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Die Behandlung von Stérungen der Stimmfunktion

P. Kitzing

Universitit Lund, Schweden; Abteilung fiir Phoniatrie, Allgemeines Krankenhaus Malmé, Schweden

1. Einfiihrung, Quellennachweis,
Abgrenzung des Themas

Das Handeln am Patienten mit Storungen
der Stimmfunktion gleicht mitunter dem ei-
nes Miédchens, das - wie eine Redensart be-
sagt — weinend im Hofe ihres Hauses ange-
troffen wurde auf der Suche nach einem kost-
baren Ring, den sie verloren hatte. Daraufhin
angesprochen, dass sich der Verlust wahr-
scheinlich doch im Hause zugetragen habe,
meinte sie: «Hier im Hofe scheint die Sonne.
Im Hause lohnt es sich nicht zu suchen, denn
dort ist es viel zu dunkel.» Um 4hnliche Tor-
heit zu vermeiden, soll hier zunichst auf die
grundsitzlichen Fragen eingegangen werden,
wo die Probleme des Patienten mit Stimm.-
storungen angesiedelt sind und wie sie gese-
hen und mit Aussicht auf Erfolg angegangen
werden kénnen.

Vorher einige Angaben zu den Grundlagen fiir
dieses Referat. Urspriinglich war geplant, Stimmthe-
rapeuten in verschiedenen Lindern personlich anzu-
schreiben mit der Frage nach ihren Behandlungsrouti-
nen. Es erwies sich, dass eine solche Umfrage vor
kurzem schon vom Pariser Phoniater Le Huche und
Mitarbeitern durchgefiihrt und ausgewertet worden ist
[Le Huche und Allali, 1977; Le Huche, 1980; Vincente

et al., 1975/76]. In dankenswerter Weise haben die
Autoren ihre Arbeiten fiir die Anfertigung dieses Refe-
rates zur Verfligung gestellt. Eine Zusammenstellung
der wichtigsten Erkenntnisse soll gegen Ende dieser
Ausfiihrungen erfolgen. Im iibrigen musste sich die
Arbeit auf eine Ubersicht der Literatur beschrinken.
Dabei erwies sich eine Literatursuche mit Hilfe eines
Bibliothekcomputers leider als wenig ergiebig. Es
musste deshalb auf Ubersichtswerke und deren Litera-
turverzeichnisse ausgewichen werden, von denen die
wichtigsten hier erwihnt seien [Boone, 197 1; Brodnitz,
1971, Gundermann, 1977a; Wirth, 1979; Aronson,
1980; Bohme, 1980; Greene, 1980; Habermann, 1980)
und eines hervorgehoben werden soll [Pfau und Streu-
bel, 1982], weil sich sein Konzept mit den hier in einem
weniger umfangreichen Rahmen gemachten Ausfiih-
rungen weitgehend deckt und weil es freundlicherweise
trotz technischer Schwierigkeiten schon in Korrektur
zur Verfiigung gestellt wurde. Auch ein Riickgriff auf
Originalarbeiten erschien geboten. Um der offensichtli-
chen Gefahr der Einseitigkeit bei der Auswahl zu entge-
hen, wurden prominente Experten, Institutionen oder
Dienststellen deran die IALP angeschlossenen nationa-
len Therapeutenverbinde in 31 Lindern angeschrieben
mit der Bitte um aus ihrer Sicht einschlégige Literatu-
rangaben. Die aus 18 Lindern eingetroffenen Riickmel-
dungen, teils in der Form von umfangreichen Literatur-
verzeichnissen, teil von persénlichen Mitteilungen, die
sich in Einzelfillen zu einem regelrechten Briefwechsel
entwickelten, erwiesen sich als durchgehend ausseror-
dentlich wertvoll. Simtlichen Korrespondenten ge-
biihrt auch an dieser Stelle ein ehrlicher Dank.
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Herkdmmlicherweise werden Stimmsto-
rungen in solche organischer und solche
funktioneller Art eingeteilt, wobei die Thera-
pie funktioneller Stimmstorungen eigentlich
das Thema dieses Referats ausmachen sollte.
Auf die Unzuldnglichkeit dieser Einteilung
hat Bauer [1975, 1980a—c] hingewiesen und
eine dtiopathogenetische Differenzierung der
funktionellen Stimmstérungen nach sieben
ursdchlichen und pridisponierenden Entste-
hungsmechanismen vorgeschlagen. Die Aus-
einandersetzungen Perellds [1962] mit dieser
Frage sind als klassisch anzusehen, und seine
daraus hervorgegangene Einteilung in Pho-
noponosen und Phononeurosen wurde vie-
lerorts iibernommen.

Die Einteilung in organische und funk-
tionelle Stérungen stammt aus dem medizi-
nischen Fachbereich. Die sogenannte funk-
tionelle Stdrung ist eine negative Ausschluss-
diagnose, die gestellt wird, wenn die Be-
schwerden eines Patienten nicht auf krank-
hafte Verdnderungen in seinem Organismus
zuriickgefiihrt werden konnten. Nicht selten
sicht sich der Arzt vom enttduschten und
zweifelnden Patienten zu einer iiber Gebiihr
umfassenden fortgesetzten Abkldrung ge-
zwungen, ohne dass damit letzte Zweifel aus-
gerdumt werden konnen, es ldge doch eine
Krankheit vor. Das Verhiltnis zwischen Pa-
tient und Arzt leidet darunter, dass sich der
Patient ~ oOfter zu Recht — vom Arzt nicht
ganz ernst genommen fiihit [vgl. auch Kiz-
zing, 1982].

Was die Stimmstorungen anbelangt, kon-
nen kleinste Organschidigungen im Kehl-
kopf mit Hilfe der indirekten Kehlkopfmi-
kroskopie einschliesslich der Stroboskopie
[Mc Kelvic et al., 1970; Pascher et al., 1971;
Seidner et al., 1972; Vasilenko und Ivanchen-
ko, 1978] und bei Bedarf auch der direkten
Mikrolaryngoskopie nach Kleinsasser mit

hinldnglicher Sicherheit ausgeschlossen wer-
den. Ohne die Bedeutung morphologischer
Faktoren fiir die Stimmqualitdt in Frage zu
stellen [Julian et al., 1981], muss hervorgeho-
ben werden, dass die Stimme schon an sich
eine Funktion darstellt, die einer positiven
Diagnostik, vorwiegend durch die Auskulta-
tion, zugdnglich ist. Der Amerikaner Boone
[1971] formuliert: Wahrend die Unterschei-
dung funktioneller von organischen Stimm-
storungen fiir den Laryngologen von Bedeu-
tung ist in seiner Suche nach wahren Krank-
heiten des Kehikopfes, unterscheiden sich die
stimmtherapeutischen Verfahren sehr wenig
im Hinblick auf funktionell oder organisch
verursachte Dysphonien.

Zur sachgemdissen Betreuung des stimm-
gestOrten Patienten geniigt keineswegs nur
der Ausschluss organischer Krankheit beim
Laryngologen und die Schulung der Phona-
tion beim Stimmtherapeuten [Simpson,
1971]. In zunehmendem Masse wird der
«multifaktorielle Charakter, die Mehrdimen-
sionalitdt, die Vielschichtigkeit oder Kom-
plexitdt» der Dysphonieproblematik ange-
sprochen [Ackermann, 1971; van der Merwe,
1981; Pascher, 1982], die auch immer mehr
als eine Problematik der gesamten miindli-
chen Kommunikationsfihigkeit gesehen
wird. Die Einsicht in die Bedeutung dieser
Problematik ist schon durch die Umbenen-
nung amerikanischer Institutionen zum Aus-
druck gebracht worden, z.B. des National In-
stitute of Neurological Disorders and Stroke
in National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke oder
die modernisierte Bezeichnung mancher
HNO-Kliniken als Department of Otolaryn-
gology (oder Otorhinolaryngology) and Com-
municative Disorders (oder Communicative
Sciences) [Moore, 1977]. Im Rahmen einer
Einschitzung der Kommunikationsfahigkeit
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insgesamt werden nicht nur traditionell psy-
chotherapeutische Fragestellungen, sondern
auch z.B. soziologische [Boberg, 1976], mu-
sikpddagogische [Ackermann, 1973; Bergen-
dal, 1976; Pretorius, 1982] oder linguistische
Zusammenhinge (wie etwa der phonologisch
vorgeschriebene, stimmphysiologisch aber
oft schidliche harte Vokaleinsatz im Deut-
schen) zur Stimmfunktion angesprochen.
Eine erkenntnistheoretische Strukturierung
der Stimmkommunikationsproblematik und
eine wissenschaftlich fundierte Zuordnung
zwischen den Dimensionen unserer Denk-
modelle und den Schichtungen der Wirklich-
keit [Bunge, 1959] steht jedoch noch aus. Sie
bleibt eine wichtige Aufgabe fiir die Logopi-
die und Phoniatrie der Zukunft, und wiirde
dem eingangs erwdhnten suchenden Médchen
nicht nureine aufhellende Leuchte in die Hand
geben, um im dunklen Haus suchen zu kon-
nen, sondern auch verbesserte Hinweise, auf
welchem Geschoss des Hauses eine Suche die
grossten Aussichten auf Erfolg haben wiirde.
Nicht die Behandlung von funktionellen
Stimmst6rungen, sondern von Stérungen der
Stimmfunktion soll somit Gegenstand dieser
Ausfiihrungen sein. Dabei sollen vorwiegend
Stérungen der Sprechstimme angesprochen
werden, wihrend fiir Fragen der Singstimme
auf die entsprechende Literatur verwiesen sei
[z.B. Seidner und Wendler, 1978; Punt,
1980]. Der Begriff Stimme sei dabei etwa mit
der Definition von Sundberg [1980] um-
schrieben, als die akustischen Phinomene,
die durch das Ausstromen der Luft aus den
Lungen und deren Beeinflussung durch die
schwingenden Stimmlippen sowie durch die
Resonanzriume des Kehlkopfes, des Schlun-
des und der Mundhdéhle (gegebenenfalls auch
der Nasenhohle) erzeugt werden. Gemeint ist
somit nicht nur das sogenannte Quellsignal
unmittelbar am Schallerzeuger, sondern der

Stimmklang, so wie er von einem Zuhérer
vernommen wird.

