaft. Die deutsche Sprache ist eine der vokalreichsten Sprachen der Welt. Vokale 


sind „silbenbildend“ und bestehen aus zusammengesetzten, harmonischen Teiltönen 


[REITEMEIER 1990a]. Zur Darstellung wird das sogenannte Vokaldreieck benutzt, 


welches von Hellwag 1781 entwickelt wurde. Daniel Jones erweiterte dieses zum 


sogenannten Kardinal-Vokalviereck (siehe Abb. 2.4.1.2). 


 


Abbildung 2.4.1.2 Schematische Darstellung eines Vokalvierecks mit primären und sekundären 


Kardinalvokalen (Quelle: www.voltrova.voltr.eu/vokale.gif) 


Darin sind die Vokale in einer Richtung nach dem zu ihrer Bildung notwendigen Grad 


der Öffnung des Mundraums, von offen (a-Laut) nach geschlossen (i-, u-Laute), 


angeordnet. In der anderen Richtung werden sie in vorne (e-, i-Laute), mittel oder hinten 


(o-, u-Laute) im Mundraum entstehend unterteilt.  


Von den vielen Klassifikationssystemen der Vokale erscheint das System, welches auf 


der Art der Zungenbeteiligung basiert, für den Zahnarzt am wichtigsten [REITEMEIER 


1990a]. Dabei werden nach Art der Zungenbeteiligung vordere Vokale in 


Vorderzungenvokale, mittlere Vokale in Mittelzungenvokale und hintere Vokale in 


Hinterzungenvokale unterteilt. Auch die Einteilung anhand der Lippenfunktion kann 
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aus zahnmedizinischer Sicht, z.B. bei der Gestaltung von Zahnersatz, von Bedeutung 


sein. Man unterscheidet hier gerundete, gespreizte (ungerundete) und neutrale (passive) 


Vokale. Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal nach dem Artikulationsprinzip besteht 


bei Konsonanten in der Bildung von Hemmstellen und bei den Vokalen in der 


Gestaltung von Resonanzräumen [REITEMEIER 1990a]. Vokale zeichnen sich nach 


HESS 2002 aus durch 1. stationäre Anregung ausschließlich durch Phonation, sind also 


stets stimmhaft, 2. Fehlen von Verschlüssen und wesentlichen Engstellen im Vokaltrakt 


und 3. Abstrahlung des Schalls über die Mundöffnung (nicht ausschließlich, bei 


nasalierten Vokalen zusätzlich über sie Nase). 


Unter einem Konsonant (Mitlaut, Mittöner) versteht man einen Laut, bei dem die 


ausströmende Atemluft behindert oder gestoppt wird und es zu hörbaren Turbulenzen 


kommt. Die bei der Vokalbildung notwendige Resonanzwirkung im Ansatzrohr ist hier 


nicht entscheidend. Die Konsonanten sind „ hemmnisüberwindende Laute“ und werden 


im Allgemeinen nach der Artikulationsart, der Artikulationsstelle und der 


Stimmbeteiligung eingeteilt. Die Grundlage für die Einteilung im internationalen 


phonetischen Alphabet (Sammlung von Zeichen, mit deren Hilfe die Laute aller 


menschlichen Sprachen sehr genau beschrieben werden können) für Konsonanten 


bilden Artikulationsart und Überwindungsstelle (siehe Abb. 2.4.1.3). 


 


Abbildung 2.4.1.3 Graphische Darstellung der Konsonanten nach der Artikulationsart.                                   


Links die stimmlosen, rechts die stimmhaften Konsonanten (Quelle: Einführung in die Phonetik 


des Deutschen, KOHLER 1997) 


KOBES 1957 hat die Sprachlaute nach der Mechanik ihrer Bildung zusammengefasst 


in: 1.Verschlusslaute. Diese können stimmhaft (/b/,/d/,/g/) oder stimmlos (/p/,/t/,/k/) 


sein. Sie entstehen, wenn während der Artikulation ein Verschluss (Okklusion) gebildet 


wird, beispielsweise durch den Verschluss der Lippen. Zu dieser Gruppe zählen alle 


Laute, die durch mindestens einen vorübergehenden Verschluss erzeugt werden. 2. 
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Reibelaute (Frikative). Sie entstehen bei einem Luftstrom durch eine artikulatorische 


Enge (z.B. /sch/,/f/). 3. Zitterlaute. Diese werden bei sich rasch wiederholender 


Herstellung und Aufhebung eines Verschlusses erzeugt (z.B./r/). 4. Nasalkonsonanten. 


Sie entstehen durch Verschluss der Lippen und Nasenresonanz (z.B. /n/,/m/,/ng/). 


ROTHMANN 1961 weist darauf hin, dass die Konsonanten zur Beurteilung der 


Sprache eines Patienten für den behandelnden Zahnarzt von größter Bedeutung sind. Er 


postuliert, dass für einen Patienten, welcher die Konsonanten korrekt aussprechen 


könne, die Vokale kein Problem darstellen. Für eine regelrechte Artikulation sind die 


ungehinderten Bewegungen und Morphologie von Lippen, Kiefer, Zunge, Zahnreihen 


und Weichgeweben von entscheidender Bedeutung [REITEMEIER 1990a] (siehe Abb. 


4.2.1.4). 


Abbildung 4.2.1.4 Übersicht über die Artikulationsstellen: 1.Bilabial, 2. Labiodental, 3. Interdental,     


4. Alveolar, 5. (Alveo)palatal, 6. Velar, 7. Uvular, 8. Glottal   
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2.4.2. Akustische Phonetik 


Die akustische Phonetik beschreibt die Struktur des Schalls als Träger der Sprachlaute. 


Sie beschäftigt sich mit „der Erfassung und Beschreibung des Sprachsignals, wie es von 


einer Sprecherin produziert und von einer Hörerin wahrgenommen werden kann“ 


[REETZ 2003]. Schall ist physikalisch gesehen eine Welle und stellt die Ausbreitung 


von Druck- und Dichteschwankungen in einem elastischen Medium (Gase, 


Flüssigkeiten, Festkörper) dar. In Flüssigkeiten und Gasen, somit auch in der Luft, 


breitet sich der Schall als Longitudinalwelle aus. Bei Longitudinalwellen handelt es sich 


um Druckwellen. Sie können sich als Zonen mit Überdruck in der Ausbreitungsrichtung 


als Wellenfront fortpflanzen. Schallwellen sind der akustische Vermittler zwischen 


einer Schallquelle (z.B. Sprecherin) und einer Schallsenke (z.B. Hörerin). Schallwellen 


verursachen Luftdruckschwankungen von 20μPa bis 20 Pa, bei normaler Sprache 


reichen die Druckwerte von 600 μPa bis 2 Pa [REETZ 2003]. Akustische Signale 


werden nach dem Prinzip der Kraftübertragung von Luftmolekül zu Luftmolekül 


weitergegeben. Nach FANT 1960 kann man sich die Sprachschallerzeugung aus zwei 


Teilmechanismen zusammengesetzt denken: die Rohschallerzeugung (Quelle) und 


einen nachgeschalteten Resonator (Filter). Man spricht auch von der sogenannten 


„Quelle-Filter-Theorie“. Die Quelle erzeugt ein Schallsignal mit einem bestimmten 


Spektrum, das bis zur Abstrahlung an den Lippen einen Resonator (den Vokaltrakt) 


durchläuft, welcher das Signal mit einer bestimmten Übertragungsfunktion verformt. 


Die spezifischen Filtereigenschaften der Resonanzräume im Vokaltrakt können das 


Signal verstärken, aber auch abschwächen. Betrachtet man den Vokaltrakt vereinfacht 


als eine zylindrische Röhre, welche an die Glottis angeschlossen ist, so beträgt die 


Wellenlänge gerade das Vierfache der Röhre (bei einer weiblichen Person mit 15cm 


langer Röhre demnach 60cm, die Resonanzfrequenz beträgt dann ca. 600Hz.) [REETZ 


2003]. Männer haben einen längeren Vokaltrakt und deswegen eine niedrigere 


Resonanzfrequenz. Der Sprachschall wird durch die Mund- und/oder Nasenöffnung in 


die Luft abgestrahlt und so gegliedert, dass der sprachliche Inhalt dem Empfänger 


korrekt übermittelt werden kann. Durch die Form des Ansatzrohres werden manche 


Frequenzbereiche gut durchgelassen und andere herausgefiltert. Weiterhin unterscheidet 


man zwischen Ton und Klang. Während sich nach der physikalischen Definition ein 


Ton aus einer einzelnen Sinusschwingung ergibt und nur technisch herstellbar ist, 


besteht ein Klang (oder natürlicher Ton) aus mehreren Schwingungen und kann 


natürlich erzeugt werden. Die Sinusschwingung ist somit irrelevant für die menschliche 
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Sprache. Die Klänge werden neben der Grundfrequenz, welche subjektiv als Tonhöhe 


wahrgenommen wird, auch als Teiltöne oder Obertöne bezeichnet. Sie unterscheiden 


sich in Auslenkung (Amplitude in [dB]) und Häufigkeit (Frequenz in [Hz]) und dienen 


als Basis unserer Sprache. Die Amplitude bestimmt die Lautstärkeempfindung, je 


heftiger die Auslenkung der Luftmoleküle abläuft, desto mehr Energie ist vorhanden. 


Der Knall (Plosion) ist somit ein Ereignis mit einer großen Amplitude und einer starken 


zeitlichen Begrenzung. Die Tonhöhe ist proportional zur Frequenz, d.h. je häufiger die 


Moleküle der Luft ausgelenkt werden, desto höher ist der entstandene Ton. Die Klänge 


kommen als Vokale und Konsonanten verschiedener Unterarten vor. Das menschliche 


Gehör kann Schallschwingungen in einem Bereich von 20 bis 20000 Hz erfassen. 


Geräusche basieren auf unterschiedlichen Schwingungen und sind als Frikative in der 


menschlichen Sprache vorhanden. 


2.4.3. Akustische Analyse 


In einem Oszillogramm (graphische Darstellung einer Schwingung) lassen sich Ton, 


Klang, Geräusch, Knall und Rauschen gut unterscheiden, es kann somit eine einfache 


akustische Analyse erfolgen [REETZ 2003]. Manche Sprachlaute lassen sich jedoch nur 


schwer unterscheiden, da sie ähnlich aussehen können. 1822 zeigte FOURIER dass 


durch Summieren geeigneter Sinussignale jedes beliebige periodische Signal erzeugt 


werden kann. Ebenso kann man den Prozess umkehren und ein beliebiges Signal in 


einzelne Sinussignale zerlegen, die in Frequenz, Amplitude und Phase eindeutig 


bestimmt sind. Die Fourier-Analyse ist eine etablierte Methode und zur Untersuchung 


von Sprachschall geeignet. Dabei werden also die periodischen Signale des 


Sprachschalls in eine Summe von Sinus- und Kosinusfunktionen zerlegt. Das 


ursprüngliche, in der Realität vorkommende, Signal wird somit in seine Frequenzanteile 


zerlegt und die Darstellung erfolgt meist als Frequenzspektrum. Ein Spektrum ist eine 


graphische Darstellung, bei der die Amplitude in vertikaler Richtung gegen die 


Frequenz in horizontaler Richtung dargestellt wird. Um einen Signalverlauf über eine 


bestimmte Zeit beurteilen zu können, und zur Bestimmung von Lauten, braucht man ein 


sogenanntes dreidimensionales Spektrogramm (Sonagramm) [NIEDERMEIER et al. 


1988]. Das Sprachsignal wird in den folgenden drei Dimensionen dargestellt: die Zeit in 


ms auf der Abszisse, die Frequenz in Hz auf der Ordinate und die Energie anhand des 


Grades der Farbabstufung (siehe Abb. 2.4.3.1). Die zeitliche Entwicklung der Spektren 


kann also synchron zum Oszillogramm betrachtet werden [REETZ 2003]. Aufgrund des 
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technischen Fortschritts wird die Schallanalyse heutzutage fast ausschließlich mithilfe 


von Computerprogrammen durchgeführt. Für die vorliegenden Untersuchungen wurde 


das PC-Programm PCquirerX verwendet, welches die Möglichkeit bietet, ein in der 


Zeitachse mit den Luftstromkurven paralleles Sonagramm der Audioaufnahme 


darzustellen. Es eignet sich gut zum Erfassen der akustischen Dimension eines 


Sprachlauts. 


 


 


Abbildung 2.4.3.1 Darstellung eines Sonagramms. 


 Die Schallintensität ist farblich codiert, die Frequenz ist gegen die Zeit aufgetragen.  


