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Die Situation des Laryngektomierten

Ein Uberblick aus schwedischer Sicht mit Resultaten einer Patientenbefragung und Hin-
weisen auf die Literatur

P. Kitzing, N.-G. Toremalm

Universitdts-Hals-Nasen-Ohrenklinik des Allgem. Stidtischen Krankenhauses Malmé, Schweden

An Hand einer teilweise tabellarisch dargestellten Ubersicht der neueren Literatur und einer
eigenen Patientenbefragung erfolgt eine eingehende Schilderung des Lebens nach einer Laryng-
ektomie. Atembehinderung durch Borken im Tracheostoma verursachten anfangs die grofiten
korperlichen Schwierigkeiten. Durch zweckmifige Mafnahmen kann dieser Zustand aber be-
hoben werden und 148t durch Metaplasie der Trachealschleimhaut nach einigen Monaten ganz
nach. Andere kérperliche Ausfallerscheinungen spielen unter der Voraussetzung eines guten All-
gemeinzustandes eine untergeordnete Rolle. Vor der Ertrinkungsgefahr wird gewarnt. Etwa
70 v. H. der Laryngektomierten kénnen mit Hilfe einer Osophagusstimme wieder sprechen.
Das gréfite Hindernis in der sprachlichen und beruflichen Rehabilitation entsteht durch depres-
sive Reaktionen des Patienten. Diese konnen jedoch durch eingehende Aufklirung und gedul-
dige, aktivierende Betreuung von Seiten des behandelnden Teams zum grofiten Teil vermieden
werden. Auf diese Weise kann der Laryngektomierte auch beruflich wieder seinen Mann stehen
und den Weg in ein aktives Leben zuriickfinden.

werden kann. Trotz aller Schwierigkeiten
erscheint uns die Situation des in angemes-
sener Weise rehabilitierten kehlkopflosen
Patienten als so annehmbar, daf unter der
Voraussetzung einer guten postoperativen
Betreuung die zuriickhaltende Einstellung
gegeniiber der Laryngektomie zugunsten
einer Strahlenbehandlung oder Kehlkopf-
teilresektion in diskutablen Fillen kaum ge-
rechtfertigt erscheint (Devine, Skolnik).

Einfithrende Bemerkungen

Fiir jeden groferen chirurgischen Eingriff
gilt die Frage: Kann der operativ erfolg-
reich behandelte Patient als wirklich gesun-
det die seinem Alter entsprechenden Aktivi-
titen und Lebensgewohnheiten wieder auf-
nehmen, oder muf§ er trotz chirurgischer
Heilung den Rest seines Lebens wegen eines
Defektes passiv absitzen? Besonders aktuell
ist diese Frage im Falle der Laryngektomie.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es aufzuzei-
gen, (1.) welche Hindernisse der Laryngek-
tomierte bei der Riickfiihrung ins aktive Le-
ben zu iiberwinden hat, (2.) inwiefern ihm
dies gelingt und (3.) wie ihm dabei geholfen

Mschr. Ohr.hk., Wien 108 8 (1974) 333-348

Die Betreuung des Laryngektomierten hat
geschichtlich drei Phasen durchlaufen. An-
finglich galt es, die somatisch-medizini-
schen Probleme zu I6sen, sei es durch Ent-
wicklung der Diagnostik, der operativen
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Technik oder der medizinischen Nachbe-
handlung. Als dann dank einer heute kaum
noch zu verbessernden Behandlungsmetho-
dik die Anzahl der erfolgreich operierten
Patienten stindig anstieg, verlagerte sich
das Interesse auf das Wiedererlangen der
Sprechfihigkeit nach der Operation. Auch
hier galt es, hauptsichlich methodelogische
und technische Schwierigkeiten zu meistern,
nimlich bei der Anbildung und Funktions-
analyse von Osophagusstimmen und bei
der Konstruktion von Sprechgeriten. Trotz
aller technischer Vervollkommnung zeigte
es sich doch bald, daf viele laryngektomier-
te Patienten den Weg in ein aktives Leben
nicht wieder zuriickfanden, und zwar aus
psychologischen Griinden. Somit ist die
psychologische und soziale Problematik des
Laryngektomierten in letzter Zeit immer
mehr in den Mittelpunkt des Interesses ge-
riickte.