Das Stellen einer Therapieindikation setzt
eine umfassende Diagnostik voraus, als de-
ren Grundsteine eine eingehende Anamnese
fast vom Umfange einer psychiatrischen Ex-
ploration, eine Einschédtzung der Stimmfunk-
tion durch sogenanntes funktionelles Horen
(siehe unten) zusammen mit einer Tonband-
aufnahme zur Dokumentation und letztlich
eine zuverldssige laryngologische Untersu-
chung gelten sollten. Erfahrungsgemiiss ist es
sehr vorteilhaft, wenn diese Diagnostik wie
auch die sich daran anschliessende Beratung
und Stellungnahme zur Therapie von einer
einzigen Person durchgefiihrt werden kann.
Aufgrund ungeniigender Ausbildung phonia-
trischer Fachirzte an den medizinischen Fa-
kultéten ist dies jedoch nur an den wenigsten
Stellen zu realisieren. Als nichstbeste Mog-
lichkeit bietet sich an, dass der phoniatrisch
interessierte Laryngologe mit einem diagno-
stisch erfahrenen Stimmtherapeuten bei der
gleichen Gelegenheit gemeinsam zu der Std-
rung des Patienten Stellung nimmt. In der
Diagnostik sollte man bedenken, dass in der
Stimmtherapie nicht Diagnosen, sondern
Funktionsfehler behandelt werden [Boone,
1971]. Viele Untersucher (z.B. Vueghs und
Lemaire, 1978] unterstreichen die Notwen-
digkeit, bei der Stellungnahme zur Therapie-
indikation auch die Motivation des Patienten
zu einer Behandlung mit einzuschitzen und
Greene[1980] formuliert: «<Wenn Ubungen zu
wirklicher Therapie gelingen sollen, sind indi-
viduelle Deutungen und Begeisterungsfihig-
keit ausschlaggebend.» Sie fordert gleichzeitig
eine positive, ermunternde und optimistische
Einstellung von Seiten des Therapeuten, auf
dessen Ausbildung und sonstige Qualifikatio-
nen hier jedoch nicht weiter eingegangen wer-
den kann [vgl. auch Brodnitz, 1966).
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2. Beziehungen zwischen Psyche
und Stimmfunktion
aus stimmtherapeutischer Sicht

Die Phonation ist keine rein physiologi-
scher Prozess «an sich», wie dies aus medizi-
nischer Sicht manchmal aufgefasst wird.
Vielmehr bildet sie eine der wichtigsten
Komponenten des sowohl verbalen wie non-
verbalen kommunikativen Verhaltens. Sie
kann willentlich kontrolliert und gefiihrt wer-
den, was jedoch einen weitgehenden Auto-
matismus ohne bewusste Steuerung nicht
ausschliesst. Als Teil des personlichen Auf-
tretens ist sie in gewissem Masse Ausdruck
der Selbstbewertung und Stimmung ihres
Tragers, wahrend sie andrerseits auch auf die
Psyche zuriickwirken kann. Psychologische
Zusammenhinge miissen bei der Behandlung
von Stimmstorungen unbedingt beriicksich-
tigt werden [Adler, 1971; Boone, 1971:
Schlorhaufer, 1975; Greene, 1980; Brodnitz,
1981].

Die Frage, in welchem Ausmass Stérun-
gen der Stimmfunktion symptomatisch als
Ausdruck fiir eine psychische Problematik zu
werten sind, wird unterschiedlich beantwor-
tet. Black und Petty [1977] geben an, bei
Patienten mit Stimmlippenknétchen mit rei-
ner Psychotherapie sowie Entspannungs-
ibungen gute Resultate erzielt zu haben. Lav-
rova und Samolyubover [1979] fanden in ei-
ner Reihe von 82 Fillen mit Stérungen der
Stimmfunktion 45 mit neurotischen Sympto-
men psychasthenischer oder hysterischer Art,
die einer kombinierten Psychotherapie und
Stimmiibungsbehandlung zugefiihrt wurden.
Bei 43 von Neumdrker und Seidner [1975]
beschriebenen Fillen mit Stimmfunktions-
storungen ergaben sich 13, die aus anderen
Griinden vorher in psychiatrischer Betreuung
waren. Die Mehrzahl wollte oder konnte sel-

ber keine Verbindung zwischen der jetzigen
Stimmerkrankung und dem vorausgegange-
nen Geschehen herstellen. In einer Bewer-
tung der Personlichkeit im Rahmen dersel-
ben Untersuchung iiberwog die Anzahl derer
mit paranoider Wesensart (19 Fille), wih-
rend die Personlichkeit in nur 3 Fillen als
vorwiegend hysterisch eingeschitzt wurde.
Eine spezifische Personlichkeitsstruktur des
Stimmkranken erschien Pfau [1973] an Hand
von umfassenden Untersuchungen (96 Ver-
suchspersonen einschliesslich einer Kontroll-
gruppe) mit Hilfe des Erfolgs-Misserfolgsver-
suches nicht gegeben. Hingegen standen die
muskuldren Fehlspannungen bei den funktio-
nellen Dysphonien in Einklang mit der
Grundhaltung im Test. Personen mit hyper-
funktioneller Dysphonie reagierten auffal-
lend wagemutig und starr, die mit Hypofunk-
tion vorsichtig und (teilweise paradox) un-
flexibel. In einer zweiten Studie folgerte
dieselbe Autorin [Pfau, 1975], dass Pa-
tienten mit einer klinisch diagnostizierten
psychogenen Dysphonie oder Aphonie im
Vergleich zu anderen, psychisch unauffalli-
gen Versuchspersonen im statistischen Sinne
abnorme Personlichkeitsmerkmale aufwie-
sen, wobei die auf Neurose hindeutenden
Fakoren Hypochondrie, Depression und Hy-
sterie im Personlichkeitstest (MMPI, Saar-
briicken) eindeutig hervortraten. Zu #hnli-
chen Ergebnissen kamen Rees und Levee
[1971], die bei 25 Dysphoniepatienten ge-
wisse Ubereinstimmungen mit klassischer
Hysterie, aber sonst keine eindeutigen Beson-
derheiten der Personlichkeitsstruktur fest-
stellten.

Aus dem bei Stimmtherapeuten allge-
mein vorherrschenden Wissen von den Zu-
sammenhingen zwischen Stimmfunktion
und Psyche werden mannigfaltige konkrete
Folgerungen fir die Behandlung gezogen.
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Diese reichen von den esoterisch anmuten-
den Empfehlungen einer Goethe-Bibliothe-
rapie in der kombiniert-psychologischen
Ubungsbehandlung [Krech, 1959, 1963b] bis
zu einer handfesten Beratung in Angelegen-
heiten des Alltags bei Greene [1980], die
einer jungverheirateten asthenischen Frau
sogar noch zum Einkauf eines Kiihlschran-
kes verhalf, da sie sich aus der dadurch ver-
besserten Organisation des Haushaltes der
Patientin eine Besserung der Stimmfunktion
versprach. Besonders im angloamerikani-
schen Schrifttum [Cooper, 1973, Mitchell
Drudge und Philips, 1976; Greene, 1980]
wird hervorgehoben, wie die Selbstbewer-
tung des Patienten oft in seiner Stimmquali-
tdt zum Ausdruck kommt und wie sich so
eine Vorstellung davon einschleift, wie er als
Tréger seiner eigenen personlichen Erschei-
nung zu klingen hat (vocal image). Diese
Vorstellung wird mit geprdgt von in der
Umgebung vorherrschenden Rollenstereoty-
pien. Eine Stimmtherapie mit Anspruch auf
Erfolg muss den Patienten zu einer realisti-
scheren Eigenbewertung hinfiihren, aber
auch sein Selbstvertrauen stidrken, gerade in
solchen Situationen, in denen die Stimm-
funktionsstérung ihm Probleme bereitet
[Mitchell Drudge und Philips, 1976]. Dabei
sollte indessen auch eingeschitzt werden, in-
wieweit der Patient aus seiner Stimmstorung
im Sinne einer neurotischen Abwehrhaltung
bei der Bewiltigung personlicher Probleme
Nutzen zieht [Boone, 1971]. Die berechtigte
Forderung an den Stimmtherapeuten, auch
auf die psychologischen Aspekte der Dys-
phonieproblematik einfiihlend einzugehen,
darf nicht die Indikationen zu einer regel-
rechten fachménnischen Psychotherapie
verdecken, die immer friihzeitig genug abge-
kldrt werden sollten [Neumdrker und Seid-
ner, 1975].

3. Funktionelles Héoren
und perzeptuelle Parameter
der Stimmfunktion

Die laryngologische Untersuchung auf
Organschidigungen und die psychologische
Exploration von Verhaltensauffilligkeiten
stellen je von ihrer Realitdtsebene herkom-
mend indirekte Ausschlussverfahren dar,
die eher auf die Ursachen der Stimmfunk-
tionsstorung als auf diese selber abzielen.
Als Grundlage fiir jegliches stimmtherapeu-
tische Handeln ist jedoch vor allem eine
direkte Einschitzung der Stimmfunktion als
solcher notwendig, die iiber Umfang und
Art der Storung Bescheid gibt. Nicht zuletzt
die Schwierigkeit, durch das Verhalten ge-
steuerte Eigenschaften der Stimme hinrei-
chend von physiologisch bedingten Parame-
tern zu unterscheiden, steht hier der Ent-
wicklung von reproduzierbaren, objektiven
stimmphysiologischen Messmethoden im
Wege, wie sie in anderen Bereichen, wie
zum Beispiel der Audiologie, iiblich sind
und in der Phoniatrie auch angestrebt wer-
den. Fiir eine Ubersicht iiber den derzeiti-
gen Entwicklungsstand der instrumentellen
stimmphysiologischen  Untersuchungsver-
fahren sei auf die Arbeiten von Schultz-
Coulon [1980] und Hirano [1981] verwie-
sen. Weil die meisten Patienten vorwiegend
beim Sprechen unter ihrer Stimmfunktions-
storung leiden, ist es zweckmissig, beson-
ders die Funktion der Sprechstimme als
Grundlage fiir therapeutische Stellungnah-
men heranzuziehen; leider ist die Sprech-
stimme messtechnisch besonders schwer er-
fassbar. In der Praxis konnen ohne allzu
grossen Aufwand nur die Parameter der In-
tensitdt und der Grundtonfrequenz bei je-
dem Patienten routineméssig gemessen wer-
den.
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Das Komitee fiir Stimmfunktionsuntersuchungen
der japanischen Gesellschaft fiir Logopidie und Pho-
niatrie hat vorgeschlagen, Stimmintensitiit bei einem
Abstand zum Munde von 20 cm und in akustisch ein-
wandfreier Umgebung zu messen, wobei als Resultat
der erzeugte Schalldruck (sound pressure level, SPL,
re: 0,0002 dyn/cm?) angegeben werden soll.