(Quelle: http://www.fb10.uni-bremen.de/khwagner/phonetik/phonologie1.htm) 
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3. Material und Methode 


3.1. Probandenauswahl 


Vor Durchführung der Studie wurde eine Liste mit 19 Patienten des Medizinischen 


Zentrums für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde des Klinikums Marburg erstellt, die 


nach Tumoroperationen des Oberkiefers mit Obturatorprothesen versorgt worden 


waren. Grundbedingungen für die Teilnahme an der Studie waren: 


- Ausreichend stabiler Gesundheitszustand, der sowohl die zumeist längere 


Anreise in die Zahnklinik als auch die Teilnahme an den Versuchen zuließ 


- Einverständnis des Probanden/der Probandin trotz derzeitiger 


Beschwerdefreiheit in die Zahnklinik zu kommen 


- Normales Hörvermögen 


- Vigilanz und ein uneingeschränktes Lesevermögen 


Bei Befragung der Patienten am Telefon zeigte sich bereits, dass viele eine erneute 


Konfrontation mit ihrem Krankheitsschicksal vermeiden wollten. Die Patienten hatten 


meist mehrere Tumoroperationen hinter sich, die ihre Lebensqualität sowie 


Kommunikationsfähigkeit bereits stark eingeschränkt hatten, und große Angst vor der 


Entdeckung eines Rezidivtumors. Auch das beschwerliche, und teilweise schmerzhafte 


Herausnehmen und Einsetzen der Obturatorprothesen, wurde von allen Patienten 


beklagt, da die Mundöffnung aufgrund der Narbenbildung nach Resektionen in der 


Mundhöhle stark eingeschränkt ist. Somit gestaltete es sich schwierig, eine 


ausreichende Zahl an Patienten zu finden, deren körperlicher und seelischer Zustand die 


Versuche zuließen. Fünf Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie bereits im 


Vorgespräch am Telefon, unter Vorbringung gesundheitlicher Gründe, ab. Zwei 


Patientinnen waren verstorben. Bei zwei weiteren Patienten waren die jeweils 


entstandenen kleinen Defekte im Oberkiefer wieder so gut zugeheilt, oder chirurgisch 


verschlossen worden, dass kein Anlass zur Verbesserung ihrer sprechsprachlichen 


Qualität bestand. Ein weiterer Patient war mit einer implantatverankerten 


Obturatorprothese versorgt, dessen perfekter Sitz keinen Anlass zur Optimierung 


darstellte. Somit nahmen letztlich neun geeignete Patienten an der Studie teil. Die 


Gruppe setzte sich aus sieben männlichen und zwei weiblichen Patienten/Patientinnen 


im Alter zwischen 20 und 77 Jahren zusammen. 
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3.1.1. Zahnärztliche Voruntersuchung 


Jede/r Proband/in wurde zur Abklärung von Allgemeinerkrankungen, Heiserkeit, 


Erkältung, Allergien und der Befindlichkeit der Sprachregion in einer zahnärztlichen 


Anamnese befragt. Zudem erfolgte die Inspektion der Mundhöhle in Form einer 


zahnärztlichen Befundung und Kontrolle des Defektes. 


3.1.2. Audiometrische Voruntersuchung 


Durch eine audiometrischen Voruntersuchung wurde das Hörvermögen der Probanden 


geprüft, um eine unverminderte Sprachbildung zu gewährleisten. Dabei kam ein 


Audiometer HP 8745 zur Anwendung. Das Gerät wurde in einer schalldichten Kabine 


so vor dem Patienten positioniert, dass er keinen Einblick in die Bedienung des 


Audiometriegerätes hatte. Der Patient wurde darüber aufgeklärt, dass er mehrere 


verschiedene Töne hören wird, diese zunächst auf dem rechten, anschließend auf dem 


linken Ohr. Der Patient hielt einen Signalknopf in der Hand und wurde gebeten diesen 


zu drücken, sobald er einen Ton hören konnte. Somit konnte ermittelt werden, ab 


welcher Lautstärke, der Patient den Ton wahrnehmen konnte. Die Audiometrie erfolgte 


dabei in acht Frequenzbereichen, von einem bis zwölf kHz. Die Untersuchung begann 


mit einer Frequenz von 1000 Hz, wobei die Lautstärke gesteigert wurde. Die ermittelten 


Messpunkte wurden in ein Diagramm eingetragen und miteinander verbunden, um die 


Hörverlustkurve zu ermitteln (siehe Abb. 3.1.2). Bei einem Hörverlust von über 20 dB 


in einem der überprüften Frequenzbereiche hätten die Probanden nicht an der Studie 


teilnehmen können. Ein derartiger Hörverlust lag aber in keinem der Fälle vor.  
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Abbildung 3.1.2 Audiogrammformular 
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3.2. Simultane orale und nasale Pneumotachographie 


Die Messungen fanden in der Abteilung Phonetik des Instituts für Germanistische 


Sprachwissenschaft statt. Dazu wurde dazu ein Pneumotachograph von Scicon R&D 


verwendet. Die Versuchspersonen saßen mit angelehntem Kopf auf einem Stuhl und 


trugen eine Mund- und eine Nasenmaske (siehe Abb. 3.2.1, 3.2.2, 3.2.3).  


 


Abbildung 3.2.1 Mundmaske Seitenansicht (aus SCHNELL 2009) 


 


    


Abbildung 3.2.2 Mundmaske Frontalansicht (Foto aus SCHNELL 2009) 
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Abbildung 3.2.3 Nasenmaske (Foto aus SCHNELL 2009) 


Die Mundmaske schloss luftdicht mit weichem Kunststoff am Gesicht ab und 


behinderte die Artikulation nicht. Ein Griff ermöglichte der Versuchsperson, die Maske 


während des Versuchs eigenständig gegen das Gesicht zu drücken.  


Die Nasenmaske wurde auf die Nase gesetzt und mit einem Klettverschlussband am 


Hinterkopf fixiert (siehe Abb. 3.2.4). 
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Abbildung 3.2.4 Versuchsaufbau 


Bei Patienten, die eine Brille zum Lesen benötigten, konnte diese noch auf der 


Nasenmaske platziert werden. Nach Befestigung der Nasenmaske wurde die 


Versuchsperson gebeten, kräftig durch die Nase auszuatmen, um sicherzustellen, dass 


keine Luft an den Maskenrändern entweichen konnte. Jede der beiden Masken öffnet 


sich in ein kleines Kunststoffröhrchen, in welches die entstehenden Luftströme (Atmen, 


Sprechen) entweichen. In dem Röhrchen befindet sich jeweils ein Gitter als 


mechanischer Widerstand, auf dessen Eigenschaften die Elektronik des Gerätes geeicht 


ist. Zur Erfassung der Luftstromereignisse wird das Prinzip genutzt, dass sich ein 


Druckverlust ereignet, wenn die Luft den Widerstand passiert. Die Druckdifferenz 


zwischen zwei Punkten entlang des Luftstromes ist eine Funktion des Luftstromes und 


dem Widerstand des Systems. Die Luftströme werden aus beiden Masken über 


Kunststoffschläuche an ein Gerät weitergegeben, welches sie registriert und in 


proportionale, elektrische Daten übersetzt und digitalisiert. Zusätzlich zu dieser 
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Messvorrichtung, die Luftströme aus Mund und Nase registriert, wurde in der 


Mundmaske ein kleines Kunststoffröhrchen befestigt, über welches der intraorale Druck 


erfasst werden konnte. Das zusätzliche Röhrchen lag während des Versuchsablaufs 


locker im Mund des Patienten. Dabei musste stets darauf geachtet werden, dass sich 


kein Speichel in dem Röhrchen sammelte, da dies die Aufzeichnung behinderte. Die 


Versuchsperson musste dann ggf. den Speichel durch kurzes Durchpusten entfernen. 


Das Audiosignal wurde parallel mit einem Mikrophon (Sennheiser MD 421-U-4) 


aufgezeichnet. Mithilfe einer externen PC-Hardware (P516, Scicon R&D) zur parallelen 


Erfassung mehrerer Datenkanäle und der zugehörigen Software PCquirerX, konnten alle 


drei Kurven in ihrer zeitlichen Beziehung auf dem Bildschirm dargestellt und 


ausgewertet werden (siehe Abb. 3.2.5). Kanal 1 (ch1) zeigt den oralen Flow, Kanal 2 


(ch2) den intraoralen Luftdruck, Kanal 3 (ch3) den nasalen Flow, über diesen drei 


Kanälen befindet sich ein synchrones Oszillogramm. Mithilfe des Statusfensters 


konnten die Messwerte für alle drei Kanäle an der Stelle, wo die Messlatte gesetzt 


wurde, abgelesen werden. Für die Auswertung wurden jeweils die Höchstwerte der 


Kurven (Peaks) verwendet. Durch Temperaturschwankungen im Gerät kommen leichte 


Abweichungen um geringe mV-Beträge zustande. Diese können durch das erneute 


Setzen des Nullpunktes vermieden werden. 


 


Abbildung 3.2.5 Screenshot der PCquirerX-Anwendung: Unter den Kurven das Statusfenster, 


welches die Messwerte für alle drei Kanäle anzeigt. Die Messlatte (vertikaler Balken) wurde in 


diesem Fall auf den höchsten Wert der intraoralen Druckkurve (channel 2) während der 


Verschlussphase des betonten /p/s im Logatom apapa gesetzt, um diesen Höchstwert (Peak) zu 


ermitteln. 
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Zur Eichung des Pneumotachographs wurden die Masken einzeln an ein 


Kalibrierungsgebläse von Scicon R&D angeschlossen, welches einen konstanten, 


regulierbaren Luftstrom erzeugt. Nach Bestimmung der Nulllinie wurden von null bis 


400 ml/sec die ausgegebenen Luftströme im Abstand von jeweils 50 ml/sec mit 


PCquirerX aufgezeichnet. Das Vorgehen wurde dreifach wiederholt und für jede 


Zuordnung der Mittelwert gebildet. Die entstandene Eichungskurve wurde in eine 


Regressionsgerade umgerechnet. Die an den Kurven gemessenen mV-Werte können so 


in absolute Werte übersetzt werden. Weiterhin verfügte das Kalibrierungsgerät über 


eine U-Rohr-Einrichtung, welche die Eichung der Druckkurve auf Werte in cm/H2O 


zuließ. 


3.2.1. Textmaterial  


Zunächst wurden die Patienten gebeten jeden der folgenden Vokale ca. zwei Sekunden 


lang auf demselben Ton zu singen: 


 


ah… 


eh… 


ih… 


oh… 


uh… 


mh… 


nh… 


mng… 


 


Darauf folgte eine symmetrische Anordnung von speziell für die Studie entworfenen 


Logatomen, sog. Nonsense-Wörtern. Die Lautfolgen sind durch die Verwendung des 


bilabilen Plosivs /p/, des alveolaren Plosivs /t/ und des velaren Plosivs /k/ im lautlichen 


Kontext von jeweils dem geschlossenen Vorderzungenvokal /i/, dem geschlossenen 


Hinterzungenvokal /u/ und dem offenen Mittelzungenvokal /a/ zur Betrachtung der 
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Verhältnisse von intraoraler Druckbildung, oralem Flow und nasalem Flow besonders 


geeignet. Mithilfe dieses Testmaterials konnte direkt auf Undichtigkeiten der jeweiligen 


Defektprothese geschlossen werden. Nach anschließender Abdichtung und 


Unterfütterung der Prothese war es somit möglich, die Dichtigkeit und verbesserte 


sprechsprachliche Qualität zu beurteilen. Die Patienten wurden gebeten, die Wörter in 


normaler Sprechgeschwindigkeit vorzulesen und dabei jeweils die rote Silbe zu 


betonen: 


 


apapa  atata  akaka 


ipipi  ititi  ikiki 


upupu ututu  ukuku 


 


ipipi  ititi  ikiki 


apapa  atata  akaka 


upupu ututu  ukuku 


 


upupu ututu  ukuku 


apapa  atata  akaka 


ipipi  ititi  ikiki 


 


Anschließend wurden die Patienten gebeten, eine Reihe von sechzehn Sätzen in 


deutscher Sprache vorzulesen, die auf einen hohen Gehalt an Nasalen und Frikativen 


hin konzipiert worden sind: 
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Die Zeit der Kutsche ist vorbei. 


Der Arzt empfiehlt zum Inhalieren Kampfer. 


Ich kämpfe mit Pfeil und Bogen. 


Diese Hetze ist mir zu viel. 


Der Stein fällt ins Wasser. 


Der Mississippi ist ein großer Fluss. 


Meine Mutter kommt manchmal mit mir hierher. 


Mein schöner Blumenstrauß ist schon verwelkt. 


Der Schokoladenpudding schmeckt sehr gut. 


Diese Sprache ist mir nicht bekannt. 


Die Kundin steht vor dem Schaufenster. 


Diese Dummheit passt gut zu ihm. 


Die Steinzeit ist schon lange vorbei. 


Der kurze weiße Kragen steht ihr gut. 


Das Ergebnis war eine große Katastrophe. 


Auf der Autobahn ist eine Baustelle. 