Die folgenden Ausfiihrungen iiber die Pro-
bleme des Laryngektomierten fuflen auf
eingehenden Untersuchungen einer eigenen
Patientengruppe und werden mit Angaben
aus der umfangreichen neueren Literatur
verglichen. Sie gliedern sich in folgende Ab-
schnitte:

1. korperliche Behinderung,
2. Beeintrichtigung des Sprechens,
3. psychologische und

4. soziale Problematik.

ELARVNGEKTOMIE OHNE VORBESTRAHLUNG (26)

LARYNGEKTOMIE MIT VORHERGEHENDER

No STRAHLENTHERAPIE (9)

3
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Abbildung 1. Darstellung des Alters bei der Laryng-
ektomie und der Hiufigkeit prioperativer Strah-
lentherapie.
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Eigenes Krankengut und Untersuchungs-

methodik

Die durchuntersuchte Patientengruppe im
Alter von 48 bis 85 Jahren besteht aus 35
poliklinisch kontrollierten Laryngektomier-
ten, darunter eine Frau. Seit der Laryngekto-
mie waren im Durchschnitt 3,2 Jahre ver-
gangen, die Streuung dieser Beobachtungs-
zeit betrug 1-15 Jahre. Die Spanne vom
ersten Symptom bis zur Diagnosestellung
ergab im Durchschnitt 35 Monate mit einer
Streuung von einigen Wochen bis zu neun
Monaten. Hierin sind die vorerst bestrahl-
ten und dann wegen eines Rezidives doch
noch laryngektomierten Patienten nicht mit
einbegriffen. Die Verzogerung durch diese
Behandlungsmethode betrug im Durch-
schnitt drei Jahre (10 Monate — 8 Jahre)
(Abbildung 1).

Bis auf die allerersten vereinzelten Fille
sind simtliche unserer laryngektomierten
Patienten von einem Team betreut worden:
Dem operierenden Laryngologen, dem Pho-
niater, der Logopadin und einer Fiirsorge-
rin. Die in diesem Team gewonnenen Infor-
mationen iiber die Lage jedes einzelnen Pa-
tienten einschlieflich des Krankenberichtes
sind durch eine schriftliche Umfrage syste-
matisiert und erginzt worden.

Die Formulierung und grafische Gestaltung
des aus 100 Fragen bestehenden Fragebo-
gens wurde einem Soziologen und Experten
fiir Umfragen iiberlassen.! Der Fragebogen
wurde den Patienten bei einem personli-
chen Besuch ausgehindigt, wobei die Pa-
tienten auch iiber den Sinn der Untersu-
chung und einige praktische Probleme beim
Ausfiillen des Formulars aufgeklirt werden
konnten. Bei der Beantwortung der Fragen
blieb der Patient jedoch sich selbst iiberlas-

1Cand. phil. Ann-Mari Sellerberg vom Soziologi-
schen Institut der Universitit Lund sei hierfiir an
dieser Stelle vielmals gedankt.
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sen, so daf$ ihm fiir diese Aufgabe beliebig
viel Zeit zur Verfiigung stand. Simtliche
ausgelieferten Fragebogen gingen an die
Untersucher zuriick. Die fiir unsere Darstel-
lung wichtigsten Angaben und Resultate
sollen im folgenden tabellarisch dargestellt
und diskutiert werden.

Korperliche Behinderung

Zur Zeit der Laryngektomie haben die
meisten Patienten ein Alter erreicht, in dem
die korperliche Gesundheit und das Allge-
meinbefinden zu schwanken beginnen.

Von unseren Patienten hatten sieben ein Ulcus pep-
ticum in ihrer Anamnese, davon hatten fiinf eine
Magenresektion durchgemacht. Von den Magen-
resezierten beklagten sich lediglich zwei iiber Bli-
hungen beim Sprechen mit der Osophagusstimme,
beide sind aber gute Sprecher. Zwei Patienten
mit bestehenden Dyspepsiesymptomen sprechen
beide schlecht (so auch: Wolfe). Dem Alter ent-
sprechend wurden in sechs Fillen Kreislaufstorun-
gen (Hochdruck, Koronarsklerose, periphere Durch-
blutungsstorung) verzeichnet, ohne dafl dies regel-
miRig fiir die Nachbehandlung von Bedeutung war.
Das Gleiche gilt fiir die beiden verzeichneten Fille
mit Prostatabeschwerden. Eigentiimlicherweise wur-
den unter den 35 Patienten nur zwei mit chronischer
Bronchitis gefunden.