Messungen der mittleren Sprechstimmlage und
des Stimmumfanges beim Sprechen kénnen routine-
miissig im Echtzeitverfahren unter Einsatz von Mikro-
computertechnik auf der Grundlage von elektroglot-
tografischen oder korperschallmikrofonischen Auf-
nahmen der glottalen Schwingungsperiodenlinge
durchgefiihrt werden (Glottal Frequency Indicator,
Kitzing, 1979]. Eine gleichzeitige Messung sowohl der
Intensitét als der Stimmlage empfiehlt sich besonders
bei Stimmbelastungstests [Kitzing, 1981].

Wie bekannt, werden fiir die Beschreibung
von qualitativen Stimmparametern eine un-
iiberschaubare Menge verschiedenster Aus-
driicke und Analogien benutzt (z.B. getragen,
dunkel, metallen; engl. vocal fry, d.h. Brat-
stimme). Dabei ist keineswegs gegeben, dass
diese Ausdriicke von Untersucher zu Unter-
sucher, besonders aber auch in verschiedenen
Sprachen, genau dieselben Eigenschaften ei-
ner Stimme bezeichnen [vgl. Brodhnitz, 1967].
Dies kann unter anderem das Verstindnis
von stimmtherapeutischen Verdffentlichun-
gen sehr erschweren. Eine Anndherung wird
durch die zur Zeit in Berlin (DDR) laufende
Untersuchung angestrebt, bei der dieselben
Tonbandaufnahmen heiserer Stimmen durch
Stimmtherapeuten in verschiedenen Lindern
perzeptuell beurteilt werden [J. Wendler, per-
sonl. Mitteilung 1982; Wendler et al.,
1973].

Wenn erfahrene Stimmtherapeuten Stim-
men beurteilen, driicken sie dfter ihre Auffas-
sung so aus, als wenn sie gewisse Qualitiiten
der Stimme eher erfiihlen als hdren wiirden.
Bei nidherer Nachfrage geben sie an, sie hit-
ten die zu beurteilende Stimme erst (gewShn-

lich still) nachgeahmt und dann am eigenen
Stimmorgan die Funktion bzw. Fehlfunktio-
nen erspiirt. Dies trifft genau, was mit dem
von Krech verwendeten auf Wittsack zuriick-
zufiihrenden wichtigen Begriff des «funktio-
nellen Horens» gemeint ist, der definiert wird
als «Mitvollziehen sprachlicher Abliufe
durch den Hérer, das — an sich zwangsldufig —
zur Erkenntnis von Lautung oder auch Span-
nungslage des Sprechers verwendet wird»
[zit. nach Pfau und Streubel, 1982]. Verein-
zelte Untersucher meinen sogar, durch
solches auch als «kreativ» bezeichnetes in-
tensives Einhéren und Einfiihlen in die
Stimme des Patienten, Fehlfunktionen
einzelner Kehlkopfmuskeln oder Muskel-
gruppen feststellen zu konnen, die dann
auch einzeln gezielt zu behandeln seien
[Briess, 1957, 1959; Forchhammer, 1974;
Nielsen, 1978].

Zweifellos bildet in der Praxis die per-
zeptuelle Beurteilung der Stimmfunktion
durch den Therapeuten die wichtigste Grund-
lage fiir die Behandlung. Von Bedeutung
ist dabei die Frage, welche Parameter fiir eine
solche Beurteilung als relevant empfunden
werden. Wynter [1974] stellte an Hand einer
Gruppe von 25 Stimmtherapeuten fest, dass
eine Erhohung der Sprechstimmlage, eine
Verspannung (stridency), eine Rauheit
(hoarseness) und eine Verhauchtheitder Stim-
me (breathiness) als am ehesten therapiebe-
diirftig erschienen. Diese Parameter finden
z.T. ihre Entsprechung in dem von
Habermann [1976a] vorgeschlagenen Form-
blatt fiir eine Merkmalsbewertung der Stim-
me. Ausgehend von fritheren japanischen
Untersuchungen hat das Komitee fiir Stimm-
funktionsuntersuchungen der dortigen logo-
padisch-phoniatrischen Gesellschaft eine
Einteilung in 5 Parameter, die sogenannte
GRBAS-Skala, vorgeschlagen: 1. «grade»,
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2. «rough», 3. «breathy», 4. «asthenic», 5.
«strained» [Hirano, 1981]. Dies ist wie folgt
zu verstehen: 1. allgemeine Gradierung der
Dysphonie; 2. Rauheit der Stimme, erzeugt
durch Gerduschanteile im niederen Anteil
des Stimmspektrums, die durch Unregelmis-
sigkeiten (Frequenz- und/oder Amplituden-
schwankungen) der Stimmlippenschwingun-
gen zustande kommen; 3. Verhauchtheit der
Stimme, bedingt durch héherfrequente Ge-
rduschanteile, die durch das Durchstromen
«wilder» Luft bei ungeniigender Schlussphase
der Schwingungsperiode auftreten; 4. Verlust
an Klangfiille, entsprechend dem Gehalt an
Obertonen im Stimmspektrum; 5. «Hyper-
funktion» oder Verpresstheit der Stimme,
was einer lbermissigen Anstrengung der
Muskulatur (engl. effort) entspricht. Diesel-
ben Qualitdtsmerkmale sind von einer etwa
15 Logopdden umfassenden schwedischen
Gruppe wihrend mehrjihriger gemeinsamer
Analyse von mehr als hundert Tonbandauf-
nahmen als sachgerecht erarbeitet worden
[nicht verdffentlichter Befundbogen der pho-
niatrischen Abteilung, Malma].

Zu dhnlichen Resultaten gelangte man
auch im Projekt des Stockholmer Sprach-
iibertragungslabors und der phoniatrischen
Abteilung Huddinge. Mit Hilfe einer Faktor-
analyse konnten aus 28 Beurteilungsmerk-
malen fiinf bipolare Kriterien bestimmt wer-
den, denen mehr als 85% der totalen Varianz
zuzuschreiben war. Vier dieser Faktoren,
ndmlich Verhauchtheit, «effort», Rauheit
und Register korrelierten signifikant mit aku-
stischen Messdaten, die von den beurteilten
Stimmproben durch Langzeitspektrogramme
und Grundtonverteilungsanalysen ermittelt
worden waren [Hammarberg et al., 1980; vgl.
auch Laver, 1980].

Manche Therapeuten streben an, einzelne
Stimmparameter in ihrer Behandlung geson-

dert zu beeinflussen [Vueghs und Lemaire,
1978; u.a.]. Dies gilt besonders fiir die
Sprechstimmlage, deren Bedeutung vorwie-
gend im amerikanischen Schrifttum stark
hervorgehoben wird, wobei auffillt, dass die
Stimmlage oft als zu tief eingeschitzt wird
[Peacher, 1963; Cooper, 1973; Wedin und
Ogren, 0.J.]. Bei europiischen Patienten
scheint sie meist erh6ht zu sein [Schlorhau-
JSer, 1975; Pfau und Streubel, 1982]. Die Laut-
stdrke ist bei vielen Patienten mit hyperfunk-
tioneller Dysphonie zu gross und muss zu-
sammen mit den Verspannungen abgebaut
werden, was Gegenstand der Mehrzahl von
therapeutischen Verfahren ist, die unten (Ab-
schnitt 5) ndher besprochen werden sollen.
Uber die Behandlung einer zu schwachen In-
tensitdt mit behavioristischer Methodik be-
richten Pattersson et al. [1975].

4. Entspannung und Atmung

Wie jede andere Leistung erfordert die
Stimmgebung einen gewissen Kraftaufwand.
Die meisten Patienten mit Stimmfunktions-
storungen setzen ihre Krifte unékonomisch
ein, indem sie einmal unnétig viel Energie
aufwenden und mit ibermissig starker
Stimme sprechen und zum anderen ein
freies Ausstromen des Stimmklangs durch
ihr Pressen verhindern (gleichzeitig Gas ge-
ben und bremsen). Sie sind verspannt. Ahn-
liche Muskelverspannungen wie im Phona-
tionsapparat konnen dabei meist auch in
den Artikulationsorganen, in der mimischen
Muskulatur und letztlich im gesamten Kor-
pertonus dieser Patienten beobachtet wer-
den. Traditionsgemdiss wird von fast allen
Stimmtherapeuten auf den Abbau von un-
physiologischen Spannungen grosser Wert
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gelegt [Filter, 1980; Greene, 1980; Pfau und
Streubel, 1982], wenn sich mancher auch
bewusst ist, dass damit nur Symptome mo-
difiziert werden [Boone, 1971] und dass eine
willentliche Entspannung der spezifischen
Phonationsorgane lediglich durch den Ab-
bau allgemeiner Spannung oft nicht gelingt
[Greene, 1980]. Mit Entspannungsiibungen
wird der Kehlkopf nicht trainiert [Schutte,
1982].

Die am hédufigsten angewendeten Verfah-
ren sind die progressive Relaxation [Jacob-
son, 1929, 1957] oder abgewandelte Formen
des autogenen Trainings nach Schultz [1979,
1980; vgl. auch Pahn, 1966b; Entspannungs-
training nach Krech, 1959], wobei Angaben
vorliegen, dass die erstgenannte Methode
leichter und schneller zu erlernen sei [Wirth,
1979]. Manche Stimmtherapeuten bevor-
zugen eine aligemeine Relaxation unter
der Anleitung eines Physiotherapeuten als
Grundlage fiir die spezifische Stimmtherapie
[R. Eerola, personl. Mitteilung 1981].
Vereinzelte Autoren wenden sich auch gegen
eine besondere Entspannungstherapie, die
entweder als zu statisch [Smith und Thyme,
1980] oder vor Abschluss der eigentlichen
Stimmiibungen als undurchfiihrbar [Cooper,
1973] angesehen wird. Vor einem Entspanen
bis zum Stadium des Unterspannens oder
Erschlaffens warnen Pfau und Streubel
[1982].