 


Zum Schluss folgte ein Lesetext, der bereits in anderen Studien Verwendung fand 


[WISSER 2001] und als Standardtext in der deutschen sowie internationalen Phonetik 


gilt. Er enthält alle deutschen Sprachlaute in einem sinnvollen Satzgefüge: 
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Der Nordwind und die Sonne  


Einst stritten sich Nordwind und Sonne, wer von ihnen beiden wohl der 


Stärkere wäre, als ein Wanderer, der in einen warmen Mantel gehüllt war, 


des Weges daherkam. Sie wurden einig, dass derjenige für den Stärkeren 


gelten sollte, der den Wanderer zwingen würde, seinen Mantel 


auszuziehen. Der Nordwind blies mit aller Macht, aber je mehr er blies, 


desto fester hüllte sich der Wanderer in seinen Mantel ein. Endlich gab 


der Nordwind den Kampf auf. Nun erwärmte die Sonne die Luft mit ihren 


freundlichen Strahlen, und schon nach wenigen Augenblicken zog der 


Wanderer seinen Mantel aus. Da musste der Nordwind zugeben, dass die 


Sonne von ihnen beiden der Stärkere war. 


3.2.2. Versuchsablauf 


Während des Versuchs war stets ein Phonetiker als besonders geschulter Hörer 


anwesend, der direkt im Anschluss, anhand der Lautbildung des Patienten, gezielte 


Hinweise auf Undichtigkeiten der Prothese geben konnte. Ein betreuender Zahnarzt des 


Medizinischen Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Marburg war 


ebenfalls zugegen, um die Abdichtung der Prothese vor Ort durchführen zu können. Im 


ersten Durchgang setzten die Patienten Mund- und Nasenmaske auf und wurden 


gebeten, das vierteilige Textmaterial in normaler Sprechlautstärke und 


Sprechgeschwindigkeit wiederzugeben. Dem Patienten wurde das Textmaterial visuell 


auf insgesamt vier Blättern Papier präsentiert, und zum Ablesen von einer 


Versuchsleiterin so gehalten, dass eine konstante, bequeme Kopfposition für die 


Versuchsperson möglich war. Der erste Durchgang erfolgte immer mit der vorhandenen 


und unveränderten Prothese des Patienten. Konnte dabei eine Leckage durch den 


geschulten Hörer, oder den Patienten selbst, festgestellt werden, so erfolgte ein zweiter 


Durchgang nach Abdichtung der Prothese an der vom Phonetiker genannten Stelle. Zur 


Abdichtung wurde ein thermoplastisches Material mit dem Namen DinaBase 7 der 


Firma QuattroTi DenTech auf die Prothese aufgetragen (siehe Abb. 3.2.2.1). 
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Abbildung 3.2.2.1 DinaBase 7 (Quelle: http://www.imperialdental.net/dina%20base.htm) 


Dabei handelt es sich um eine hochvisköse Lösung aus Polyvinyl-Acetat in Ethanol, 


welche laut Herstellerangaben als Haftgel für Zahnprothesen geeignet ist. Das 


thermoplastische Material wird durch Erwärmen „weicher“ und durch Abkühlen wieder 


konsistenter, also „härter“. Eine Tube DinaBase 7 wurde für ca. zwei Minuten in heißes 


Wasser gelegt. Während sich das Material erwärmte, wurde die Prothese des Patienten 


mit Wasser gereinigt und gut abgetrocknet. Da DinaBase 7 nicht auf feuchten 


Unterlagen haftet, musste das Trocknen der Prothese mit besonderer Sorgfalt 


durchgeführt werden. Entsprechende Bereiche des Defektes am Patienten wurden zur 


Sicherheit mit Vaselineöl eingestrichen, um hier ein Anhaften des Abdichtungsmaterials 


zu verhindern. Das erwärmte plastische Material wurde vom Behandler auf die 


ungenügend abgedichtete/n Stelle/n aufgetragen und nach einer kurzen 


Abkühlungsphase, in noch verformbarem Zustand, zurück in den Mund des Patienten 


gesetzt. Nach dem Einsetzen der Prothese wurde der Patient dazu angehalten, ca. eine 


Minute die Zähne fest zusammenzubeißen. Danach las er zunächst die Logatome erneut, 


jedoch ohne Masken, vor. Der Phonetiker konnte sofort beurteilen, ob durch die 


Abdichtung eine Verbesserung bei der Lautbildung erreicht worden war. War dies nicht 


der Fall, so wurde der Prozess des Abdichtens in gleicher Weise wiederholt. Die bereits 


aufgetragene Masse an DinaBase 7 lässt sich problemlos im Wasserbad erweichen, und 


auch das Antragen von zusätzlichem Material ist möglich. Sobald die Prothese 


ausreichend abgedichtet worden war, wurde der Versuch mit Mund- und Nasenmaske in 
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einem zweiten Durchgang wiederholt. Die Luftströmungen aus Mund und Nase sowie 


der intraorale Druck konnten somit direkt, qualitativ und quantitativ beurteilt werden.  


Die mit DinaBase 7 unterfütterte Prothese wurde vor der Entfernung des provisorischen 


Materials fotodokumentatorisch festgehalten (siehe Abb. 3.2.2.2). 


 


Abbildung 3.2.2.2 Mit DinaBase 7 abgedichtete Obturatorprothese 


Ein dritter Durchgang der pneumotachographischen Datenerhebung erfolgte an einem 


gesonderten Termin nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem Kunststoff. 


Nach Absprache mit dem Technikerlabor der Klinik konnte die Unterfütterung an einem 


Tag fertiggestellt werden.  


Die Patienten bekamen einen Termin am Morgen, hierbei wurde die jeweilige 


Obturatorprothese mit dem Material EX-3-N unterfüttert (siehe Abb. 3.2.2.3). 


 


Abbildung 3.2.2.3 Mit EX-3-N unterfütterte Obturatorprothese vor der Überführung der 


Unterfütterung in Kunststoff 
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Dabei wurden Sprechproben durchgeführt und die Fotos der erfolgreich mit DinaBase 7 


abgedichteten Prothese dienten als Vorlage. Limitierende Faktoren stellten anatomische 


Gegebenheiten, wie z.B. schmerzhaft freiliegende Defektbegrenzungen und die 


Mitarbeit des Patienten während der Behandlung dar. Die Unterfütterung mit 


hartbleibendem Kunststoff erfolgte anschließend im Technikerlabor. Je nach 


Arbeitsaufwand konnte die fertige Prothese mittags oder am frühen Nachmittag vom 


Behandler wieder eingesetzt werden. Um Druckstellen im Mund des Patienten zu 


vermeiden, wurde die frisch unterfütterte Obturatorprothese am Patienten unter 


Zuhilfenahme von „Fit Checker-Proben“ angepasst. Bei dem Material Fit Checker des 


Herstellers GC handelt es sich  um eine weiße A-Silikonpaste zur Lokalisierung von 


Druckstellen bei Prothesen. Das Material wurde auf die unterfütterte Prothese 


aufgetragen.  Eine angemessene Passgenauigkeit wird durch einen einheitlichen dünnen 


Film angezeigt. Ist der Film an einer Stelle sehr dünn oder dick, dann muss diese mittels 


der Standardtechniken korrigiert werden. Sobald der Patient mit der Passung seiner 


Prothese zufrieden war, und diese an keiner Stelle „drückte“ oder Schmerzen hervorrief, 


wurde er erneut in das Institut für Germanistische Sprachwissenschaft transportiert. Im 


dritten Versuchsdurchgang konnte nun abschließend festgestellt werden, ob die 


hartbleibende Kunststoffunterfütterung die Lautproduktion in gleicher Weise verbessert 


hatte, wie die Unterfütterung mit dem provisorischen Material DinaBase 7. 
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4. Ergebnisse 


4.1. Befunde einzelner Patienten 


Für die Auswertung wurden die Daten der Produktion der 27 Logatome verwendet, da 


diese „Nonsense-Wörter“ zur Betrachtung der Verhältnisse von intraoraler 


Druckbildung, oralem und nasalem Flow besonders geeignet sind. Dabei wurde ein 


Plosiv einmal in betonter und einmal in unbetonter Position realisiert. Für jede 


Plosivproduktion wurden die folgenden drei Werte erhoben: der Gipfelwert der 


intraoralen Luftdruckkurve während des Verschlusses, der Gipfelwert der Kurve der 


Volumengeschwindigkeit des oralen Luftstroms bei der Lösung des Verschlusses 


(oraler flow) und der Gipfelwert der Kurve der Volumengeschwindigkeit der nasalen 


Luftstromkurve (nasaler flow) (siehe Abb. 4.1.3, 4.1.4). Für die Auswertung wurden 


Mittelwerte der drei Wiederholungen aller Logatome für jeden Sprecher gebildet. 


Der arithmetische Mittelwert: 


Der arithmetische Mittelwert ist der Quotient der Summe aller Einzelwerte durch die 


Anzahl der Messwerte: 


 


Im Folgenden sind die Volumengeschwindigkeit des nasalen Luftstromes (nasaler 


Flow), die Volumengeschwindigkeit des oralen Luftstromes (oraler Flow) und der orale 


Druck für jeden Patienten vor der Behandlung (vorher), mit provisorisch abgedichteter 


Prothese (abgedichtet) und mit unterfütterter Prothese (unterfüttert) dargestellt. Dabei 


wird zwischen Konsonant 1 (betont) und Konsonant 2 (unbetont) unterschieden. Aus 


den Messwerten für alle Logatome wurde ein Mittelwert gebildet. Da die Werte im 


Programm PCquirerX in mV angezeigt werden, mussten diese zunächst in ml/sec bzw. 


cm/H2O umgerechnet werden. Mithilfe der Eichkurven für den nasalen Flow, oralen 


Flow und intraoralen Druck ergeben sich folgende Gleichungen für die Umrechnung: 


- Flownasal = 5,43 ml/(mVsec)*Unas+147ml/sec 


- Floworal = 3,1 ml/(mVsec)*Uoral+100ml/sec 


- Druckintraoral = 0,019(cm/mV)*UDruck-0,114cm 
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Erwartungsgemäß bildeten sich die Werte für den vorderen intraoralen Druck bei der 


bilabialen Plosivproduktion für fast alle Patienten zuverlässig ab. Zur Auswertung 


wurden daher die gemessenen Druckwerte für die Logatome /apapa/, /ipipi/, /upupu/ 


verwendet. Bei der velaren und alveolaren Plosivproduktion ragte das Röhrchen zur 


Druckaufnahme nicht weit genug in den Mund der Patienten hinein. Längere Röhrchen 


wurden von den Patienten jedoch als unangenehm empfunden und konnten nicht 


verwendet werden. 


 


Abbildung 4.1.1 Screenshot der PCquirerX-Anwendung: Unter den Kurven das Statusfenster, 


welches die Messwerte für alle drei Kanäle anzeigt. Die Messlatte (vertikaler Balken) wurde in 


diesem Fall auf den höchsten Wert der intraoralen Druckkurve (channel 2) während der 


Verschlussphase des betonten /p/s im Logatom apapa gesetzt, um diesen Höchstwert (Peak) zu 


ermitteln. 


 


Abbildung 4.1.2 Screenshot des Ausschnitts einer Exceltabelle mit Messwerten für die Logatome 


für den nasalen Flow und oralen Flow für Konsonant 1. Blau unterlegt die Mittelwerte in mV, 


welche zur Auswertung verwendet wurden. Violett unterlegt die Mittelwerte von mV in ml/sec 


umgerechnet. 
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1) Patient  


Der Patient war zum Zeitpunkt der Messungen 19 Jahre alt. Nach der Diagnose eines 


Ewing Sarkoms im Alter von 17 Jahren im Jahr 2007 waren Teile des linken harten und 


weichen Gaumens reseziert worden. Die endgültige Defektversorgung erfolgte mit einer 


über Klammern verankerten Obturatorprothese. Es wird deutlich, dass die Abdichtung 


mit DinaBase 7 einen größeren Luftverlust aus der Nase beim Sprechen verhindern 


konnte. Die Abdichtung erfolgte zunächst bukkal und zeigte eine enorme Verbesserung 


und Reduktion des transnasalen Luftverlustes. In einem weiteren Schritt wurde die 


Obturatorprothese zusätzlich medial mit DinaBase 7 beschichtet. Diese zusätzliche 


Abdichtung zeigte keinen verbessernden Effekt und führte sogar zu einem vermehrten 


Luftstrom aus der Nase, so dass ausschließlich auf eine Luftleckage aufgrund einer 


ungenügenden bukkalen Abdichtung geschlossen werden konnte. Die im Labor 


unterfütterte Prothese zeigt die geringsten Werte für den transnasalen Luftverlust. 