Vielen Laryngektomierten bereitet das
Tracheostoma anfangs gréflere Schwierig-
keiten als der Verlust der Stimme (Berger,
Reed, Vallery u. Cornut, Siegel u. a.). Wir
sind deshalb darauf bedacht, unsere Patien-
ten schon wihrend der prioperativen In-
formation auf diese Schwierigkeiten hinzu-
weisen. Nach der Operation wird jeder Pa-
tient so schnell wie moglich vom Pflegeper-
sonal und der Logopidin zu peinlicher
Stomahygiene angehalten und veranlaflt,
die Verantwortung fiir die Versorgung des
Tracheostomas so schnell wie méglich
selbst zu tibernehmen. Dabei muf er lernen,
sich mehrmals tiglich zuriickzuziehen, um
das Bronchialsekret aus dem Tracheostoma
diskret abzuhusten. Um die Pflege des
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Tracheostomas zu vereinfachen, fordern
wir ein baldiges Ablegen der Trachealkanii-
le. In der von uns untersuchten Patienten-
gruppe wurden nur noch sechs Kaniilentri-
ger verzeichnet.

In unserer Umfrage wurden Schleimpro-
duktion und Borken im Tracheostoma als
schwerstes korperliches Symptom genannt
und in nur drei Fillen ginzlich verneint.
Vor der Laryngektomie ist bei normaler
Funktion der oberen Luftwege die einge-
atmete Luft in der Trachea optimal be-
feuchtet, gesdubert und erwirmt (Ingelstedt
u. Toremalm). Durch das Anlegen eines
Tracheostomas entfillt diese Schutzfunk-
tion und es kommt zu Verinderungen des
trachealen Klimas: die Temperatur sinkt
von normal 34°C auf 20°C herab und
die relative Luftfeuchtigkeit vermindert
sich von 90% auf 35-40% . Hierdurch wird
die Schleimhaut ausgetrocknet, und Bor-
kenbildung, Blutungen und sekundire Ent-
ziindungen koénnen die Folge sein. Diese
Komplikationen werden durch die Verwen-
dung eines Wirme-Feuchtigkeits-Wechs-
lers (Toremalm 1960 a, 1961) in den ersten
Wochen nach der Operation vermindert.
Die tigliche Sekretproduktion der unteren
Luftwege betrigt beim Erwachsenen etwa
10-50 ml (Toremalm 1960 b). Da mecha-
nische Irritation die Schleimhaut zur Abga-
be noch hoherer Sekretmengen reizen kann,
versuchen wir bei unseren Patienten von
einem allzu hiufigen Absaugen des Schiei-
mes, etwa mit einer Wasserstrahlpumpe,
abzukommen. Auch das Pflegepersonal und
gegebenfalls der Patient werden im Ge-
brauch der Pumpe genau instruiert. Um den
geringsten Reiz hervorzurufen, sollte der
Katheter immer hart abgeknickt ohne zu
saugen vorsichtig in die Trachea eingefiihrt
werden, und das Saugen darf erst beim
langsamen und gleichmifigen Herauszie-
hen des Katheters beginnen. Ein unvorsich-
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tiges Hin- und Herbewegen des Katheters
bei fortwihrendem Saugeffekt wiirde die
Schleimhaut verletzen. Borken kodnnen in
seltenen Fillen zu akuten schweren Atem-
hindernissen fiihren und miissen eventuell
mittels Tracheoskopie entfernt werden
(vgl. Knight: Fall von Erstickung durch
Sekretborke).