Ahnlich wie im Falle der Entspannungs-
therapie ist die Einstellung zu Atemiibungen
als notwendige Voraussetzung fiir die Stimm-
behandlung zunehmend distanzierter. Zwar
wird die diaphragmatisch-interkostale Form
der Atmung von praktisch allen Autoren ei-
ner klavikularen Hochatmung vorgezogen
[Brodnitz, 1971; Cooper, 1973; Greene,
1980], weshalb die Stimmtherapie oftmals
durch Atemiibungen eingeleitet wird [Schlor-

haufer, 1975]. Jedoch scheint die Auffassung
sich zu verbreiten, dass besondere Atem-
libungen vermieden werden sollten, wenn die
Atmung spontan unproblematisch verliuft,
dass jeglicher Atemfetischismus zum Ana-
chronismus werde [Pfau und Streubel, 1982],
dass isolierte Atemschulung bei Stimmge-
schidigten sinnlos [Bdhme, 1980] und dass
Atemtechnik als Hauptelement der Stimm-
behandlung in den Vordergrund zu stellen
nicht gerechtfertigt sei, abgesehen davon,
dass der Vorwurf «Sie atmen vllig falsch» so
manchen Patienten irritiere [Wendler und
Seidner, 1977)].

Da zwischen Lungenfunktionsparame-
tern, wie z.B. der Vitalkapazitit, und der
Giite der Stimmaqualitit keine nachweisliche
Beziehung vorliegt, ist es nicht gerechtfertigt,
ein bewusstes tiefes Einatmen vor Beginn der
Phonation zu iiben, das ausserdem noch zu
unerwiinschten Spannungszustinden in der
Rumpfmuskulatur fiihren kann [Coblenzer
und Muhar, 1965; Boone, 1971]. Im Gegen-
teil sollte die Phonationsatmung unbewusst
eingeiibt werden [Smith und Thyme, 1976,
1980] und automatisch ablaufen. Dies kann
vorwiegend durch die Korrektur von unzu-
traglichen Korperhaltungen erfolgen [van
Thal, 1967, Boone, 1971].

Als praktische Auswertung dieser und
dhnlicher Erkenntnisse sind die Ubungen der
«atemrhythmisch angepassten Phonation»
nach Coblenzer und Muhar [1976] anzuse-
hen. Dabei wird eine Reautomatisierung der
Stimmatmung durch das schrittweise Wie-
dereinspuren der Phonation in den individu-
ellen Atemrhythmus angestrebt. Aus der
Atemmittellage heraus ldsst man kleine Ab-
schnitte phonieren, zeitig abspannen und
warten, bis sich die Luft von selbst, dem
negativen Druck im Brustkorb folgend, er-
ganzt hat.
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5. Stimmiibungsverfahren

‘The method of vocal rehabilitation,
whether traditional or modern, is usually as
effective as the person using it. The method
alone is not the deciding factor. The therapist
must always be cognizant of the pitfalls of
any method. A competent voice therapist is
one who can analyze a voice into its compo-
nent aspects, define any deviant attributes,
and provide a meaningful program of vocal
therapy that eliminates negative vocal symp-
toms and produces an efficient or artistic
voice’ [Cooper, zit. nach Aronson, 1980].
Eine &dhnlich flexible patienten- und nicht
methodenbezogene Einstellung, wie sie in
diesem Zitat ausgedriickt wird, prigt fast die
gesamte modernere Literatur iiber Stimm-
therapie [z.B. auch Bauer, 1973; Frank,
1979]. Sie sollte bei der anschliessenden
Schilderung einzelner Ubungsmethoden und
ganzer Therapieverfahren nicht aus dem
Auge verloren werden.

Phonationstibungen

Besonders in der amerikanischen stimm-
therapeutischen Tradition nimmt das Erlan-
gen einer optimalen Sprechstimmlage einen
vorrangigen Platz ein, aber auch z.B. der
Deutsche Krech [1963a] kritisiert jedes
Nichteinhalten einer mittleren Sprechstimm-
lage. Wihrend friiher die Ermittlung der opti-
malen StimmtonhGhe mit Ausgangspunkt
vom tiefsten gesungenen Ton oder als ein
Bruchteil des gesamten Stimmumfangs (ge-
wohnlich 5 oder Y4 ab der unteren Grenze)
zur Debatte stand, sicht man heutzutage von
der Vorgabe eines bestimmten Tones ab und
geht von der TonhShe bei entspannter Pho-
nation aus [Peacher, 1963; Cooper, 1973;
Aronson, 1980]. Diese wird mit Hilfe der
sogenannten «um-humx»-Methode [Cooper,

1973] angestrebt, die nach der Beschreibung
den wohlbekannten Seufziibungen ent-
spricht, mit denen auch die Akzentmethode
eingeleitet wird: Am Ende einer entspannten
freien Ausatmung wird schwach phoniert.
Die dabei eintretende unmittelbare Verbesse-
rung des Stimmklanges wird von Greene
[1980] hervorgehoben [vgl. auch Forchham-
mer, 1974; Nielsen, 1978].

Der Kriftigung der Stimme dienen die so-
genannten Atemwurfiibungen [Fernau-Horn,
1954], die den einzelnen Akzentiibungen
[Smith und Thyme, 1980] und wohl auch den
Lachschlagiibungen nach Hartlieb {zit. aus
Pfau und Streubel, 1982] entsprechen, wo
durch ruckartige Kontraktionen des Zwerch-
fells die Geschwindigkeit der ausstromenden
Luft momentan beschleunigt wird, was iiber
den Bernoulli-Effekt einen verbesserten
Glottisschluss bewirkt, ohne dass dariiber
die Kehlkopfmuskulatur angespannt werden
muss.

Der zusitzlichen Stiarkung der Stimme
dienen die sogenannten Stossiibungen [Froe-
schels et al., 1955], in denen bei starker Pho-
nation die in BrusthGhe angewinkelten Arme
mit geballter Faust nach unten gestossen wer-
den. Boone [1971] gibt eine Variante der Me-
thode an, wobei der im Sitzen Ubende den
Stuhlsitz umgreift und diesen bei kurzen
Phonationsstossen ruckartig nach unten
driickt.

Einen dhnlichen Zweck haben Armwurf-
tibungen: schleudernde Kreisbewegungen ei-
nes Armes oder auch Armbewegungen wie
beim Holzhacken, kombiniert mit Rufsilben
[Wendler und Seidner, 1977]. Diese Krifti-
gungsiibungen sollen elastisch schwungvoll
durchgefiihrt werden, und verspanntes Pres-
sen ist zu vermeiden. Letzteres geschieht
auch mit Hilfe von Ubungen eines weichen,
elastischen Stimmeinsatzes [engl. «soft at-
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tack», Greene, 1980; vgl. auch Coblenzer und
Muhar, 1976] im Gegensatz zum harten oder
verhauchten Einsatz. Als Voriibung hierzu
werden Ofter stimmlose Stimmlippenadduk-
tionen vorgeschlagen, die ein Gerdusch er-
zeugen, das mit dem des Platzens einer Sei-
fenblase verglichen worden ist, das soge-
nannte Ventiltdonchen [Schilling, 1929] oder
der Abknall [Fernau-Horn 1954; vgl. auch
Forchhammer, 1974; Nielsen, 1978]. Ahnlich
funktionieren die von Zwitman und Calca-
terra [1973] beschriebenen «silent cough»-
Ubungen.

Resonanz- und Lockerungsiibungen

Die Wechselbeziehungen zwischen un-
zweckmdssiger Hyperfunktion im Kehlkopf-
bereich und Verspannungen der Artikulato-
ren, der Mimik, des Schultergiirtels und der
Atemmuskulatur, ja, letzlich des gesamten
Muskelspieles einer Person sind jedem
Stimmtherapeuten geldufig. Die Stimmthe-
rapie beschrinkt sich daher keineswegs auf
Ubungen des Kehlkopfes. Eine Entspannung
nicht nur der Phonation sondern des gesam-
ten Ansatzrohres wird mit Summ- und
Brummiibungen angestrebt, die — schon von
Spiess [1904] als Ubungsmethode erarbeitet
— von vielen Autoren empfohlen werden
[Peacher, 1963; van Thal, 1967; Cooper und
Cooper, 1977, Habermann, 1978; Greene,
1980]. Dabei werden Ubungen mit Nasal-
Konsonant-Verbindungen bevorzugt. Be-
sonders Pahn [1964, 1966a, 1968] hat den
Wert nasalierter Vokalklidnge fiir die Nor-
malisierung einer verspannten Stimmfunk-
tion hervorgehoben. Die optimale Resonanz
kann bei den Summiibungen durch das Er-
spiiren von Vibrationsempfindungen im Na-
sen- und Mundbereich [Habermann, 1978]
oder taktil beim Betasten des Gesichts

[Zaliouk, 1963; Greene, 1980] kontrolliert
werden.

Eine verbesserte Resonanz kann mit Hilfe
von Gdhniibungen, z.B. «Hoflichkeitsgih-
nen» durch die Nase [Fernau-Horn, 1954,
erarbeitet werden, wobei der Schlund erwei-
tert und der Kehlkopf nach unten verlagert
wird. Einen dhnlichen Effekt haben Ubungen
auf verldngertem, stimmhaftem bilabialem
Plosiv plus hinterem offenen Vokal [b:o]
nach Elliot [personl. Mitteilung 1982]. Die
Giéhniibungen dienen auch der Lockerung
der Artikulatoren, die iiberdies noch mit
Kauiibungen (s. unten), Lippenflattern
(«Kutscher-m) und Kieferschiitteln erarbeitet
werden kann.,

Ganzheitliche Ubungskonzepte

Neben analytisch-partikularistischen
Ubungen, die jeweils auf einzelne Faktoren
der stimmlichen Fehlfunktion abzielen, sind
stimmtherapeutische Ubungsverfahren ent-
wickelt worden, die synthetisch ganzheitlich
auf die Stimmgebung einwirken wollen oder
auch von einem iibergreifenden Grundprin-
zip des stimmlichen kommunikativen Ver-
haltens ausgehen. Der Unterschied zwischen
analytischen und ganzheitlichen Verfahren
diirfte sich in der therapeutischen Praxis je-
doch zunehmend verwischen. Jeder erfah-
rene und einfiihlende Therapeut wird auch
aus Einzeliibungen einen dem Patienten ent-
sprechenden Behandlungsplan synthetisie-
ren, und keiner wird rigide ein noch so ganz-
heitliches Verfahren applizieren, ohne es mit
Hilfe von differenzierten Einzeliibungen in-
dividuell anzupassen.

Einige der bekanntesten Verfahren kon-
nen in diesem Rahmen nur schlagwortartig
genannt werden. Fiir eine eingehendere Schil-
derung sei ausdriicklich auf die angegebene
Literatur verwiesen.