Mithilfe der angewandten Methode konnte die Prothese des Patienten optimiert und 


seine Sprache stark verbessert werden. Der Luftverlust aus der Nase mit der 


unterfütterten Prothese ist extrem gering und unterscheidet sich kaum von gesunden 


Probanden. Der Luftstrom aus dem Mund nimmt dementsprechend zu, wobei die 


Messwerte für die mit DinaBase 7 abgedichtete Prothese größer sind. Beim Vergleich 


der Werte für die einzelnen Logatome fällt auf, dass der Patient beim Sprechen von /k/ 


einen geringeren transnasalen Luftverlust aufweist als für /p/ oder /t/. Da das /k/ im 


hinteren Teil der Mundhöhle gebildet wird, kann dabei die Zunge die Leckage auf 


natürliche Art und Weise abdichten. Für /t/ ist die Abdichtung durch die Zunge 


ebenfalls teilweise möglich. Der größte transnasale Luftverlust tritt daher beim 


Sprechen des Konsonants /p/ auf. Die Messwerte für den intraoralen Druck verändern 


sich im Vergleich des Zustandes „vorher“ (ohne Modifikation der Prothese) und nach 


Unterfütterung der Prothese nicht. Da das Röhrchen zur Druckaufnahme bei der 


Messung mit abgedichteter Prothese entweder mit Speichel verstopft war oder sich von 


der Gesichtsmaske gelöst hatte, fehlen die Druckwerte mit abgedichteter Prothese für 


diesen Patienten.  
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Abbildung 4.1.3 nasaler Flow in ml/sec Patient 1      
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Abbildung 4.1.4 oraler Flow in ml/sec Patient 1 
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Abbildung 4.1.5 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 1 
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2) Patient  


Der Patient war zum Zeitpunkt der Messungen 59 Jahre alt. Nach der Diagnose eines 


Kieferhöhlen-Plattenepithelkarzinoms links im Jahre 2007 erfolgte eine Resektion 


großer Teile des harten und weichen Gaumens links im gleichen Jahr, und die 


Versorgung mit einer klammerverankerten Obturatorprothese. Da Teile der linken 


Orbita, sowie das linke Auge zusätzlich entfernt werden mussten, erhielt der Patient 


außerdem eine Augenepithese, welche über einen Magneten mit der Obturatorprothese 


verbunden ist. Die Defektprothese des Patienten war zuletzt ca. zwei Jahre vor den 


Messungen im Rahmen der vorliegenden Studie unterfüttert worden. Auch in diesem 


Fall konnte der transnasale Luftverlust auf extrem geringe Werte gesenkt werden. Der 


Luftstrom aus dem Mund nimmt dementsprechend zu. Die Abdichtung der Prothese mit 


DinaBase 7 erfolgte in diesem Fall zirkulär, d.h. an allen Seitenflächen des Obturators. 


Aufgrund seines reduzierten Allgemeinzustandes wünschte der Patient jedoch keine 


weitere Unterfütterung seiner Prothese. Die Werte für den intraoralen Druck 


veränderten sich für Konsonant 1 nicht und konnten für Konsonant 2 mit der 


abgedichteten Prothese gesteigert werden. 
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Abbildung 4.1.6 nasaler Flow in ml/sec Patient 2      
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Abbildung 4.1.7 oraler Flow in ml/sec Patient 2  
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Abbildung 4.1.8 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 2 
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3) Patient  


Der Patient war zum Zeitpunkt der Messungen im Rahmen der vorliegenden Studie 51 


Jahre alt. Nach der Diagnose eines Kieferhöhlenkarzinoms links im Jahr 2002 erfolgte 


eine umfangreiche Tumorresektion mit Resektion des linken Auges und die 


anschließende Versorgung des Patienten mit einer über Klammern verankerten 


Obturatorprothese und Augenepithese. Die letzte Optimierung der Defektprothese 


erfolgte im Jahr 2004, fünf Jahre vor den im Rahmen dieser Studie beschriebenen 


Messungen. Sowohl die Abdichtung mit DinaBase 7, welche wie bei Patient 2 ebenfalls 


zirkulär erfolgte, als auch die endgültige Unterfütterung führten zur erwünschten 


Verringerung des transnasalen Luftverlustes. Nach der Unterfütterung aus 


hartbleibendem Kunststoff nahm ebenfalls der Luftstrom aus dem Mund zu. Die 


Abdichtung der Obturatorprothese erfolgte vorwiegend am bukkalen Prothesenrand. 


Ähnlich wie bei Patient 1 zeigt sich der größte transnasale Luftverlust bei der 


Artikulation der Konsonanten /p/ und /t/. Der intraorale Druck ließ sich von sehr 


geringen Werten auf viel höhere Werte, ähnlich der von gesunden Probanden, mit 


unterfütterter Prothese steigern. Die Werte für den intraoralen Druck ohne Modifikation 


der Prothese fehlen, da sich auch hier das Röhrchen zur Druckaufnahme unbemerkt von 


der Gesichtsmaske gelöst hatte (siehe Patient 1). 
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Abbildung 4.1.9 nasaler Flow in ml/sec Patient 3   
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Abbildung 4.1.10 oraler Flow in ml/sec Patient 3 
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Abbildung 4.1.11 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 3 
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4) Patientin  


Die Patientin war zum Zeitpunkt der Messungen 77 Jahre alt. Nach der Diagnose eines 


Plattenepithelkarzinoms im linken Gaumen im Jahr 1984 erfolgte die Tumorresektion 


und Versorgung des Defektes mit einer klammerverankerten Obturatorprothese, diese 


war zuletzt 1994, also 15 Jahre vor dem Zeitpunkt der vorliegenden Messungen, 


optimiert worden. Beim Abdichten der Defektprothese zeigte sich als zusätzliche 


Schwierigkeit eine ungenügende Stabilität der Prothese aufgrund fehlender 


Unterschnitte an den klammerntragenden Zähnen, und dem daraus resultierenden, 


schlechten Sitz der Versorgung. Da die Patientin wegen ihres hohen Alters keine 


implantatgestützte oder doppelkronenverankerte Versorgung wünschte, gestaltete sich 


die Unterfütterung der nicht optimal sitzenden Prothese besonders schwierig. Die Werte 


des nasalen Flows zeigen, dass die unterfütterte Prothese im Vergleich zum 


Ausgangszustand eine bessere Abdichtung bietet. Die mit DinaBase 7 abgedichtete 


Prothese erzielt jedoch noch bessere Werte. Dies mag zum einen an den Eigenschaften 


des Materials DinaBase 7 liegen, da es einen größeren „Klebeffekt“ hat als der harte 


Kunststoff, zum anderen an den anatomischen Gegebenheiten, welche die weitere 


hartbleibende Ausdehnung der Prothese limitierten. Die Prothese wurde bukkal und 


dorsal abgedichtet. Die Werte für den Luftstrom aus dem Mund konnten ebenfalls nur 


mit der abgedichteten Prothese gesteigert werden, eine Verbesserung mit der 


unterfütterten Prothese konnte hier nicht erreicht werden. Dennoch ergibt sich 


insgesamt eine Verbesserung der Abdichtung der Prothese nach Unterfütterung. Der 


intraorale Druck zeigt die größten Werte für die mit DinaBase 7 abgedichtete Prothese. 


Mit der unterfütterten Prothese ergeben sich ähnliche Druckwerte wie anfangs ohne 


Modifikation der Prothese. 
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Abbildung 4.1.12 nasaler Flow in ml/sec Patient 4 
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Abbildung 4.1.13 oraler Flow in ml/sec Patient 4 
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Abbildung 4.1.14 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 4 
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5) Patient  


Der Patient war zum gegebenen Zeitpunkt der Versuche 72 Jahre alt. Nach der 


Diagnose „Invertiertes Papillom des harten Gaumens links mit Übergang in ein 


Carcinoma in situ im Bereich des linken Oberkiefer Vestibulums“ im Jahr 1997 erfolgte 


die Resektion der befallenen Bereiche und die Versorgung des Patienten mit einer über 


Klammern fixierten Obturatorprothese. Eine weitere Operation aufgrund eines 


Rezidivtumors und die anschließende Optimierung der Obturatorprothese erfolgte im 


Jahr 2008, ein Jahr vor den Messungen im Rahmen der vorliegenden Studie. Da Teile 


der Oberlippe des Patienten mit reseziert worden waren, stellte die Verbesserung der 


Sprache des Patienten eine besondere Herausforderung dar. Mithilfe der angewandten 


Methode konnte der transnasale Luftverlust verringert werden, wobei auch im diesen 


Fall (siehe Patient 4) die Abdichtung mit DinaBase 7 bessere Abdichtungswerte erzielen 


konnte als die letztendliche Unterfütterung. Die Abdichtung erfolgte bukkal an der 


Prothese, eine zusätzliche mediale Abdichtung zeigte keinen Effekt. Der Luftstrom aus 


der Nase ließ sich nur mit vorübergehender Abdichtung verbessern. Die stark 


schmerzhaft eingeschränkte Mundöffnung des Patienten und der ausgedehnte Defekt 


stellten in diesem Fall ein größeres Hindernis für die endgültige Umsetzung in 


Kunststoff dar. Die Narbenbildung an der Lippe erschwerte es diesem Patienten 


besonders, den Konsonanten /p/ auszusprechen. Beim Vergleich der Messwerte für die 


einzelnen Logatome fällt auf, dass bei jenen mit /p/ der größte transnasale Luftverlust 


besteht. Bei den Werten für den intraoralen Druck ergeben sich bei diesem Patienten 


gewisse Schwankungen. Vermutlich ragte das Röhrchen zur Druckaufnahme nicht weit 


genug in die Mundhöhle des Patienten oder verstopfte zwischendurch immer wieder mit 


Speichel, so dass sich für alle produzierten Logatome unsichere Messwerte darstellen.  
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Abbildung 4.1.15 nasaler Flow in ml/sec Patient 5 
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Abbildung 4.1.16 oraler Flow in ml/sec Patient 5 
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Abbildung 4.1.17 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 5 
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6) Patient  


Zum Zeitpunkt der vorliegenden Messungen war der Patient 64 Jahre alt. Im Jahr 1968 


wurde bei ihm ein Ameloblastom des rechten Oberkiefers und kavernöses Hämangiom 


diagnostiziert. Nach umfangreicher Tumorresektion erfolgte die Versorgung des 


Patienten mit einer klammerverankerten Obturatorprothese, diese war zuletzt 1999 nach 


einer weitern Operation aufgrund eines Rezidivtumors optimiert worden, d.h. zehn 


Jahre vor den Messungen im Rahmen der vorliegenden Studie. Auch in diesem Fall 


zeigte die Abdichtung der Prothese mit DinaBase 7 eine deutliche Verbesserung der 


Sprache und Verringerung des transnasalen Luftverlustes. Die Obturatorprothese wurde 


in diesem Fall ausschließlich bukkal abgedichtet. Der Luftstrom aus dem Mund nimmt 


dementsprechend zu. Der Patient wünschte jedoch keine weitere Optimierung seiner 


Prothese, da er große Angst vor einem Rezidivtumor hatte und befürchtete, jede 


Prothesenveränderung könne ein neues Tumorwachstum provozieren. Der Luftverlust 


war für die Logatome, welche den Konsonant /p/ enthalten, am größten. Der intraorale 


Druck konnte mit der abgedichteten Prothese auf Werte, ähnlich der von gesunden 


Probanden, gesteigert werden. 
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Abbildung 4.1.18 nasaler Flow in ml/sec Patient 6 
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Abbildung 4.1.19 oraler Flow in ml/sec Patient 6 
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Abbildung 4.1.20 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 6 
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7) Patient  


Der Patient war zum Zeitpunkt der Messungen 66 Jahre alt. Die Diagnose 


„Nasennebenhöhlen Karzinom mit Einbruch in Orbita und harten Gaumen rechts“ 


wurde im Jahr 1999 gestellt, die Tumorresektion erfolgte im selben Jahr. Dabei musste 


das rechte Auge mit entfernt werden. Der Patient wurde mit einer über Klammern 


verankerten Obturatorprothese und einer Augenepithese versorgt. Die Epithese ist über 


einen Magneten mit der Obturatorprothese verbunden. Die Defektprothese war zuletzt 


im Jahr 2000 optimiert worden, neun Jahre vor den vorliegenden Messungen. Trotz der 


erhöhten Schwierigkeit aufgrund einer angeschlossenen Augenepithese und eines stark 


ausgedehnten Defektes gelang es, den transnasalen Luftverlust auch im letzen Schritt 


(Unterfütterung der Prothese) stark zu verringern. Die Obturatorprothese wurde dabei 


bukkal und dorsal abgedichtet. Auch die Werte für den Luftstrom aus dem Mund 


konnten nach Abdichtung gesteigert werden, mit der endgültig unterfütterten Prothese 


nehmen die Werte leicht ab. Die höchsten Werte für den Luftverlust aus der Nase ließen 


sich auch in diesem Fall beim Sprechen der Logatome mit /p/ feststellen. Die 


Ergebnisse für den intraoralen Druck zeigen „vorher“ und nach Abdichtung der 


Defektprothese mit DinaBase 7 keine Veränderung. Nach Unterfütterung der Prothese 


ergeben sich jedoch deutlich größere Werte für den intraoralen Druck. 
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Abbildung 4.1.21 nasaler Flow in ml/sec Patient 7  
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Abbildung 4.1.22 oraler Flow in ml/sec Patient 7 
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Abbildung 4.1.23 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 7 
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8) Patient  