Die Komplikationen einer iibermifligen
Schleimproduktion konnten bei unseren
Patienten in groflem Umfang mit dem frii-
her beschriebenen Feuchtigkeits-Wirme-
wechsler verhiitet werden (Toremalm 1960
a), der auch nach Tracheotomie routine-
miflig an die Kaniile angeschlossen wird
und in vollem Umfang die genannten Funk-
tionen der oberen Luftwege iibernimmt.
Auch nach Ablegen der Kaniile muff die
Trachealschleimhaut so weit wie moglich
vor Irritation und Austrocknung bewahrt
werden. Dies geschiecht am besten durch
einen Schutz vor dem Tracheostoma, der
das Einsaugen von kleinen Fremdkoérpern
(z. B. abgeschnittene Haare beim Friseur)
und Staubpartikeln verhindert, sowie eine
gewisse Anfeuchtung und Erwirmung der
Atemluft gewihrleistet. Hierzu sind vieler-
lei Vorschlige in Form eines Litzchens be-
schrieben worden (Gardner 1961 u. 1964).
21 unserer Patienten gaben an, einen sol-
chen besonderen Schutz vor dem Tracheo-
stoma zu tragen. Die iibrigen begniigen
sich mit zweckmifliger Kleidung, wobei
ihnen die Rollpullovermode besonders zu-
statten kommt.

Die Hilfte unserer Patienten machte die
Angabe, daff sie sich von einer gewissen
Irritation der Luftwege bei feuchter Witte-
rung befreit fiihlt, und manchen war mit
der Anfeuchtung der Schlafzimmerluft
durch einen elektrischen Befeuchter gut ge-
holfen. Im Gegensatz zur Trockenheit der
Atemluft fiihrten laut unserer Umfrage kli-
mabedingte extreme Temperaturen zu kei-
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ner regelmifSigen Irritation der Schleim-
haut. Nach einigen Monaten bildet sich die
Uberempfindlichkeit der Trachealschleim-
haut in der Nihe des Stomas zuriick, was
mit einer Metaplasie des Epithels erklirt
werden kann (Heyden).

Viele Laryngektomierte leiden schon bei ge-
ringen Anstrengungen unter Atemnot (Ber-
ger, Skov, Jensen u.a.). Dieses Symptom
wurde von 12 unserer Patienten betont und
in nur zwei Fillen direkt verneint. Unseres
Erachtens ist die Pathogenese dieser Ar-
beitsdyspnoe noch nicht ausreichend ge-
klart. Zweifellos hingt sie teilweise mit
einem allgemeinen Krifteschwund zusam-
men, was 16 unserer Befragten auch sub-
jektiv empfinden. Es ist jedoch anzuneh-
men, dafl der Ausfall eines betrichtlichen
Anteils des toten Raumes und vor allem
des Stromungswiderstandes oberhalb der
Glottis zu bedeutenden atemphysiologi-
schen Verinderungen fiihrt. Spirometrische
Untersuchungen ergaben aber keine siche-
ren pri- und postoperativen Unterschiede
(Fouarge, Heyden). Die von anderen Auto-
ren zum Teil nur durch postoperative Un-
tersuchungen gefundene Herabsetzung der
Spirometriewerte 138t sich schwerlich mit
dem Hinweis auf ein obstruktives Syndrom
oder das Vorkommen einer Trachealsteno-
se erkliren (Mounier-Kuhn u. a., Torjus-
sen). Vielmehr diirfte ein Einfluff auf die
Elastizitit der Lunge vorliegen. Auflerdem
fiihrt der unphysiologische Atemweg durch
das Tracheostoma zu Turbulenzen, die sich
in einer Erhdhung des Stromungswider-
standes auswirken (Ingelstedt u. Toremalm,
Toremalm 1961).