50

Kitzing

Die Kaumethode (auch Atemessen; engl.
chewing approach) nach Froeschels [1952]
geht von der Vorstellung aus, dass die phy-
logenetisch dltere und stabilere Funktion des
Kauens und Essens zur Wiederherstellung
der gestorten Stimmfunktion herangezogen
werden kann. Die Ubungen werden vom
Patienten nach entsprechender Anleitung
10- bis 20mal taglich wihrend etwa 1 min
durchgefiihrt und dienen der Lockerung
nicht nur der Artikulatoren, sondern auch
von laryngealen Verspannungen, so dass da-
mit sowohl eine zweckdienliche Sprechton-
hohe als auch ein verbesserter Stimmklang
erzielt werden kann. Trotz gewisser theoreti-
scher und praktischer Einwinde ist die Kau-
methode weit verbreitet [vgl. z.B. Gutierrez
Hernandez, 1977], und sie nimmt in der
Stimmtherapie einen ziemlich zentralen
Platz ein.

Das grundlegende Prinzip der Akzentme-
thode nach Smith [Smith und Thyme, 1976,
1980; Smith, 1982] sind die akzentuierten
atemwurfahnlichen Phonationsiibungen, die
rhythmisch — meist durch suggestives Trom-
meln unterstiitzt — abwechselnd vom Thera-
peuten und Patienten durchgefiihrt werden.
Unterbrechende Kommentare eriibrigen
sich; durch stindig erneute Vorgabe von Sei-
ten des Therapeuten wird der Patient zu einer
verbesserten Stimmfunktion hingefiihrt,
ohne dass gestorte Anteile der Phonation dia-
gnostisch besonders hervorgehoben wiirden.
Dabei wird gleichzeitig auf eine Lockerung
der Artikulation und auf schwingende Mitbe-
wegungen geachtet, so dass eine bessere Ela-
stizitét eher als eine allgemeine Entspannung
erreicht wird. Die Akzentmethode ist vor al-
lem in den Niederlanden und in den skandi-
navischen Lidndern verbreitet [Sprengers,
1973; Damsté und Lerman, 1975, Dahihoff
und Kitzing, 1977, Kampp, 1978].

Vom allgemeinen Prinzip der Federung
und Tendenz zur pendelnden Umkehr gehen
auch die Stimmiibungen nach Fernau-Horn
[1954] aus, die unter anderem Atemwurf,
Atemfederung und Kehlfederung, Héflich-
keitsgihnen und Pleueliibungen der Zunge
die Korrektur von Fehlhaltungen und Fehl-
spannungen bezwecken.

Als ganzheitliche Behandlungsmethode ist
auch die kombiniert-psychologische Ubungs-
therapie nach Krech [1959, 1963a, b} zu wer-
ten, die sich programmatisch von der «ein-
seitigen grob materiellen physisch-somatolo-
gischen Krankheitsbetrachtung abwendet»
und ausser Kauiibungen und Entspannungs-
training (in Anlehnung an das autogene Trai-
ning nach Schultz) unter anderem auch eine
Musik- und Bibliotherapie in die Behandlung
einbezieht und somit die iibenden Verfahren
mit einer bewusst gesteuerten psychischen
Beeinflussung verbindet.

Von &dhnlichen Gedanken ist auch die
kommunikative Stimmtherapie nach Gun-
dermann et al. [1966; Gundermann, 1977a,
b] getragen, die vom Verfasser zusammenfas-
send als situationsgebunden, partnerbezogen
und stimmungsgetragen charakterisiert wird.
Im Rahmen von 6wéchigen Stimmheilkuren
bilden nicht nur Stimmiibungsbehandlungen,
sondern auch Psycho- und Physiotherapie,
rhythmische Gymnastik sowie Ton- und
Klangiibungen die Grundlagen einer komple-
xen Betreuung, wobei man bemiiht ist, die
logopidischen Ubungen von vornherein des
mechanisch-motorischen Charakters zu ent-
kleiden. Dabei wird besonders der kommuni-
kative Aspekt, der Partnerbezug und die
Horerziehung in diesem Verfahren stark her-
vorgehoben. Zu einer solchen Selbstbewer-
tung der eigenen Stimmgqualitdt als stimm-
therapeutische Massnahme vgl. auch Drudge
und Philips [1976].
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6. Zusiitzliche Therapiemassnahmen,
Behandlungshilfsmittel

Bei Heiserkeiten oft empfohlen, hingegen
selten eingehalten, wird die Stimmruhe. Als
Ausgangspunkt fiir eine geplante Ubungsbe-
handlung, wobei der Patient durch komplet-
tes Schweigen seine alten, unzutriglichen
Phonationsmuster vergessen sollte, damit in
der Therapie neue eingeschliffen werden kon-
nen, diirfte sic ohne Bedeutung sein. Unter
Umstédnden wire sie sogar schidlich, da
durch das aufgezwungene Schweigen Frustra-
tionsreaktionen hervorgerufen werden kon-
nen, die in der Folge verstiarkte Verspannung
auch der Stimmgebung bewirken [Billeaud,
1971; Cooper, 1973]. Die einzigen Indikatio-
nen fir Stimmruhe sind schwere akute La-
ryngitis und Zustand nach operativen Ein-
griffen an den Stimmlippen, um eine unkom-
plizierte Heilung zu gewihrleisten. In diesen
Fillen sollte die Stimmruhe auch vollkom-
men eingehalten werden. Fliistern ist verbo-
ten, da dies allzu oft in forcierter, verspannter
Form geschieht, die fiir die Stimmlippen
schidlich ist. Anstatt vollkommener Stimm-
ruhe hat sich die Stimmschonung bewihrt,
wobel so wenig wie moglich, und zwar mit
einer schwachen, recht tiefen, lockeren, etwas
verhauchten Stimme («Schonstimmen») ge-
sprochen wird [Boone, 1971; Brodnitz, 1971,
Wendler und Seidner, 1978; Greene, 1980;
Pascher, 1982].

Besonders im europdischen Schrifttum
werden manche Zusatzmassnahmen zur
Stimmiibungsbehandlung angegeben. Hierzu
zdhlen vorwiegend Verfahren, denen eine
durchblutungsfordernde oder muskelent-
spannende Wirkung zugeschrieben wird, wie
die perkutane galvanische Elektrotherapie,
Vibrationsmassagen, Arosolinhalationen, ge-
gebenenfalls im Rahmen von Solekuren, so-

wie die Applikation feuchter Wirme, unter
Umstinden verstirkt durch Iontophorese.
Uber den Nutzen einer Reizstromtherapie
mit Hilfe von Strompulsen variierender Dau-
er, Form und Amplitude bei der Behandlung
von sogenannten hypofunktionellen Dyspho-
nien liegen unterschiedliche Angaben vor. Es
bleibt zu bedenken, dass jegliche Elektrothe-
rapie nur bei gleichzeitig erfolgenden Phona-
tionsiibungen, die an sich schon von thera-
peutischer Wirkung sein kénnen, als sinnvoll
erachtet wird. Bei phonatorischer Hyper-
funktion gilt die Elektrotherapie als kontrain-
diziert [Fernau-Horn, 1954; Jentzsch, 1962;
Wendler und Seidner, 1977; Kruse, 1979,
1982; Schleier und Streubel, 1980, 1982;
Siegert, 1980; Arndt und Spiecker-Henke,
1982; Pfau und Streubel, 1982; Streubel und
Schieier, 1982].

Auch die unterstiitzende Behandlung mit
Pharmaka bei Stimmstorungen wird mit
Vorbehalt betrachtet. Fiir eine eingehende
Diskussion sei auf Habermann [1980] ver-
wiesen. Hingegen wird ein striktes Rauchver-
bot im Zusammenhang mit der Ubungsbe-
handlung empfohlen, wobei vermerkt sei,
dass sich der Einfluss des Rauchens auf die
Funktion weiblicher Stimmen in Form einer
Senkung der mittleren Sprechstimmlage be-
merkbar macht, was sich auch objektiv nach-
weisen ldsst [Cooper, 1973; Greene, 1980;
Pfau und Streubel, 1982; Kitzing, 1979].

Zu den apparativen Hilfsmitteln sei ein-
gangs Greene [1980] wortlich zitiert: «Machi-
nes can teach but therapy must heal.» So wird
auch zur Fortbildung von Therapeuten au-
diovisuelles Unterrichtsmaterial angeboten
[Aronson, 1973; Wilson und Rice, 1979]. In
der direkten Therapie kénnen Biofeedback-
methoden iiber ein Oberflichen-EMG oder
einen Schallpegelmesser eingesetzt werden
[Stemple, 1977; Prosek et al., 1978; Holbrook
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et al., 1974]. Uberraschende Resultate hin-
sichtlich Verbesserung der Stimmqualitiit
kdnnen nicht selten durch direkte elektroni-
sche Verstirkung erzielt werden [Boone,
1971; Greene, 1980], wiahrend die Belastbar-
keit der Stimme mit Hilfe von Stor- und
Maskierungsgerduschen trainiert werden
kann [Moerman Coetsier et al., 1974; Pahn et
al., 1980]. Abgesehen von der aufwendigeren
und psychologisch mehr belastenden Video-
aufnahme [Eberle, 1979] ist das Tonbandge-
rit das grundlegende Hilfsmiitel in der
Stimmtherapie, das, fast seitdem es auf dem
Markte erhéltlich ist [Fernau-Horn, 1954],
routinemassig zur Verlaufsdokumentation,
aber auch zum Training der bewussten audi-
tiven Stimmkontrolle des Patienten selbst
verwendet wird.

7. Die Behandlung von
Stimmfunktionsstérungen bei Kindern
und Jugendlichen

Die chronische Heiserkeit bei Kindern
wird sehr unterschiedlich eingeschitzt. Hiu-
figkeitsangaben schwanken zwischen 0.2 und
iber 20%. Abgesehen von den seltenen kon-
stitutionellen Anomalien am Kehlkopf und
der juvenilen Larynxpapillomatose ist chro-
nische Heiserkeit bei Kindern fast immer auf
einen {ibermissigen Gebrauch der Stimme
durch zu lautes Sprechen und Singen oder
schrilles Schreien zuriickzufiihren. Bei der
Kehlkopfuntersuchung von heiseren Kindern
werden nicht selten, laut Literaturangaben in
zwischen 25 und 57 %, spindelférmige Knét-
chen festgestellt. Abgesehen von der nicht
geringen Komplikationsgefahr besteht keine
Indikation, diese sogenannten Schreiknot-
chen bei Kindern chirurgisch abzutragen, da
der Spontanverlauf glinstig ist und die Knot-

chen spitestens in der Pubertit verschwinden
[Arnold, 1963; Hoefler, 1975; Hanson et al.,
1976].