Der Patient war zum Zeitpunkt der Messungen 66 Jahre alt. Im Jahr 2005 wurde ein 


Mukoepidermoidkarzinom des linken Oberkiefers festgestellt. Im gleichen Jahr erfolgte 


die Tumorradikaloperation und eine Versorgung mit einer über Marburger-


Doppelkronen fixierten Defektprothese. Die vorhandene Prothese war zuletzt in 2008, 


ein Jahr vor Beginn der vorliegenden Studie, optimiert worden. Die Werte für den 


nasalen Flow zeigen, dass mit Hilfe der angewandten Methode, eine deutlich bessere 


Abdichtung erzielt werden konnte. Dabei wurde die Prothese dorsal mit DinaBase 7 


abgedichtet. Der Luftstrom aus dem Mund ließ sich nur für Konsonant 2 steigern. Beim 


Vergleich der Messwerte der einzelnen Logatome für den nasalen Flow fällt auf, dass 


dem Patienten vor allem das Sprechen der Logatome mit /k/ Schwierigkeiten bereitete, 


bzw. dabei besonders viel Luft durch die Nase entweicht. Der natürliche 


Abdichtungsmechanismus durch die Zunge bei der Artikulation des Konsonanten /k/ 


schien in diesem Fall nicht zu funktionieren. Es ergeben sich daher sogar größere 


Luftstromergebnisse für /k/ als für /t/ oder /p/. Für den intraoralen Druck ergeben sich 


nach Abdichtung der Prothese größere Werte für den betonten Konsonant 1. Aufgrund 


seines schlechten Allgemeinzustandes wünschte der Patient keine Unterfütterung seiner 


Obturatorprothese mit hartbleibendem Kunststoff. 
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Abbildung 4.1.24 nasaler Flow in ml/sec Patient 8 
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Abbildung 4.1.25 oraler Flow in ml/sec Patient 8 
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Abbildung 4.1.26 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 8 
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9) Patientin  


Die Patientin war zum Zeitpunkt der Messungen 43 Jahre alt. Die Diagnose 


„hochdifferenziertes Mukoepidermoidkarzinom des linken Gaumens“ wurde im Jahr 


2000 gestellt. Nach Tumorresektion wurde die Patientin im gleichen Jahr mit einer über 


Klammern verankerten Obturatorprothese versorgt. Sowohl mit abgedichteter als auch 


mit unterfütterter Prothese wurden wesentlich geringere Werte für den nasalen Flow 


gemessen. Die Abdichtung erfolgte in diesem Fall nur am vorderen Rand und cranio-


ventralen Bereich der Prothese. Der Luftstrom aus dem Mund konnte nur für Konsonant 


2 nach Abdichtung mit DinaBase 7 gesteigert werden. Die Werte des nasalen Flows 


sind für alle Logatome ungefähr gleich groß. Der Luftstrom aus der Nase ähnelt, nach 


hartbleibender Unterfütterung der Obturatorprothese, dem eines gesunden Probanden. 


Für den intraoralen Druck ergeben sich sowohl mit abgedichteter Prothese als auch nach 


Unterfütterung deutlich größere Werte. 
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Abbildung 4.1.27 nasaler Flow in ml/sec Patient 9 
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Abbildung 4.1.28 oraler Flow in ml/sec Patient 9 
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Abbildung 4.1.29 intraoraler Druck in cm/H₂O Patient 9  
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Patienten 10, 11 und 12 konnten für die Studie nicht weiter berücksichtigt werden. In 


einem Fall war die sprechsprachliche Qualität einer implantatverankerten Versorgung 


so gut, dass kein Bedarf einer weiteren Verbesserung der Prothese bestand. In einem 


anderen Fall lagen nur die Werte einer abgedichteten Prothese vor, die Ausgangswerte 


waren verloren gegangen. In einem dritten Fall war die Patientin bereits verstorben und 


es lagen lediglich Messwerte mit und ohne Obturatorprothese vor. 


4.1.1. Vergleich der Befunde aller Patienten für den nasalen Flow 
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Abbildung 4.1.1.1 Vergleich der Werte des nasalen Flows in ml/sec für Konsonant 1 „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ 


(nach Unterfütterung der Prothese) 
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Abbildung 4.1.1.2 Vergleich der Werte des nasalen Flows in ml/sec für Konsonant 2 „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ 


(nach Unterfütterung der Prothese) 
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Die Diagramme veranschaulichen, dass sich die Werte für den nasalen Flow für 


Konsonant 1 und 2 ähnlich verhalten. Bei allen Patienten konnte mit Hilfe der 


angewandten Methode der transnasale Luftverlust verringert werden. In allen Fällen war 


nach Unterfütterung der Prothese der nasale Luftverlust kleiner als im 


Ausgangszustand. Nur für die Patienten 4 und 5 zeigt sich eine bessere Abdichtung des 


Defektes mit der abgedichteten Prothese als mit unterfütterter Prothese. Vermutlich 


limitierten sensible, freiliegende, anatomische Bereiche die weitere hartbleibende 


Ausdehnung der Defektprothese. Alle Patienten beurteilten ihre Sprache bereits nach 


Abdichtung ihrer Prothese als besser im Vergleich zum Ausgangszustand. 
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4.1.2. Vergleich der Befunde aller Patienten für den oralen Flow 
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Abbildung 4.1.2.1 Vergleich der Werte des oralen Flows in ml/sec für Konsonant 1 „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ 


(nach Unterfütterung der Prothese) 
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Abbildung 4.1.2.2 Vergleich der Werte des oralen Flows in ml/sec für Konsonant 2 „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ 


(nach Unterfütterung der Prothese) 


Auch für den oralen Flow verhalten sich die Werte für Konsonant 1 und 2 ähnlich. Bei 


den meisten Patienten ergeben sich auch hier die größten Flow-Werte mit unterfütterter 


Prothese. Für Konsonant 1 zeigen sich bei drei Patienten (Patienten 1,7,9) größere 
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Messwerte für die abgedichtete Prothese als nach Unterfütterung, bei Konsonant 2 ist 


dies nur für zwei Patienten (Patienten 7, 9) der Fall. Für Patienten 3 und 4 fallen die 


Werte für den oralen Flow für Konsonant 1 mit abgedichteter Prothese unter die Werte 


für die Prothese ohne Abdichtung. 


4.1.3. Vergleich der Befunde aller Patienten für den intraoralen Druck 
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Abbildung 4.1.3.1 Vergleich der Werte des intraoralen Drucks in cm/H₂O für Konsonant 1 


„vorher“ (ohne Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und 


„unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese) 
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Abbildung 4.1.3.2 Vergleich Werte des intraoralen Drucks in cm/H₂O für Konsonant 2 „vorher“ 


(ohne Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 7) und 


„unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese) 


Der intraorale Druck ließ sich bis auf eine Ausnahme (Patient 5) in jedem Fall steigern. 







Ergebnisse 


61 


4.2. Statistische Auswertung der Ergebnisse 


Im Rahmen der klinischen Untersuchungen sollten die Messwerte der Patienten 1. mit 


Prothese ohne Modifikation, 2. mit Abdichtung durch DinaBase 7 und 3. nach 


Unterfütterung im Labor verglichen werden. Da von einem Patienten mehrere 


Aufnahmen existieren und es sich daher um abhängige Stichproben handelt, war der 


Wilcoxon-Test für Paardifferenzen angezeigt. Nach diesem Verfahren kann die Hₒ 


(Nullhypothese) folgendermaßen überprüft werden: Wie beim t-Test für abhängige 


Stichproben werden zunächst für jedes Messwertepaar die Differenzen dᵢ berechnet. Die 


Absolutbeträge der Differenzen werden in Rangreihen gebracht, wobei diejenigen 


Rangplätze gekennzeichnet werden, die zu Paardifferenzen mit dem selteneren 


Vorzeichen gehören. Die Summe der Rangplätze von Paardifferenzen mit dem 


selteneren Vorzeichen kennzeichnen wir durch T, die Summe der Rangplätze von 


Paardifferenzen mit dem häufigeren Vorzeichen durch T„. Sollte ein Paar aus gleichen 


Messwerten bestehen, ist die Paardifferenz 0 und das Paar bleibt in der Rechnung 


unberücksichtigt. Je deutlicher sich T und T„ unterscheiden, umso unwahrscheinlicher 


ist die Hₒ [BORTZ 1987]. Die Anzahl der verbleibenden Differenzen wird als n 


bezeichnet. Ist n ≤ 25, wird die Signifikanz z in Abhängigkeit von n und dem T-Wert 


der T-Tafel entnommen (siehe Ausschnitt): 


Test zweiseitig einseitig 


n 5%      


(+) 


1%    


(++) 


0,1% 


(+++) 


5%     


(+) 


1%  


(++) 


6 0   2  


7 2   3 0 


8 3 0  5 1 


9 5 1  8 3 


10 8 3  10 5 


11 10 5 0 13 7 


Tabelle 4.2.1 Ausschnitt aus der T-Tafel für den Wilcoxon-Test 


ns nicht signifikant p > 5% 


+ signifikant  p ≤ 5% 


++ hoch signifikant p ≤ 1% 


+++ höchst signifikant p ≤ 0,1% 
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„vorher“ umfasst die Messwerte für den Luftstrom aus der Nase ohne Abdichtung oder 


Optimierung der Prothese. „abgedichtet“ beschreibt den Zustand und die Messwerte, 


welche nach Abdichtung der Prothese mit DinaBase 7 erhoben wurden. „unterfüttert“ 


bezeichnet die Messwerte, welche nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem 


Kunststoff durch das Labor aufgezeichnet wurden. Weiterhin wird zwischen Werten für 


Konsonant 1 (betont) und Konsonant 2 (unbetont) der Logatome unterschieden. Für die 


Auswertung wurden jeweils die Mittelwerte der 9 Logatome, welche dreifach 


wiederholt wurden für Konsonant 1 und 2 pro Patient gebildet, und die Zustände 


„vorher“ (ohne Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit dem 


Material DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit 


Kunststoff) verglichen. 


4.2.1. Statistische Auswertung für den nasalen Flow 


Im Folgenden werden die Messwerte für den nasalen Flow, den beim Sprechen aus der 


Nase entweichenden Luftstrom, in ml/sec verglichen: 


1) Nasaler Flow Konsonant 1 


Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet 


(mit DinaBase) 


Differenz 


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


1 252   ml/sec 165  ml/sec 87   ml/sec 5 


2 336   ml/sec 150  ml/sec 186 ml/sec 7 


3 158   ml/sec 147  ml/sec 11   ml/sec 2 


4 395   ml/sec 254  ml/sec 141 ml/sec 6 


5 829   ml/sec 558  ml/sec 271 ml/sec 8 


6 1038 ml/sec 613  ml/sec 425 ml/sec 9 


7 166   ml/sec 159  ml/sec 7     ml/sec 1 


8 212   ml/sec 157  ml/sec 55   ml/sec 4 


9 162   ml/sec 150  ml/sec 12   ml/sec 3 


Tabelle 4.2.1.1 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „vorher“ (ohne Modifikation 


der Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7)  


für Konsonant 1. 


T„ = 45  T = 0 Signifikanz: ++ 
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Patient vorher    


(ohne Abdichtung) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(vorher - unterfüttert) 


Rang 


1 252 ml/sec 148 ml/sec 104 ml/sec 5 


3 158 ml/sec 147 ml/sec 11   ml/sec 1 


4 395 ml/sec 346 ml/sec 49   ml/sec 4 


5 829 ml/sec 694 ml/sec 135 ml/sec 6 


7 166 ml/sec 147 ml/sec 19   ml/sec 3 


9 162 ml/sec 148 ml/sec 14   ml/sec 2 


Tabelle 4.2.1.2 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „vorher“ (ohne Modifikation 


der Prothese) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem 


Kunststoff) für Konsonant 1. 


T„ = 21  T = 0  Signifikanz: + 


Patient abgedichtet  


(mit DinaBase) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(abgedichtet - unterfüttert) 


Rang 


1 165 ml/sec 148 ml/sec +17  ml/sec 5 


3 147 ml/sec 147 ml/sec 0      ml/sec / 


4 254 ml/sec 346 ml/sec -92   ml/sec 2 


5 558 ml/sec 694 ml/sec -139 ml/sec 1 


7 159 ml/sec 147 ml/sec +12  ml/sec 4 


9 150 ml/sec 148 ml/sec +2    ml/sec 3 


Tabelle 4.2.1.3 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „abgedichtet“ (nach 


provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese 


mit hartbleibendem Kunststoff) für Konsonant 1. 