Manche Patienten leiden eine gewisse Zeit
nach der Operation unter den besonders
von Vallery und Cornut betonten Schnup-
fenanfillen, die von diesen Autoren zu fast
60% verzeichnet und als vasomotorische
Rhinitis gedeutet wurden. Reed sieht diesen
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wisserigen Schnupfen nur als eine Folge der
Stillegung der oberen Atemwege an. Das
Symptom wurde von 19 unserer Patienten
bejaht und sollte bei den postoperativen
irztlichen Kontrollen vielleicht etwas mehr
beachtet werden. Zwar bringen wir unseren
Patienten wihrend der Ubungsbehandlung
bei, wie Luft aus der geschlossenen Mund-
hohle mit schnellen Wangenbewegungen
durch die Nasenhohle geprefit werden kann
und erreichen damit einen gewissen
Schnaubeffekt. Indessen ist jegliche Rhinitis
den Laryngektomierten besonders listig,
und der Patient sollte deshalb vom Arzt mit
sekretionshemmenden und abschwellenden
Mitteln versorgt werden. Gewohnlicher Et-
kiltungsschnupfen scheint unter Laryngek-
tomierten ziemlich selten vorzukommen. 18
unserer Patienten gaben an, nach der Ope-
ration seltener erkiltet zu sein als vorher.
Eine andere Folge der Aufhebung des
Atemstromes durch die Nase ist die respira-
torische Anosmie, die von 23 unserer Pa-
tienten als besonders listig angegeben wur-
de (Diedrich u. Youngstrom: 77% Anos-
mie). Wenn Verminderung des Geruchsin-
nes in vereinzelten Fillen, wie bei Kéchen,
Weinverkostern oder Chemikern (Warn-
funktion!), auch zur Berufsuntauglichkeit
fithren kann (Svane-Knudsen 1960 b), so
erlernen doch die meisten Patienten in ge-
niigendem Umfang die oben beschriebene
Methode des ,,Schnupperns mit der Mund-
hohle“. Eine Herabsetzung des Ge-
schmackssinnes wurde nur von drei unserer
Patienten festgestellt, vollkommen in Ein-
klang mit Angaben verschiedener Autoren
iber die Beibehaltung des gustatorischen
Riechens (z. B. Berger).

Sechsmal bejahten unsere Patienten Fragen
nach Dyspepsiebeschwerden oder Blihun-
gen, die vor der Operation nicht aufgetre-
ten waren. Zweifellos miissen diese Erschei-
nungen mit einer ungeniigenden Kontrolle
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iiber die eingenommene Luft bei der Oso-
phagusstimmgebung in Zusammenhang ge-
bracht werden (Berger u. Haase, Vallery u.
Cornut, Martin, Gardner 1964). Die Stimm-
iibungen brauchten aber deshalb nicht
unterbrochen zu werden (analog Gardner
1961 b). Vielmehr wurden die Patienten mit
gutem Erfolg dazu angehalten, es zu unter-
lassen, ein Ubermafl an Luft einzunchmen.
Die konsequente Anwendung der ,Injek-
tionsmethode“ nach Moolenar-Bijl und
Damsté (Damsté 1958) wirkte sich dabei
glinstig aus.

Mit dem Verlust des Kehlkopfes biifSt der
Patient aufler dem schon erwihnten Hu-
stenstofS drei Funktionen ein, von denen die
Stimmfunktion und die noch zu diskutie-
rende Stiitzfunktion am offenkundigsten
erscheinen. Im Gegensatz hierzu ist sich der
Patient des Verlustes der laryngealen
Schutzfunktion nicht ohne weiteres be-
wuflt. Zwar wird er sich gegen das Eindrin-
gen von Fremdkorpern ins Tracheostoma,
wie umbherfliegenden Insekten, herunterfal-
lenden Haaren beim Friseur oder Wasser-
spritzern in der Dusche, auf die oben ge-
nannte Weise mit Litzchen oder zweckma-
Biger Kleidung zu schiitzen wissen; aber der
todlichen Unfallgefahr durch schnelles Er-
trinken beim Frei-, aber auch beim Wan-
nenbaden und beim Aufenthalt auf kleinen
Booten ist er sich meist nicht bewufSt. Er
mufd darauf ausdriicklich hingewiesen wer-
den.

Ubrigens sind unsere Patienten mit einer
»Kennkarte“ ausgeriistet, die Hilfeleistende
bei Bewuftlosigkeit des Patienten iiber den
Zustand der Laryngektomie informiert.
Wiederbelebungsanstrengungen, wie Frei-
haltung der Luftwege und kiinstliche Be-
atmung, miissen selbstverstindlich auf das
Tracheostoma und nicht auf die Mund-Na-
senregion gerichtet werden. Uber Unfille
mit tddlichem Ausgang auf Grund von Un-
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kenntnis dieser Verhiltnisse berichtet
Gardner (1962).