Die Therapie bezieht sich gewohnlich auf
den Aufbau der bei diesen Kindern meist
sehr geringen Motivation, auf das Richten
der Aufmerksamkeit auf Unzulidnglichkeiten
der Stimmaqualitidt, meist unter Einsatz von
Tonbandaufnahmen, und auf die Anbahnung
zutrdglicherer Stimmgewohnheiten, nicht
selten mit verhaltenstherapeutischen Techni-
ken [Boone, 1971; Cornut, 1971; Cornut et
al., 1980; Deal et al., 1976; Hirschberg und
Szabd, 1965; Pruszewicz und Obrebowski,
1977; Shearer, 1972; Roberts und Davies,
1976; Sondergaard und Kjaer, 1976; Wilson,
1979]. Hanson et al. [1976] beobachteten bei
einer Nachuntersuchung von 68 stimmge-
storten Kindern 2-3 Jahre nach der ersten
Vorstellung einen insgesamt ebenso giinsti-
gen Verlauf nach lediglicher Elternberatung
wie nach stimmtherapeutischer Ubungsbe-
handlung.

In der Betreuung heiserer Kinder werden
zunehmend auch psychosomatische und so-
zialpsychologische Zusammenhiinge beriick-
sichtigt und entsprechende psychotherapeuti-
sche oder familientherapeutische Massnah-
men vorgeschlagen [Arnold, 1963; Mosby,
1970; Toohill, 1975). Andrews [1973, 1975]
weist auf den sicherlich erheblichen Einfluss
sprachlicher Unzuldnglichkeit mancher Kin-
der (verzogerte Sprachentwicklung, Ausspra-
chefehler) auf ihr stimmliches Verhalten hin.
Es ist, als wenn die Kinder trachteten, durch
ihre Steigerung der Stimmstirke die Auf-
merksamkeit bei der Umgebung zu erwek-
ken, die ihrer ungeschickten sprachlichen
Aussage verwehrt blieb.

Stimmstorungen bei Jugendlichen stehen
hdufig im Zusammenhang mit der Mutation
und werden in englischsprachigen Publika-
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tionen gewohnlich unter dem Begriff der Pu-
berphonie zusammengefasst, wihrend es in
der deutschsprachigen Tradition iiblich ist,
zwischen Mutationsfistelstimme, spéter und
unvollstindiger Mutation, larvierter Muta-
tion (wenig belastbare Stimme), Mutations-
bassstimme sowie der perversen Mutation
der Frau zu unterscheiden. Hormonell be-
dingte Stérungen der Mutation sind selten.
Meistens entlarven die Puberphonien ihren
Charakter reiner Funktionsstdrungen schon
durch das spontane Umkippen der Stimme
in normal minnliche Lage bei nicht kommu-
nikativer Phonation, wie etwa dem Husten.
Dies kann als Ausgangspunkt fiir die Thera-
pie ausgenutzt werden, wobei ausserdem
Lockerungsiibungen (Kieferschiitteln, Kau-
libungen), Abwirtssingen mit guter Resonanz
usw. gegebenenfalls unter Lirmvertdubung
und gleichzeitiger Vibrationsmassage vorge-
schlagen werden. Oftmalige Erwihnung fin-
det der Bresgensche Handgriff (beschrieben
1897), wobei der Schildknorpel beim Lauten
nach hinten unten gedriickt wird und durch
Relaxation des Musculus cricothyreoideus
eine Vollstimme erreicht werden konne.
Brodnitz [1958] beschreibt eine paradoxe
Anhebung der Stimmlage durch den Bresgen-
schen Handgriff bei Mutationsstrung, und
Greene [1980] gibt an, mit dieser Methode
keinen Erfolg zu haben. Nach allgemeiner
Auffassung verschlechtert sich die Prognose
bei zunehmendem Alter des Patienten. Uber-
einstimmung herrscht auch dariiber, dass
dem Patienten mit einer Senkung der Stimm-
lage durch Phonationsiibungen nicht genii-
gend geholfen ist, sondern dass ein individu-
elles psychologisches Eingehen auf seine
Identifikationsprobleme mit der Erwachse-
nenrolle erforderlich ist [Pruszewicz et al.,
1975; Eberle, 1979; Greene, 1980; Haber-
mann, 1980; Pfau und Streubel, 1982].

8. Behandlung der psychogenen
Aphonie

Die psychogene Aphonie wurde friiher als
hysterisch bezeichnet, bis die Vulgarisierung
des Hysteriebegriffes einen Euphemismus
notwendig machte. Fast alle Untersucher
stimmen jedoch darin iiberein, dass es bei
dieser Stimmfunktionsstdrung um ein Kon-
versionssymptom im klassischen neuro-
psychiatrischen Sinne geht. Die Stérung be-
trifft vorwiegend, aber keineswegs aus-
schliesslich, Frauen. Sie ist selten, soll jedoch
nach Angaben von Schulte Holthausen
[1981] an Haufigkeit zunehmen. Typisch ist
das plotzliche Auftreten der Storung und das
geringe Engagement, das die Patienten im
Verhiltnis zu ihrem Stimmverlust bekunden.
Mit Hilfe lauten Fliisterns verlduft die miind-
liche Kommunikation vollkommen unge-
stort. Ein Krankheitsgewinn ist hiufig fiir
aussenstehende Beobachter offensichtlich
[Brodnitz, 1969; Boone, 1971; Greene, 1980].
Bei der Kehlkopfspiegelung bleiben die
Stimmlippen bei Phonationsabsicht abdu-
ziert, oder die Stimmritze wird unmittelbar
nach Einnahme der Phonationsstellung wie-
der gedffnet (paradoxale Abduktion). Mei-
stens ldsst sich wihrend der Untersuchung
eine nichtkommunikative, véllig normal
klingende Stimme erzielen, entweder mit
Hilfe des Hustenstosses oder im Laufe der
Kehlkopfspiegelung. Dies geschieht fiir den
Patienten vollkommen unbewusst und sollte
vom untersuchenden Laryngologen keines-
wegs angesprochen werden, sofern er nicht
dazu bereit ist, im unmittelbaren Anschluss
an die Untersuchung die Behandlung selber
zu iibernehmen. Nach allgemeiner, sicher be-
rechtigter, aber nicht gut dokumentierter
Auffassung soll die Behandlung in einer Sit-
zung erfolgreich durchgefiihrt werden, was
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geniigend Zeit [nach Aronson, 1969, bis zu
2 h] voraussetzt.

Erstes Ziel der Behandlung ist das Wieder-
erlangen der Stimme. Die Frage, wie dies
geschieht, ist zweitrangig. Ausgehend von der
vorhandenen nichtkommunikativen Stimm-
gebung wird der Patient iiber Summiibungen,
sinnloses Murmeln oder Kauiibungen und
Reihensprechen (z.B. Riickwirtszihlen) dazu
hingefiihrt, seine vorhandene Phonationsfi-
higkeit wieder fiir kommunikative Zwecke
einzusetzen und sein Aphoniesymptom auf-
zugeben. Es ist zweckmissig, den gesamten
Vorgang auf Tonband aufzunehmen, um den
Patienten bei geringsten Anzeichen einer
Riickfilligkeit wahrend der Behandlung auf
das Vorhandensein schon erarbeiteter Funk-
tionen hinweisen zu kénnen. Als zusitzliche
Massnahmen koénnen in schweren Fillen ein
digitaler Druck auf den Schildknorpel, eine
Vertdaubung des Gehors, eine vorsichtige
Reizstromapplikation, eine Lokalanistesie
der Rachenschleimhaut (gegebenenfalls mit
einer instrumentellen Fiihrung der Aryhok-
ker nach median) oder auch eine kurzfristige
intravendse Sedierung von Nutzen sein
[Lombard und Baldenwech, 1916/17; Maxi-
mov, 1960, 1961; Aronson, 1969; Brodnitz,
1969, 1971; Cornut, 1971b;, Heinemann,
1973; Bogdan, 1975, 1978; eigene Beobach-
tungen des Ref.].

Nach Wiedererlangen der Sprechstimme
solite sich als zweite Phase der Behandlung,
ankniipfend an die vorangegangene Anamne-
se, ein deutendes Gespriach mit dem Patien-
ten anschliessen, das ihn auf leicht verstind-
liche Art iiber den funktionellen, aber unbe-
wussten Charakter der Storung aufklirt, wie
etwa: «Die Stimme war da, musste eben nur
wieder <eingerenkt> werden», oder: «Beim
Versuch der Stimmgebung hielten Sie die
Stimmritze offen. Jetzt haben Sie gelernt, sie

selber wieder zu schliessen.» Der Patient
sollte auch dariiber aufgeklirt werden, dass
das Stérungsbild wohlbekannt ist und nichts
Ernstes oder Gefdhrliches darstellt, auch
nicht in psychiatrischer Hinsicht. Letztlich
gelingt es nicht selten, den Patienten bei einer
mehr realitdtsbezogenen Problembewilti-
gung beratend zu unterstiitzen. Nach einer
Betreuung der geschilderten Art kommt es
bis auf wenige Ausnahmen kaum zu Riickfil-
len oder einer Symptomwanderung. Ganz
selten kann eine Uberweisung in fachpsych-
iatrische Pflege notwendig werden [Aronson,
1969; Boone, 1971; Egan, 1975; Marshall
und Watts, 1975].

Die Behandlung von psychogener Heiser-
keit oder Aphonie mit hyperfunktionell ver-
presster Glottis ist komplizierter und muss
nach kombiniert stimmodifikatorischen und
psychologischen Richtlinien so individuell
gestaltet werden, dass sich eine verallgemei-
nernde Schilderung der Therapie verbietet.

9. Behandlung der
Dysphonia spastica s. spasmodica

Die Dysphonia spastica erregt in der
Stimmpathologie ein im Hinblick aufdie Sel-
tenheit ihres Vorkommens unverhéltnismis-
sig intensives Interesse. Dies nicht zuletzt
aufgrund des oftmals bezeugten Versagens
der zur Verfiigung stehenden Therapien, die
zudem nicht selten von den Patienten vorzei-
tig abgebrochen werden. Ein anderer Grund
ist die vorherrschende Unsicherheit betreffs
der Atiologie, die teils als neurologisch or-
ganbezogen, teils als psychogen aufgefasst
wird. Womdoglich konnte es zu einer Kldrung
der Diskussion beitragen, Stimmstérungen
mit spastisch-spasmodischen Komponenten
bei gleichzeitigen neurologischen Auffillig-
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keiten (organischer Tremor, Dystonie sowie
etwa auch Suprabulbédrparese, multiple Skle-
rose und dhnliches) als spastische Dysar-
throphonien zu bezeichnen. In Anlehnung an
den amerikanischen Sprachgebrauch kénnte
dann die Bezeichnung «spasmodische Dys-
phonie» fiir das seltene, aber sehr charakteri-
stische stimmliche Verhalten von sonst
kérperlich vollkommen gesunden Personen
vorbehalten werden, das vielleicht mit dem
Ausdruck vokales Stottern besser umschrie-
ben ist, und in dem die Psychogenese — meist
in der Form einer abweichenden, als charak-
terneurotisch zu bezeichnenden Personlich-
keitsstruktur — bei geniigend eingehender und
fachkundiger psychiatrischer Exploration of-
fenkundig wird. Fiir aufschlussreiche Dar-
stellungen sei auf Berendes [1938), Bloch
[1965], Kiml[1965] und Aronson [1980] ver-
wiesen.