T = 3   T„= 12  Signifikanz: ns 
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2) Nasaler Flow Konsonant 2 


Patient vorher    


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet  


(mit DinaBase) 


Differenz  


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


1 243 ml/sec 164 ml/sec 79   ml/sec 6  


2 309 ml/sec  152 ml/sec 157 ml/sec 7  


3 155 ml/sec 149 ml/sec 6     ml/sec 1  


4 404 ml/sec 332 ml/sec 72   ml/sec 5  


5 734 ml/sec 495 ml/sec 239  ml/sec 8  


6 969 ml/sec 716 ml/sec 253  ml/sec 9  


7 167 ml/sec 159 ml/sec 8      ml/sec 2  


8 206 ml/sec 159 ml/sec 47    ml/sec 4  


9 164 ml/sec 151 ml/sec 13    ml/sec 3  


Tabelle 4.2.1.4 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „vorher“ (ohne Modifikation 


der Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7)  


für Konsonant 2. 


T„ = 45  T = 0  Signifikanz: ++ 


Patient vorher   


(ohne Abdichtung) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(vorher - unterfüttert) 


Rang 


1 243 ml/sec 149  ml/sec  94   ml/sec 5 


3 155 ml/sec 147 ml/sec 8     ml/sec 1 


4 404 ml/sec 347 ml/sec 57   ml/sec 4 


5 734 ml/sec 600 ml/sec 134 ml/sec 6 


7 167 ml/sec 147 ml/sec 20   ml/sec 3 


9 164 ml/sec  148 ml/sec 16   ml/sec 2 


Tabelle 4.2.1.5 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „vorher“ (ohne Modifikation 


der Prothese) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem 


Kunststoff) für Konsonant 2. 


T„ = 21  T = 0  Signifikanz: + 
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Patient abgedichtet  


(mit DinaBase) 


unterfüttert   


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(abgedichtet - unterfüttert) 


Rang 


1 164 ml/sec 149 ml/sec +15  ml/sec 6 


3 149 ml/sec 147 ml/sec +2    ml/sec 3 


4 332 ml/sec  347 ml/sec -15   ml/sec 2 


5 495 ml/sec 600 ml/sec -105 ml/sec 1 


7 159 ml/sec 147 ml/sec +12  ml/sec 5 


9 151 ml/sec 148 ml/sec +3    ml/sec 4 


Tabelle 4.2.1.6 Vergleich der Werte in ml/sec für den nasalen Flow „abgedichtet“ (nach 


provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese 


mit hartbleibendem Kunststoff) für Konsonant 2. 


T„ = 18  T= 3  Signifikanz: ns 


4.2.2. Statistische Auswertung für den oralen Flow 


Im Folgenden werden die Messwerte für den Luftstrom aus dem Mund, den oralen 


Flow, in ml/sec verglichen: 


1) Oraler Flow Konsonant 1 


Patient vorher 


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet  


(mit DinaBase) 


Differenz  


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


1  442   ml/sec 1083 ml/sec -641  ml/sec 1 


2 1275 ml/sec 1466 ml/sec -191  ml/sec 3 


3 529   ml/sec 432   ml/sec +97   ml/sec 7 


4 923   ml/sec 495   ml/sec +428 ml/sec 9 


5 929   ml/sec 1029 ml/sec -100  ml/sec 5 


6 1052 ml/sec 1415 ml/sec -363  ml/sec 2 


7 999   ml/sec 1148 ml/sec -149  ml/sec 4 


8 1677 ml/sec 1495 ml/sec +182 ml/sec 8 


9 1705 ml/sec 1642 ml/sec +63   ml/sec 6 


Tabelle 4.2.2.1 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „vorher“ (ohne Modifikation der 


Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) für Konsonant 1. 


T„ = 15  T = 30  Signifikanz: ns 
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Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(vorher - unterfüttert) 


Rang 


1 442   ml/sec 1031  ml/sec -598  ml/sec 1 


3 529   ml/sec 797   ml/sec -268  ml/sec 3 


4 923   ml/sec 749   ml/sec +174 ml/sec 6 


5 929   ml/sec 1356 ml/sec -427  ml/sec 2 


7 999   ml/sec 1094 ml/sec -95    ml/sec 4 


9 1705 ml/sec 1592 ml/sec +113 ml/sec 5 


Tabelle 4.2.2.2 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „vorher“ (ohne Modifikation der 


Prothese) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem Kunststoff) 


für Konsonant 1. 


T„ = 10  T = 11  Signifikanz: ns 


Patient abgedichtet  


(mit DinaBase) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(abgedichtet - unterfüttert) 


Rang 


1 1083 ml/sec  1031 ml/sec +52    ml/sec 5 


3 432  ml/sec 797   ml/sec -365  ml/sec 1 


4 495  ml/sec 749   ml/sec -254 ml/sec  3 


5 1029 ml/sec 1356 ml/sec -327  ml/sec 2 


7 1148 ml/sec 1094 ml/sec +54   ml/sec 6 


9 1642 ml/sec 1592 ml/sec +50   ml/sec 4 


Tabelle 4.2.2.3 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „abgedichtet“ (nach 


provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese 


mit hartbleibendem Kunststoff) für Konsonant 1. 


T„ = 15  T = 6  Signifikanz: ns 
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2) Oraler Flow Konsonant 2 


Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet  


(mit DinaBase) 


Differenz  


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


1 355    ml/sec 833    ml/sec -478 ml/sec 1 


2 472   ml/sec 791   ml/sec -319   ml/sec 2 


3 347   ml/sec 336   ml/sec +11    ml/sec 7 


4 577   ml/sec 361   ml/sec +216   ml/sec 9 


5 644   ml/sec 601   ml/sec +43  ml/sec 8 


6 905   ml/sec 1102 ml/sec -197 ml/sec 4 


7 499   ml/sec 597   ml/sec -98 ml/sec 5 


8 1175 ml/sec 1226 ml/sec -51 ml/sec 6 


9 1207 ml/sec 1433 ml/sec -226  ml/sec 3 


Tabelle 4.2.2.4 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „vorher“ (ohne Modifikation der 


Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) für Konsonant 2. 


T„ = 21  T = 24    Signifikanz: ns 


Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(vorher - unterfüttert) 


Rang 


1 355    ml/sec 847    ml/sec -492  ml/sec 1 


3 347   ml/sec 693   ml/sec -346  ml/sec 2 


4 577   ml/sec 358   ml/sec +219 ml/sec 6 


5 644   ml/sec 768   ml/sec -124  ml/sec 3 


7 499   ml/sec 575   ml/sec -76    ml/sec 4 


9 1207 ml/sec 1226 ml/sec -19    ml/sec 5 


Tabelle 4.2.2.5 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „vorher“ (ohne Modifikation der 


Prothese) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit hartbleibendem Kunststoff) 


für Konsonant 2. 


T„ = 15  T = 6  Signifikanz: ns 
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Patient abgedichtet  


(mit DinaBase) 


unterfüttert  


(nach Unterfütterung) 


Differenz  


(abgedichtet - unterfüttert) 


Rang 


1 833    ml/sec 847    ml/sec -14    ml/sec 3 


3 336   ml/sec 693   ml/sec -357  ml/sec 1 


4 361   ml/sec 358   ml/sec +3     ml/sec 4 


5 601   ml/sec 768   ml/sec -167  ml/sec 2 


7 597   ml/sec 575   ml/sec +22   ml/sec 5 


9 1433 ml/sec 1226 ml/sec +207 ml/sec 6 


Tabelle 4.2.2.6 Vergleich der Werte in ml/sec für den oralen Flow „abgedichtet“ (nach 


provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese 


mit hartbleibendem Kunststoff) für Konsonant 2. 


T„ = 24  T = 6  Signifikanz: ns 


4.2.3. Statistische Auswertung für den intraoralen Druck 


Im Folgenden werden die Messwerte für den intraoralen Druck in cm/H2O verglichen. 


Das Kunststoffröhrchen in der Mundmaske, das zur Registrierung des intraoralen 


Drucks in der vorliegenden Studie verwendet wurde, eignet sich insbesondere zur 


Erfassung des vorderen Drucks in der Mundhöhle bei der Produktion des bilabialen 


Plosivs /p/. Daher wurden ausschließlich die Werte für die Logatome /apapa/, /ipipi/, 


/upupu/ für die Auswertung verwendet. Bei alveolarer und velarer Artikulation (/t/, /k/) 


ragte das Messröhrchen nicht weit genug in den Mund der Patienten hinein, so dass sich 


die Öffnung nicht in der Druckhöhle befand. Längere Röhrchen wurden von den 


Patienten als unangenehm empfunden und konnten nicht verwendet werden. Da sich bei 


mehreren Patienten immer wieder Speichel im Röhrchen sammelte, war die Messung 


des intraoralen Luftdrucks bei dieser Patientengruppe nur eingeschränkt möglich. Die 


Anzahl der zuverlässig abgebildeten Druckwerte für die Vergleiche vorher/unterfüttert 


und abgedichtet/unterfüttert ist zu gering, so dass der Wilcoxon-Test nur für den 


Vergleich der Werte vorher/abgedichtet durchgeführt werden kann. Die folgende 


Auswertung bezieht sich somit auf die zuverlässig dargestellten Werte für den 


intraoralen Druck: 
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1) Intraoraler Druck Konsonant 1 


Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet  


(mit DinaBase) 


Differenz  


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


2 5 cm/H2O 5   cm/H2O   0 / 


4 8 cm/H2O 10 cm/H2O  -2 2 


5 5 cm/H2O 3   cm/H2O +2 4 


6 6 cm/H2O 8   cm/H2O  -2 2 


7 7 cm/H2O 7   cm/H2O   0 / 


8 7 cm/H2O 8   cm/H2O  -1 3 


9 8 cm/H2O 12 cm/H2O  -4 1 


Tabelle 4.2.3.1 Vergleich der Werte in cm/H₂O für den intraoralen Druck „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) 


für Konsonant 1. 


T„ = 8  T = 4  Signifikanz: ns 


2) Intraoraler Druck Konsonant 2 


Patient vorher  


(ohne Abdichtung) 


abgedichtet  


(mit DinaBase) 


Differenz  


(vorher - abgedichtet) 


Rang 


2 5   cm/H2O 6   cm/H2O - 1 3 


4 7   cm/H2O 11 cm/H2O - 4 2 


5 5   cm/H2O 3   cm/H2O +2 4 


6 6   cm/H2O 7   cm/H2O - 1 3 


7 10 cm/H2O 10 cm/H2O   0 / 


8  8  cm/H2O  8  cm/H2O   0 / 


9  7  cm/H2O 12 cm/H2O - 5 1 


Tabelle 4.2.3.2 Vergleich der Werte in cm/H₂O für den intraoralen Druck „vorher“ (ohne 


Modifikation der Prothese) und „abgedichtet“ (nach provisorischer Abdichtung mit DinaBase 7) 


für Konsonant 2. 


T„ = 9  T = 4  Signifikanz: ns 
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4.2.4. Übersicht 


 vorher/abgedichtet: 


Kons. 1         Kons. 2 


vorher/unterfüttert: 


Kons. 1          Kons.2 


abgedichtet/unterfüttert: 


Kons.1                  Kons.2  


nasaler Flow ++ ++ + + ns ns 


oraler Flow ns ns ns ns ns ns 


Tabelle 4.2.4.1 Übersicht der Signifikanzen 


Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied der Werte (Signifikanz: ++) für den Zustand 


„vorher“ (ohne Modifikation der Prothese) und nach provisorischer Abdichtung mit 


DinaBase 7 für den nasalen Flow sowohl für Konsonant 1 als auch für Konsonant 2.  


Für den Vergleich des Zustandes „vorher“ und nach endgültiger Unterfütterung der 


Prothese mit Kunststoff kann nur für den nasalen Flow für Konsonant 1 und Konsonant 


2 ein signifikanter (+) Unterschied festgestellt werden. Für den oralen Flow ergibt sich 


dabei kein signifikanter Unterschied der Ergebnisse. 


Der Vergleich der Messwerte nach Abdichtung mit DinaBase 7 und nach Unterfüt-


terung mit Kunststoff präsentiert für den nasalen und oralen Flow nicht signifikante 


Ergebnisse. 


Die Ergebnisse für den intraoralen Druck sind beim Vergleich der Zustände „vorher“ 


und „abgedichtet“ nicht signifikant (ns). Da die Anzahl der zuverlässig abgebildeten 


Druckwerte für die Vergleiche vorher/unterfüttert und abgedichtet/unterfüttert zu gering 


waren, konnte der Wilcoxon-Test nur für den Vergleich der Werte vorher/abgedichtet 


durchgeführt werden. 


4.2.5. Vergleich der gewonnenen Werte für den nasalen Flow mit Normalwerten aus 


der Literatur 


Der Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) kann auch bei kleineren Stichproben 


eingesetzt werden, um zu überprüfen, ob die Verteilung zweier Stichproben mit hoher 


Wahrscheinlichkeit voneinander abweichen. Wenn sich zwei Verteilungen A(x) und 


B(x) voneinander unterscheiden, dann sind auch ihre Summenhäufigkeiten SA(x) und 


SB(x) verschieden. Dazwischen hat der Betrag ihrer Differenz ein absolutes Maximum 


∆ = │∆S│max. [HARTEN 1993]. Dieses Maximum dient als Prüfgröße (siehe Abb. 


4.2.4.1). 
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In der Studie von SCHNELL 2009 wird beschrieben, dass die insgesamt 20 unter-


suchten, gesunden Probandinnen während der Produktion der Logatome keinen trans-


nasalen Luftverlust aufwiesen, bei keiner Versuchsperson konnte also ein Ausschlag der 


nasalen Luftstromkurve gemessen werden. Im Vergleich zu den Patienten mit Ober-


kieferdefekten ergibt sich somit ein signifikanter Unterschied, da alle neun Patienten mit 


Defekten im Oberkiefer beim Sprechen der Logatome Luft aus der Nase verloren. Nach 


dem K-S-Test liegt der Extremfall vor, bei dem der höchste Messwert der einen 


Stichprobe unter dem kleinsten der anderen liegt. In diesem Fall erreicht die Prüfgröße 


ihren höchstmöglichen Wert ∆ = 1. Mithilfe der angewandten Methode konnte der Luft-


verlust zwar verringert werden, dennoch strömte auch nach Abdichtung und Unter-


fütterung der Prothesen noch signifikant mehr Luft durch die Nase der Patienten mit 


Defektprothesen, als bei den gesunden Probanden.  


Tabelle mit den Produkten D(P)*Ση  


Ση P = Ση P = Ση P = 


 5% 1%  5% 1%  5% 1% 


  4 4    - 14    8    9 24 10 12 


  5 5 5 15    8    9 25 10 12 


  6 5 6 16    8 10 26 10 12 


  7 6 6 17    8 10 27 10 12 


  8 6 7 18    9 10 28 11 13 


  9 6 7 19    9 10 29 11 13 


10 7 8 20    9 11 30 11 13 


11 7 8 21    9 11    


12 7 8 22    9 11 35 12 14 


13 7 9 23 10 11    


Abbildung 4.2.4.2 Wahrscheinlichkeiten für die Nullhypothese beim K-S-Test für Σn ≤ 35 (Quelle: 


KOHLER, „Statistik für Mediziner“, 1993) 


P = Wahrscheinlichkeit der Nullhypothese 


Parameter Ση = Summe der Umfänge beider Stichproben 


Schranke D(P) = Untere Grenze für ∆, wenn P nicht überschritten werden soll 


Prüfgröße ∆ = Betrag der maximalen Differenz der beiden relativen 


Summenhäufigkeiten 
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5.  Diskussion 


5.1. Diskussion der Methode 


Die Dichtigkeit von Oberkieferdefektprothesen ist in der internationalen Literatur bisher 


hauptsächlich in Form von Fallstudien dokumentiert worden. Dies mag zum einen am 


hohen apparativen Aufwand auf prothetischer und phonetischer Seite liegen, zum 


anderen am stark reduzierten Allgemeinzustand der meisten Patienten mit Defekten im 


Mund-/Kiefer-/ Gesichtsbereich nach Tumorbehandlung, und der ebenfalls hohen 


Sterblichkeitsrate innerhalb der ersten fünf Jahre. Das Plattenepithelkarzinom der 


Mundhöhle gehört zu den zehn häufigsten malignen Tumoren des Körpers. Laut 


DGMKG hat sich die mittlere Fünf-Jahres-Überlebensrate der Patienten mit einem 


Mundhöhlenkarzinom in den letzten 20 Jahren nicht wesentlich verbessert und liegt 


durchschnittlich zwischen 50% und 60%. Phonetische Betrachtungsweisen der 


Defektprothesen spielen vielleicht auch deshalb in der Literatur eine eher 


untergeordnete Rolle. Hinzu kommt, dass Rezidive eine Nachresektion erforderlich 


machen können, was mit der erneuten Anpassung der Prothese einhergeht. Weiterhin 


ergeben sich aus der Ausdehnung des Defektes gewisse Schwierigkeiten bei der 


Anfertigung der Defektprothese, da sensible, beim Gesunden nicht frei liegende, 


anatomische Bereiche, verletzt werden können. Nach MERICSKE-STERN 1994 ist der 


Patient auf eine „funktionell und kosmetisch gute prothetische Rekonstruktion“ 


angewiesen, um eine gute Lebensqualität zu erhalten. 


Wegen der häufig nachweisbaren Luftleckage von Oberkiefer-Defektprothesen 


erscheint es daher sinnvoll, die Obturatorprothesen aus phonetischer Sicht zu 


untersuchen. Die in der vorliegenden Arbeit angewandte Methode ermöglicht die 


qualitative und die quantitative Erfassung der Luftleckage. 
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5.1.1. Probandenauswahl 


Probandenauswahl aus 19 Befragten 


Kriterien erfüllt


verstorben


Teilnahme
abgelehnt


keine
Optimierung
erforderlich


 


Abbildung 5.1.1.1 Kriterien zur Probandenauswahl 


Wegen der geringen Anzahl an Probanden, die die Kriterien für die Teilnahme an der 


Studie erfüllten, ist es fraglich ob sich die gewonnenen Ergebnisse verallgemeinern 


lassen. Da jedoch in der internationalen Literatur bislang in der Regel überwiegend 


Fallberichte dokumentiert worden sind, ist dennoch ein deutlicher Erkenntnisfortschritt 


zu erwarten. 


5.1.2. Abdichtungsverfahren und Unterfütterung der Obturatorprothesen 


Zur Abdichtung der Obturatorprothesen an den vom Phonetiker benannten Stellen 


wurde ein thermoplastisches Material mit dem Namen DinaBase 7 der Firma QuattroTi 


DenTech benutzt. Das gewählte thermoplastische Abdichtungsmaterial eignet sich als 


solches besonders gut, da es sich einfach applizieren lässt und schnell im Mund erhärtet. 


Ein weiterer entscheidender Vorteil von DinaBase 7 für die Versuchsdurchführungen 


dieser Studie war die einfache und zügige Entfernbarkeit des Materials. Die 


Defektprothesen wurden vor der Entfernung des provisorischen Materials 


fotodokumentatorisch festgehalten. Daraus ergaben sich für die Reproduzierbarkeit der 


perfekt abgedichteten Prothese an einem gesonderten Termin natürlich gewisse 


Schwierigkeiten. Zur endgültigen Unterfütterung wurde das Material EX-3-N Gold 


verwendet, welches ebenfalls thermoplastisch ist, sich aber direkt nach der Abformung 


nur eine begrenzte Zeit in Eiswasser lagern lässt. Der behandelnde Zahnarzt, der auch 


bei den vorherigen Versuchen anwesend war, versuchte nun unter Zuhilfenahme der 


Fotos, den Zustand der perfekt abgedichteten Prothese zu reproduzieren. Da sich 
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DinaBase 7 aufgrund seiner Materialeigenschaften nicht dazu eignet, im Labor direkt in 


hartbleibenden Kunststoff überführt zu werden, war dieser erneute Termin zur 


Abdichtung mit dem Material EX-3-N notwendig. Auch wäre es zeitlich nicht möglich 


gewesen die Prothese an einem Tag direkt mit EX-3-N abzudichten, die Versuche 


durchzuführen, die mit EX-3-N abgedichtete Prothese ins Technikerlabor zu geben, 


diese mit hartbleibendem Kunststoff fertigstellen zu lassen und anschließend wieder 


beim Patienten einzugliedern. Da die Patienten ohne die Defektprothesen weder 


sprechen, schlucken, d.h. essen oder trinken können, kam ein Einbehalten der Prothese 


zur Unterfütterung im Labor für einen längeren Zeitraum nicht in Frage. Außerdem ist 


beim Eingliedern der unterfütterten Prothese streng darauf zu achten, dass Druckstellen 


sorgfältig entfernt werden. Das erneute Anpassen der Prothese kann daher einige Zeit in 


Anspruch nehmen. Aufgrund des großen zeitlichen Aufwandes und der langwierigen, 


teilweise für die geschwächten Patienten sehr anstrengenden und schmerzhaften 


Prozedur, erklärten sich nur sechs Versuchsteilnehmer zur Unterfütterung ihrer 


Defektprothesen bereit. Da die Mundöffnung nach umfangreichen Tumorresektionen im 


Bereich der Mundhöhle stark schmerzhaft eingeschränkt ist, gestaltete sich sowohl die 


Abdichtung mit DinaBase 7, als auch die Unterfütterung mit EX-3-N, wozu ein 


mehrfaches herausnehmen und einsetzen der Prothese erforderlich ist, ohnehin äußerst 


schwierig. Ein technisches Verfahren, welches ein exaktes Abtasten der mit DinaBase 7 


abgedichteten Prothese, z.B. mit einem Laserstrahl, und die direkte Umsetzung der 


Form in hartbleibenden Kunststoff ermöglicht, wäre wünschenswert gewesen. In 


anderen Bereichen, so z.B. bei der Kopie wertvoller Kunstobjekte, wird bereits ein 


lasergesteuertes Abtastverfahren zur exakten Reproduktion verwendet. Leider standen 


uns zur Durchführung der Studie keine Hightech-Geräte dieser Art zur Verfügung, so 


dass bewährte klinische Verfahren Anwendung fanden. 
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5.2. Diskussion der Ergebnisse 


Die bislang verfolgte Strategie bei der Konstruktion von Defektprothesen lässt, je nach 


Defektausdehnung, Defizite bei der Schluckfunktion sowie insbesondere der Sprache 


erkennen. Mithilfe dieser interdisziplinären Studie sollte deshalb durch die Anwendung 


eines phonetischen Standardverfahrens, der getrennten oralen/nasalen Pneumotacho-


graphie, der transnasale Luftverlust quantifiziert werden. Darüber hinaus sollte seine 


Verteilung in Abhängigkeit von Artikulationsstelle und -weise der jeweils betroffenen 


Sprachlaute gemessen werden, so dass eine gezielte Abdichtung der Prothese 


ermöglicht wurde. 


Die bei Oberkieferdefektprothesen häufig nachweisbare Leckage zur Nasenhöhle 


begünstigt den Austritt von Flüssigkeiten aus der Nase beim Trinken und verursacht 


Sprechprobleme. Da sich viele Patienten aufgrund dieser Tatsache sozial deprivieren 


und ihre Lebensqualität stark beeinträchtigt wird, sollte ein Verfahren entwickelt 


werden, um eine bessere postoperative Versorgung der Patienten mit Defektprothesen 


zu ermöglichen. Viele der bisher durchgeführten Untersuchungen über Lautbildungs-


störungen durch Zahnersatz beschränken sich auf Situationen des altersbedingten 


Zahnverlustes und der daraus resultierenden Versorgung des Patienten mit 


Totalprothesen. Eine ganz besondere und noch viel schwierigere Gegebenheit aus 


sowohl zahnärztlicher, als auch phonetischer Sicht besteht jedoch gerade bei Patienten 


mit tumorbedingten Kieferdefekten. Neben chirurgischen Deckungsmethoden kommt 


dabei der prothetischen Rehabilitation eine ebenso große Bedeutung zu [GEHRE 1993], 


[KEYF 2003]. REITEMEIER 1990b beschreibt, dass die „schwersten phonetischen 


Störungen bei Substanzverlusten im Grenzbereich des harten und weichen Gaumens“ 


festzustellen seien. Da neben zahntragenden Strukturen auch Knochen- und Weichteile 


nach Tumorresektionen verloren gegangen sind, ist die Anfertigung einer dichten 


Oberkieferdefektprothese besonders schwierig. Im Rahmen dieser Studie konnte ein 


Phonetiker aus Fehlern in der Lautbildung auf undichte Stellen des Obturators 


schließen. Mithilfe eines Pneumotachographen und der zugehörigen Hard- und 


Software konnten Qualität und Quantität des Luftverlustes objektiviert werden. Bei 


allen Patienten zeigte sich ein höchst signifikanter Unterschied der Ergebnisse vor und 


nach Abdichtung der Prothese mit dem Material DinaBase 7. Mithilfe eines phonetisch 


geschulten Hörers, der aus Fehlern in der Lautbildung des Patienten auf undichte Stellen 


der Obturatorprothese schließen konnte, war es dem behandelnden Zahnarzt möglich, 


die Prothese an der vermuteten Stelle abzudichten. Die Ergebnisse der Messungen 
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belegen die vom Patienten subjektiv wahrgenommene Undichtigkeit der meisten 


Defektprothesen sowie eine Verbesserung seiner sprechsprachlichen Qualität nach 


besserer Auffüllung des Defektes durch den Obturator. Nach Abdichtung ergibt sich ein 


signifikanter Unterschied der nasalen Flow-Werte, bei allen Patienten konnte der 


transnasale Luftverlust stark verringert werden. Nicht in jedem Fall gelang es die 


offenen Oberkieferdefekte luftdicht abzudichten. Es bestätigte sich auch in dieser 


Studie, dass Substanzverluste, welche neben dem harten Gaumen zusätzlich 


Defektgrenzen in verschiebbaren, weichen Geweben aufweisen, die größten 


Schwierigkeiten bei der Konstruktion einer dichten Defektprothese darstellen. Auch 


KOBES 1968 beurteilte bereits das sprachlautliche Ergebnis beim Verschluss eines 


Defektes, der nur den harten Gaumen betrifft besser, gegenüber einer Kombination aus 


Hart- und Weichgaumendefekt. Schon geringe Luftstauungen würden den Verschluss 


zwischen Obturatorprothese und angrenzenden Weichteilen sprengen. Auch YOSHIDA 


1989 und CHAMBERS 2004 beurteilen Defekte, welche auch nur einen Teil des 


weichen Gaumens betreffen, als schwierig zu versorgen und weisen darauf hin, dass die 


Sprache dieser Patienten häufig sehr undeutlich sei. Der harte Kunststoff der Prothese 


kann sich nur bedingt in den Defekt „einlagern“ und einen dichten Verschluss mit 


Weichteilstrukturen bilden. Aufgrund der ungenügenden Haltbarkeit und Reinigungs-


möglichkeit der bisher auf dem Markt vorhandenen weichbleibenden Kunststoffe, stellt 


die Konstruktion der Obturatoren aus weichbleibenden Materialien bislang keine 


Alternative dar. Bei größeren Defekten, die mit Verlust von Orbitastrukturen 


einhergehen, kommt erschwerend hinzu, dass beim Sprechen und Bewegen der 


mimischen Muskulatur die Luft zusätzlich an den Epithesenrändern entweichen kann. 