Der Rahmen dieses Referats beschrinkt
die Stellungnahme auf das Syndrom im letzt-
genannten, funktionellen Sinn, was auch
durch die Vielzahl von Autoren, die fiir eine
psychogenetische Erklirung eintreten, be-
rechtigt erscheint [u.a. Bloch, 1965; Boone,
1971; Cooper, 1973; Dillenschneider et al.,
1974; Brodnitz, 1976; Sopko und Vrticka,
1976; Damsté, 1978; Henschen und Burton,
1978]. In diesen Fillen ist es hiufig, dass die
Symptomintensitdt schwankt. Bei nichtkom-
munikativer Phonation, wie beim Singen,
Lachen oder Kehlkopfspiegeln, aber sogar
auch in fest eingeschliffenen, automatisierten
kurzen Aussagen, kann die Stimme oft voll-
kommen normal hervorgebracht werden,
wihrend die spasmodische Auffilligkeit der
Stimme stark hervortritt, wenn die auslé-
sende Problematik im Gesprich angespro-
chen wird, oder auch sonst, wenn der Patient
sich bedridngt, geschwiicht oder ermiidet
fiihit. Die spasmodische Stimmgqualitit kann

von Personen mit normaler Stimmfunktion
ohne weiteres nachgeahmt werden.

Noch mehr als bei vielen anderen Stimm-
funktionsstorungen ist vor Beginn einer The-
rapie auf die Behandlungsmotivation des Pa-
tienten zu achten, wobei zu bedenken bleibt,
dass ein zur Schau gestellter Leidensdruck fiir
diese Patienten einen betrichtlichen Gewinn
ausmachen kann, nidmlich als Signal und
Mittel, um von der Umgebung angenommen
zu werden. Fast alle Autoren stimmen darin
iiberein, dass eine lockernde, entspannende
Stimmiibungsbehandlung angebracht und
zeitweilig auch erfolgreich ist, nur leider fast
nie in das spontane Sprechen des Patienten
iibertragen wird. Dies gilt auch fiir die selte-
nere Form der St6rung, wo die Stimmgebung
nicht durch Adduktions-, sondern durch Ab-
duktionsspasmen unterbrochen wird [Mer-
son und Ginsberg, 1979].

Die psychotherapeutische Behandlung
setzt entsprechende Ausbildung und Erfah-
rung voraus, ist jedoch wie bei #hnlichen
psychiatrischen Storungsbildern gleich wenig
erfolgreich, nicht zuletzt aufgrund ungenii-
gender Motivation der Patienten, die von ih-
nen erwartete Problembearbeitung zu leisten.
Eine verhaltenstherapeutisch orientierte
Therapie, aufbauend auf EMG-Biofeedback,
ergab bei 2 von Henschen und Burton [1978]
beschriebenen Patienten keinerlei Verbesse-
rung. Die wohlbekannte Tatsache, dass die
Patienten bei tiefer Sedierung («Narkoanaly-
se», schnellwirkende Barbiturate i.v.) die
spasmodische Komponente ihrer Stimmge-
bung aufgeben, kann leider nicht fiir die The-
rapie ausgenutzt werden, da die Patienten
gleich nach Wiederkehr der bewussten Kon-
trolle ihr hinderliches Stimmverhalten wie-
der aufnehmen [Brodnitz, 1976; Barton,
1979; eigene Beobachtungen]. Die von Dil-
lenschneider et al. [1974] beschriebene er-
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folgreiche Einflussnahme auf eine spasmodi-
sche Stimmfunktion durch Behandlung in
Hypnose ist offensichtlich als Einzelfall ein-
zuschitzen. Die meisten Patienten weisen bei
ihrer ersten Arztkonsultation schon eine
mehrjdhrige Leidensgeschichte auf. Eine er-
folgreiche Therapie gelingt am ehesten, wenn
die Storung schon in ihren Anfangsstadien
erkannt und logopddisch behandelt wird
[Cooper und Cooper, 1977; Damsté, 1978].
Die geringen Erfolge bei konservativer
Therapie und die starke Invalidisierung vie-
ler Patienten mit spastischer Dysphonie hatte
schon Ende der fiinfziger und sechziger Jahre
zu einem aktiveren Einschreiten Anlass gege-
ben [Rethi, 1959; Novocainblockaden oder
Durchschneidung des Nervus phrenicus;
Schlosshauer, 1969: Myotomien der Kehl-
kopfmuskulatur; zit. nach Habermann,
1980]. Uber eine konsequent chirurgische
Behandlung in der Form einer Durchtren-
nung des Nervus recurrens nach vorherge-
hender voriibergehender Xylocainblockade
liegen von der Gruppe um Dedo eine Reihe
Veréffentlichungen vor [Dedo, 1976; Iz-
debskiet al., 1979}, in denen auch Argumente
fiir eine organische Atiologie der Storung
vorgetragen werden [Dedo et al., 1978]. Die
durch die Operation gesetzte Parese wurde
stimmtherapeutisch angegangen, so dass
nach abgeschlossener Behandlung die Hélfte
der Patienten eine nahezu normale Stimm-
funktion aufwiesen und alle mit ihrer neuen,
weniger anstrengenden Stimmfunktion zu-
frieden waren. Das anfénglich erfreulich gute
Resultat der Behandlung konnte von anderen
Autoren bestidtigt werden, von denen einige
eine selektive Durchtrennung des Recurren-
sastes zu den Adduktionsmuskeln vorschlu-
gen, um die Postikusfunktion zu erhalten
[Barton, 1979, Carpenter et al., 1979; Hirose,
1981]. Andrerseits stellte Aronson [1981] bei

37 Patienten nach einer Beobachtungszeit
von 1,5 Jahren eine Versagerquote von 39%
fest. Die organische Genese der Stérung wird
trotz des anfdnglichen Erfolges mit chirurgi-
scher Therapie von Barton [1979] in Frage
gestellt, der diese eher als eine Art Psycho-
chirurgie deutet, dhnlich wie auch ldhmende
neurochirurgische Eingriffe beim Konver-
sionssymptom eines invalidisierenden spa-
stischen Torticollis fiir den Patienten eine
willkommene Erleichterung darstellen kon-
nen [Greene, 1980]. Auf keinen Fall ist die
chirurgische Therapie als ein Allheilmittel
der spastischen Dysphonie anzusehen [Wil-
son, 1982].

10. Die Betreuung bei Berufsdysphonie

Uber die Frage, ob in der Berufsausiibung
erworbene Stimmfunktionsstérungen, insbe-
sondere Stimmstdrungen bei Lehrern und Er-
ziehern, als Berufskrankheiten aufgefasst
werden sollen, gibt es gegensétzliche Auffas-
sungen unter verschiedenen Autoren und in
verschiedenen Lindern [Gundermann, 1970;
Bogdan et al., 1979; Otto et al., 1980].
Zweckmdissig erscheint es, die berufsbeding-
ten Stimmstorungen nach Habermann
[1976b, 1978] zu unterscheiden in 1. indu-
strielle Gewerbeschdden verursacht durch
Umweltnoxen, 2. «funktionelle» Stimmsto-
rungen bei Sprechberufen und 3. Stimmfunk-
tionsstorungen bei mangelhafter Vorausset-
zung fiir den Beruf.

Dabei sei fir die unter 2. aufgefiihrten
Storungen nicht so sehr die Lautstirke wie
die Verantwortung und emotionelle Bela-
stung ausschlaggebend. Dies entspricht dem
von Gundermann [1970] beschriebenen po-
lysymptomatischen Symptombild der Leh-
rer, die nach Nervositit, Hustenreiz und
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Réusperzwang das Symptom der Heiserkeit
erst an vierter Stelle in der Hiufigkeit ihrer
Beschwerden angaben.

Die Schlussfolgerung fiir die Betreuung
wire einmal eine Prophylaxe [Kubiak, 1979],
nicht zuletzt mit beratender Funktion, um
die Anzahl der oben unter 3. einzureihenden
Patienten moglichst gering zu halten; des an-
deren die Forderung nach einer umfassenden
Therapie, die nicht nur stimmtechnisch auf
die Phonation einwirkt, sondern bereit ist,
die gesamte Kommunikationsproblematik in
der Lehrerrolle aufzugreifen [Gundermann,
1970]. So konnten Unger und Bastian [1981]
mit einer Komplextherapie bei fast 70% von
etwa 700 Patienten mit professioneller Dys-
phonie eine Besserung erzielen. Bei vollstin-
diger Ausschopfung aller therapeutischen
Moglichkeiten sollte es zu den absoluten
Ausnahmen zdhlen, dass der Patient wegen
einer «Berufsschiddigung» der Stimme umge-
schult oder friilhberentet werden muss.

11. Zur Organisation der Behandlung und
Bewertung der Behandlungsresultats

Mit Recht fordert Gundermann [1977a]
vom Stimmtherapeuten  grundlegende
Kenntnisse in einer Vielzahl von Disziplinen,
so dass die Behandlung auch bei der Einzel-
therapie, die die weitaus iiblichste Organisa-
tionsform ausmacht, vielschichtig und den
individuellen Bediirfnissen des Patienten ge-
mdss unterschiedlich gestaltet werden kann.
Dies Ziel wird auch mit dem Einsatz mehre-
rer parallell verlaufender Therapien ange-
strebt, etwa durch die Kombination der
Stimmiibungsbehandlung mit Entspannungs-
training [Wendler, 1966], mit Sprecherzie-
hung [lonescu und Brdnescu, 1974] oder
durch ganze Behandlungsteams [Gunder-

mann, 1977a; Pascher, 1982]. Eine intensive
Zusammenarbeit mit einem Phoniater oder
phoniatrisch interessierten Laryngologen sei
hier als Selbstverstdndlichkeit vorausgesetzt.
Erfahrene und geniigend sensible Stimmthe-
rapeuten konnen bei komplizierten Fillen
ihre eigenen Kollegen um eine Co-Therapie
bitten und gegebenenfalls auch einmal einen
Patienten an einen Kollegen weitergeben.