Hier müssen hinsichtlich einer perfekten Abdichtung gewisse Abstriche gemacht 


werden. Allerdings lässt sich auch eine nicht perfekt abdichtbare Prothese mit dem 


genannten Verfahren an phonetisch relevanten Stellen abdämmen, so dass sich die 


Sprache des Patienten verbessern lässt. Wie bereits von GEHL 1994 und 


BRIGONI/DOMINICI 2001 beschrieben, bringt eine Implantatfixation der Prothese 


eine erheblich bessere Lagestabilität mit sich. Bei einem Teilnehmer konnte die 


Prothese über Implantate an Orbitadach und Jochbein befestigt werden. Bei diesem 


Patienten war die Lautbildung ungestört. Je nach individueller Situation ist eine 


Implantatverankerung nicht immer möglich und zudem kann allein dadurch eine ideale 


Abdichtung nicht garantiert werden.  
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Um die Bedeutung der gemessenen Luftstrom- und Luftdruckwerte zu beschreiben und 


auf ihre Aussage hin zu prüfen, sollen die Ergebnisse dieser Studie zusätzlich mit 


Referenzwerten aus der Literatur verglichen werden. Für den intraoralen Druck bei der 


Plosivproduktion von gesunden Probanden werden Werte von 6,5-7 cm/H2O angegeben 


[SCHNELL 2009], [ANDREASSEN 1992]. Die über den betonten Konsonant (1) und 


unbetonten Konsonant (2) gemittelten Gipfel-Druckwerte, welche im Rahmen dieser 


Studie registriert wurden ergaben für den Zustand „vorher“ (vor Modifikation der 


Prothese) 6,6 cm/ H2O, für den Zustand „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit DinaBase 


7) 7,4 cm/ H2O und nach Unterfütterung der Prothese 6,0 cm/ H2O (siehe Abb. 5.2.3). 


Die Werte decken sich mit den Referenzwerten aus der Literatur, wobei auffällt, dass 


die größten Druckwerte der Patienten mit Defektprothesen nach Abdichtung der 


Prothese erzielt werden konnten. Die Werte für den oralen Flow bei der 


Plosivproduktion werden von durchschnittlich 737 ml/sec [SCHNELL 2009], bis zu 787 


ml/sec [GILBERT 1973] angegeben. Die registrierten Luftströme aus dem Mund der 


Patienten mit Obturatorprothesen betrugen „vorher“ 872 ml/sec, nach Abdichtung mit 


DinaBase 971 ml/sec und nach Unterfütterung 853 ml/sec (siehe Abb. 5.2.2). Die 


größeren Luftstromwerte lassen sich damit erklären, dass sich die Patienten besondere 


Mühe bei der Artikulation der Logatome gaben, so dass daraus größere Werte für den 


oralen Flow resultieren können. Die größte Abweichung der Werte von gesunden 


Probanden und Patienten mit Defektprothesen ergab sich bei der Messung des nasalen 


Flows. Während SCHNELL 2009 bei der Produktion der Logatome der gesunden 


Probanden keinen Ausschlag der transnasalen Luftstromkurve messen konnte, zeigten 


sich für die Patienten dieser Studie „vorher“ mittlere Werte von 383,3 ml/sec, nach 


Abdichtung mit DinaBase 268,3 ml/sec und nach Unterfütterung 251, 6 ml/sec. Der 


nasale Flow konnte am meisten mit der unterfütterten Prothese reduziert werden (siehe 


Abb. 5.2.1). 
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Abbildung 5.2.1 Vergleich der mittleren Werte für den nasalen Flow in ml/sec für gesunde 


Probanden aus SCHNELL 2009 und die Patienten der vorliegenden Studie mit Defektprothesen 
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Abbildung 5.2.2 Vergleich der mittleren Werte für den oralen Flow in ml/sec für gesunde 


Probanden aus SCHNELL 2009 und die Patienten der vorliegenden Studie 
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Abbildung 5.2.3 Vergleich der mittleren Werte für den intraoralen Druck in cm/H₂O für gesunde 


Probanden aus SCHNELL 2009 und die Patienten der vorliegenden Studie 







Diskussion 


79 


5.2.1. Anhaltspunkte für weiterführende Studien 


Inwieweit beschädigte und an der Artikulation beteiligte anatomische Bereiche Einfluss 


auf die Sprachlautbildung haben, kann mit dieser Studie aufgrund der geringen 


Teilnehmerzahl nicht eindeutig belegt werden. Ein Studiendesign mit einer größeren 


Anzahl an Probanden, z.B. durch die Kooperation mehrerer Zahnkliniken wäre 


wünschenswert. Ebenfalls könnte in einer weiteren Studie die auditive Auswertung der 


Daten von Patienten mit Defektprothesen z.B. vor und nach Unterfütterung erfolgen. 


Auch geschlechtsspezifische Untersuchungen im Bezug auf die Sprache mit 


Defektprothesen kommen in Frage. Weiterhin könnten die Auswirkungen der Mitarbeit 


des Patienten auf seine sprechsprachliche Qualität untersucht werden. 


5.3. Folgerungen für die zahnärztliche Behandlung und Herstellung der 


Obturatorprothesen 


Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kann darauf hingewiesen werden, dass 


ein Großteil der Obturatorprothesen deutliche Undichtigkeiten aufweist. Durch die 


gezielte Abdichtung und Unterfütterung der Defektprothesen kann eine subjektiv und 


objektiv bessere sprechsprachliche Qualität für den einzelnen Patienten erreicht werden. 
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6. Zusammenfassung 


Ziel dieser Studie war es, an Patienten mit unterschiedlich großen Oberkiefer-Defekten 


mit Hilfe eines phonetischen Standardverfahrens, der simultanen oralen/nasalen 


Pneumotachographie, den transnasalen Luftverlust beim Sprechen quantitativ zu 


erfassen.  


Die Gruppe der Probanden setzte sich aus sieben männlichen und zwei weiblichen 


Patienten/Patientinnen (Alter 20 bis 77) zusammen. Die Messungen fanden in der 


Abteilung Phonetik, im Institut für Germanistische Sprachwissenschaft der Universität 


Marburg (Leiter: Prof. H.J. Künzel) statt. Unter Verwendung eines Pneumotacho-


graphen wurden Luftströme aus Mund und Nase simultan, aber getrennt registriert, 


sowie parallel der intraorale Druck gemessen. Mithilfe einer externen PC-Hardware zur 


parallelen Erfassung mehrerer Datenkanäle und der zugehörigen Software PCquirerX 


konnten alle drei Kurven in ihrer zeitlichen Beziehung auf dem Bildschirm dargestellt 


und ausgewertet werden. Die Patienten lasen standardisiertes Textmaterial. Der erste 


Versuchsdurchgang erfolgte immer mit der vorhandenen und unveränderten Prothese 


des Patienten. Konnte dabei eine Leckage durch den geschulten Hörer festgestellt 


werden, so erfolgte ein zweiter Durchgang nach Abdichtung der Prothese an der vom 


Phonetiker vermuteten Stelle. Zur Abdichtung wurde ein thermoplastisches Material 


(DinaBase 7 der Firma QuattroTi DenTech) benutzt. Ein dritter Durchgang erfolgte an 


einem gesonderten Termin nach Unterfütterung der Prothese im Medizinischen Zentrum 


für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Marburg. Für die Auswertung wurden jeweils 


die Mittelwerte der neun Logatome, welche dreifach wiederholt wurden für Konsonant 


1 (betont) und 2 (unbetont) pro Patient gebildet. Anschließend wurden die Zustände 


„vorher“ (ohne Modifikation der Prothese), „abgedichtet“ (nach Abdichtung mit dem 


Material DinaBase 7) und „unterfüttert“ (nach Unterfütterung der Prothese mit 


Kunststoff) verglichen. Für den nasalen Flow ergeben sich hoch signifikante 


Verbesserungen beim Vergleich der Daten ohne Modifikation der Prothese und nach 


provisorischer Abdichtung mit dem Material DinaBase 7. Beim Vergleich der 


Messergebnisse ohne Modifikation der Prothese und nach Unterfütterung mit 


hartbleibendem Kunststoff wurde eine signifikante Reduktion des nasalen Flow erzielt. 


Für den oralen Flow ergaben sich nicht signifikante Unterschiede beim Vergleich der 


Daten ohne Modifikation der Prothese und nach Abdichtung mit DinaBase 7. Für den 


intraoralen Druck konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Der 
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Vergleich der nasalen Flow-Werte gesunder Probanden und der Werte von Patienten 


mit Defektprothesen ergab signifikant größere Werte für die Luftströme aus der Nase 


bei den Patienten mit Defektprothesen sowohl vor als auch nach Unterfütterung ihrer 


Prothesen. Den Untersuchungen zufolge kann darauf hingewiesen werden, dass ein 


Großteil der Obturatorprothesen deutliche Undichtigkeiten aufweist. Durch die gezielte 


Abdichtung und Unterfütterung der Defektprothesen mit dem gewählten Verfahren 


kann eine subjektiv und objektiv bessere sprechsprachliche Qualität für den einzelnen 


Patienten erreicht werden. 
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7. Summary 


The objective of this study was to detect and measure the trans-nasal loss of air on 


patients with varying maxillary defects, with the help of a phonetic standard procedure, 


the simultaneous oral-nasal pneumotachographie.  


The group of test persons consisted of seven male and two female patients (age 20-77 


years). The experiments took place in the department of phonetics in the “Institut für 


Germanistische Sprachwissenschaft” of the University of Marburg (chief director: Prof. 


H.J. Künzel). The airflows from mouth and nose, as well as the intraoral air pressure 


were registered. With the help of an external PC hardware and the accompanying 


software PCquirerX all three curves could be shown on a screen and could be evaluated. 


A standardized text material consisting of four parts was read by each patient. The first 


measurements were always recorded with the available and unchanged prosthesis of the 


patient. If a leakage could be ascertained by the phonetician, the second measurements 


took place after sealing of the prosthesis at the leaking point, described by the trained 


listener. For the sealing of the prosthesis, the material with the name DinaBase 7 by the 


company QuattroTi DenTech was used. The third and last measurements took place in a 


separate appointment, after permanent modification of the prosthesis in the Zentrum für 


Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Marburg. For the evaluation the average values of 


the nine logatoms which were repeated three times for consonant 1 and 2 per patient 


were compared in the states “before” (without modification of the prosthesis), “sealed” 


(after sealing with the material DinaBase 7) and “modificated” (after permanent 


modification). For the nasal flow significant improvement resulted in the comparison of 


the data without modification of the prosthesis and after temporary sealing with the 


material DinaBase 7. Also, significantly better results can be ascertained for the nasal 


flow in the comparison of the measuring results without modification of the prosthesis 


and after permanent modification with hard-remaining plastic. For the oral flow no 


significant differences resulted in the comparison of the data without modification of 


the prosthesis and after sealing with DinaBase 7. For the intraoral pressure no 


significant differences could be ascertained aswell. A significantly higher transnasal 


airflow was registered comparing the data of normal, healthy patients and the data of the 


patients with obturatorprostheses.  


According to the results of this study it can be pointed out that a large number of the 


obturatorprostheses seems to be leaking. The described method can be used to 
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specifically detect air lecks in obturatorprostheses and, by sealing them permanently, to 


improve the quality of speech for each patient. 
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