Uber gute Erfahrungen mit Stimmthera-
pie in Gruppen liegen von mehreren Seiten
Berichte vor [Cooper und Cooper, 1977; Gun-
dermann, 1977a, b, Heinemann, 1981]. Die
Angaben zur Haufigkeit der Stimmiibungen
streuen von einmal wochentlich [Greene,
1980] iiber dreimal pro Woche [Pfau und
Streubel, 1982] bis zur Intensivbehandlung
zweimal tiglich mit zusiitzlichen Heimiibun-
gen [Gundermann, 1977a). Auch die als not-
wendig erachtete Anzahl von Sitzungen wird
sehr unterschiedlich eingeschitzt, von 5-10
Behandlungen [Peacher, 1963; Ulbrich et al.,
1977b] bis 30-60 [Gundermann, 1977a).
Nach Auffassung von Habermann [1980]
lasst eine Erfolglosigkeit oder nur geringe
Stimmverbesserung nach 25 Sitzungen keine
giinstige Prognose mehr zu. Interessanter-
weise stimmen fast alle Autoren darin iiber-
ein, dass sich die Stimmtherapie iiber einen
nicht allzu kurzen Zeitraum erstrecken und
die Dauer von wenigstens 1 Monat nicht un-
terschreiten sollte [Wendler, 1966; Gunder-
mann, 1977a; Ulbrich et al., 1977b; Rakh-
mielevich und Lavrova, 1978). Solche Anga-
ben sind als Richtwerte anzusehen, da das
Fortschrittstempo weitgehend vom Patienten
abhingt. ‘The patient sets the pace, not the
therapist’ [Greene, 1980].

Es ist nicht einfach, die Effizienz von
Stimmiibungsbehandlungen sicher einzu-
schdtzen [Reed, 1980], da eine Verbesserung
der Stimmfunktion nicht das einzige Krite-
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rium einer erfolgreichen Therapie darstellt
[Boone, 1974] und es bislang keine objekti-
ven Messgrossen gibt [Wendler, 1979]. Brod-
nitz [1963] mochte den Begriff einer «Hei-
lung» in diesem Zusammenhang géinzlich
vermeiden.

Die phoniatrische Forschung ist zuneh-
mend bestrebt, eine Art «Heiserkeitsmesser»
(dies der Laborslang der Stockholmer Grup-
pe) [vel. Hammarberg et al., 1980] zu entwik-
keln, sei es mit Hilfe des Fonetograms
[Schutte, 1975] oder spektralen Stimmfeldes
[Seidner, 1981], eines Vergleiches zwischen
eingegebener aerodynamischer und abge-
strahlter akustischer Energie [Schutte, 1980;
Siegert et al., 1981] oder mittels Belastungs-
tests [Schultz-Coulon und Fues, 1976; Kit-
zing, 1981]. Bei aller Subjektivitdt der Ein-
schitzungen wird die Quote erfolgreicher Be-
handlungen von verschiedenen Autoren mit
iiberraschend hoher Ubereinstimmung mit
etwa drei Viertel der behandelten Fille ange-
geben [Brodnitz, 1963; Pahn et al., 1975;
Ulbrich, 1977a, b]. Erginzend sei hierzu ver-
merkt, dass Stimmiibungsbehandlungen auch
bei organischen Stérungen nach mikrolaryn-
goskopischen Abtragungen das Behandlungs-
ergebnis entscheidend verbessern [Cornut und
Bouchayer, 1977, Pahn und Kramp, 1980].

12. Die Pariser Umfrage

Wie eingangs erwihnt, ist von der Gruppe
um den Pariser Phoniater Le Huche eine
bemerkenswerte Umfrage an Stimmthera-
peuten in verschiedenen Lindern hinsicht-
lich ihrer Behandlungsroutinen ergangen
[Le Huche und Allali, 1977, Le Huche, 1980;
Vincente et al., 1975/76], aus der in diesem
Rahmen leider nur einige Ergebnisse kurz her-
ausgegriffen werden konnen. Die Erhe-

bungen griinden sich auf Antworten von
insgesamt 88 franzGsischen und 86 aus fran-
zosischem Gesichtspunkt «ausldndischen»
Stimmtherapeuten.

Zur Entspannung gaben nur 7% der Antwortenden
an, gezielte Therapien durchzufiihren. Von der gros-
sen Mehrzahl wiirde angestrebt, Entspannungsiibun-
gen innerhalb eines Gesamtkonzepts einzubringen,
wobei der Patient den wohltuenden Einfluss dieser
Ubungen auf sein Stimmproblem bewusst erfahren
konne.

Fast die Hilfte der Antwortenden (48%) sahen
davon ab, den Patienten «atemmechanisch» bewusst
zu machen, wenn auch die Mehrzahl (65 %) bestrebt
war, dem Patienten eine Skonomischere Rippen-
Zwerchfell-Atmung auf suggestive Art beizubringen.

Bei den Stimmiibungen gaben alle der Antworten-
den einer eigenen Demonstration der Ubungen den
Vorrang vor langen sprachlichen Beschreibungen und
Erkldrungen. Etwa zwei Drittel befolgen einen strikten
Plan, ein Drittel ist flexibler und korrigiert die stimm-
lichen Fehlfunktionen je nachdem sie in der Therapie
auffillig werden. Nur 26 der Befragten gaben an, ein-
zelne Aspekte der Stimmfunktion isoliert anzugehen,
wobei die Stimmlage, die Stimmstirke, die Resonanz
und der Einsatz an erster Stelle genannt wurden. Die
iibrigen Therapeuten gaben einem ganzheitlicheren
Konzept den Vorrang. Die Ubertragung der Stimm-
qualitét wihrend der Ubungen in die Spontanstimme
des tdglichen Lebens wurde von der Mehrzahl der
Befragten als ein schwieriger Punkt angesehen. Als
besonders hierzu geeignete Mittel wurden iiber Ton-
band angebotener Umweltldrm (etwa aus dem Kinder-
garten), wirklichkeitsihnliche Ubungen (etwa mit ei-
nem Diktiergerdt) oder auch die Einbeziehung von
Familienmitgliedern als wachsame Co-Therapeuten
angegeben. 70% empfanden Heimiibungen zwischen
den Sitzungen als einen wichtigen Bestandteil der
Stimmtherapie. Als entscheidende Faktoren fiir den
Erfolg einer Stimmiibungsbehandlung wurden ge-
nannt: die Pers6nlichkeit des Therapeuten, technische
Einzelheiten der Methode und die Ausdauer des Pa-
tienten, wobei unterstrichen wurde, dass es die beste
Methode nicht gébe und dass jede Therapie individu-
ell angepasst werden miisse. Bis auf wenige Ausnah-
men wurde die entscheidende Bedeutung psychologi-
scher Faktoren fiir die Stimmfunktion allgemein aner-
kannt.
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Als Schlussfolgerung wird unterstrichen,
dass keine einfachen allgemeingiiltigen Be-
handlungsrichtlinien aus der Untersuchung
abzuleiten sind. Abgesehen von einigen we-
nigen allgemein anerkannten Praktiken
wiirde die Gestaltung der Therapie sehr
wechseln, abhidngig vom Alter, Tempera-
ment und der Ausbildungstradition des ein-
zelnen Therapeuten, aber auch von den ge-
sellschaftlichen Bedingungen, unter denen er
arbeitet. Abschliessend wurde hervorgeho-
ben, dass es bei jeder guten Stimmtherapie
darauf ankommt, nicht in Routine festzu-
fahren: Man solle «garder 1’esprit en éveil
afin de ne pas tomber dans la routine», ein
Wort, das auch als Abschluss fiir diese ge-
samte Ubersicht gelten mioge.

Summary

This paper is an attempt to give a state-of-the-art
report on contemporary attitudes and strategies in the
therapy of the so-called ‘functional’ voice disorders.
The notion of ‘functional’ meaning ‘non-organic’ and
therefore ‘non-ill’ and less serious is questioned by the
author, who recommends a multilevel approach and a
differentiated diagnosis of voice disturbances, whether
the larynx is affected by organic pathology or not.

The text is divided into a general survey of voice
therapy on different functional levels and an account
of therapeutic approaches in some specific areas of
disturbed voice function. The different functional lev-
els of therapy discussed are:

Attempts to solve the patient’s psycho-social and
personality problems connected with his verbal com-
municative behaviour and thereby his voice disor-
der;

auditory control of the voice according to differen-
tiated criteria;

control of muscular tone and breathing;

specific methods of voice therapy;

additional therapeutic measures and means to sup-
port the effect of voice therapy.

The specific voice disorders here considered are
hoarseness in children and puberphonia, psychogenic

aphonia, spasmodic dysphonia, and occupational dys-
phonia. The paper concludes with some remarks on
the organization of voice therapy and the evaluation of
its effects as well as a résumé of a French enquiry to
voice therapists in different countries.

Résumé

Ce travail constitue un essai de prise de position et
de stratégie face au traitement des troubles de la voix
dits «fonctionnelsy.

L’auteur se pose la question de la signification de la
notion de «fonctionnel» ou «non organique» donc
«non malade» et moins grave: il recommande une
approche a plusieurs niveaux et un diagnostic différen-
tiel des troubles de la voix, selon que le larynx est tou-
ché par une pathologie organique ou non.

Aprés une revue d’ensemble de ce probléme, les
différents niveaux fonctionnels thérapeutiques discu-
tés sont les suivants:

essai de résoudre les problémes psycho-sociaux et
de personalité du patient liés 4 son comportement ver-
bal de communication et donc 4 son trouble vocal;

contrdle auditif de la voix en rapport avec des cri-
téres différenciés;

contrdle du tonus musculaire et de la respiration;

mesures thérapeutiques additionnelles et moyens
de soutenir les effets du traitement vocal.

Les troubles spécifiques de la voix considérés ici
sont la raucité infantile, les troubles de la mue, ’apho-
nie psychogéne, la dysphonie spasmodique et la dys-
phonie professionnelle. Ce travail se termine par des
remarques sur ’organisation et les résultats de la thé-
rapeutique vocale, ainsi que par le résumé d’une en-
quéte frangaise effectuée auprés de thérapeutes de la
voix dans différents pays.
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