Nach allgemeiner Ansicht kommt dem
Kehlkopf eine Stiitzfunktion zu. Hiernach
tragt die bei festem GlottisschluR in den
Lungen zusammengeprefite Luft zur Stabi-
lisierung des Thorax und des Zwerchfelles
bei. Dies sei von wesentlicher Bedeutung
beim Heben von schweren Lasten und auch
bei Entwicklung der Bauchpresse. Auf An-
fragen hinsichtlich dieser Verhiltnisse ga-
ben unsere Patienten keine eindeutigen
Antworten: 12 bejahten, aber 11 verneinten
Schwierigkeiten beim Heben und Pressen.
Experimentelle (Loebell u. Brahm, Jakobi
u. Miiller, Coyne u. a.) und klinische Beob-
achtungen (Matzker u. Thelen, Cornut u.
a., Gardner 1964) stimmen darin iiberein,
daff der Laryngektomierte unverindert
Lasten tragen konne und die Bauchpresse
erhalten bleibe. Andrerseits mufite z.B.
Matzker (1971) einer gebirenden kehlkopf-
losen Frau durch Zuhalten des Tracheosto-
mas wihrend der PrefSwehen helfen, und es
wird dem Laryngektomierten wegen Her-
absetzung der Bauchpresse geraten, fiir wei-
cheren Stuhlgang zu sorgen. Der Wider-
spruch wird wahrscheinlich durch die Be-
merkung von Diedrich u. Youngstrom ge-
l6st, dafl Patienten, die beruflich schwere
korperliche Arbeit verrichten, viel leichter
ohne die Stiitzfunktion des Kehlkopfes aus-
kommen, als Patienten mit kdrperlich we-
niger anstrengenden Berufen.

Sicherlich darf dieser Gesichtspunkt verall-
gemeinert werden: Der Laryngektomierte
kann alle kérperlichen Ausfallserscheinun-
gen um so schneller und erfolgreicher kom-
pensieren, je besser der korperliche Allge-
meinzustand ist. Dies wird gewihrleistet

durch

1. frithes Aufstehen nach der Operation
(bei uns in manchen Fillen schon am drit-
ten Tag),
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2. systematisches  korperliches  Training
unter der Anleitung einer Physiotherapeu-
tin und

3. konsequente, stindige Anregung zu kor-
perlichen Aktivititen bei allen Patientenbe-
ratungen.

Behinderung der Sprechfihigkeit

Die entscheidendste Funktionsbeeintrichti-
gung nach der Laryngektomie entsteht
durch den unmittelbaren Verlust der Stim-
me. Die Literatur iiber die Anbildung und
Funktion einer Ersatzstimme ist im letzten
Jahrzehnt dermaflen angeschwollen, dafl
eine systematische Ubersicht den Rahmen
dieser Darstellung sprengen wiirde. Es sei
auf die Bibliografie von Anderson und auf
die eingehenden Monografien von Damsté,
Svane-Knudsen (1960 b), Diedrich u.
Youngstrom, Snidecor (1968) sowie Gard-
ner (1971) verwiesen. Im Folgenden sind
die Resultate der eigenen Untersuchung
und die anderer Verfasser tabellarisch zu-
sammengestellt?, und einige Fragestellungen
zur Sprechfihigkeit Laryngektomierter sol-
len besonders kommentiert werden.

Etwa 70% unserer Patienten haben mit Hil-
fe der Osophagusstimme wieder verstind-
lich sprechen erlernt. Das entspricht etwa
dem Mittelwert der aus der Literatur zu-
sammengestellten Werte, die man kurz in
folgendem Satz zusammenfassen kann:
2/3 bis 3/4 aller Laryngektomierten kin-
nen das Osophagussprechen erlernen. Der
Terminus ,,Osophagussprechen® ist ge-
wihlt um hervorzuheben, dafl es bei der
Rehabilitation des Sprechvermdgens nicht
nur um die Anbildung einer neuen Stimm-
funktion geht, sondern daff bei der Wieder-
instandsetzung einer miindlichen Kommu-
nikationsfihigkeit ebenso auf die artikula-
torischen und sprachlichen Leistungen zu
achten ist.

2 Siehe S. 347, Mitte: ,,ad Literatur®.
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In der Ubungsstunde darf deshalb nicht nur die
neue Stimme trainiert werden. Artikulatorischen
Fehlleistungen, wie dem oft vorkommenden fal-
schen velopharyngealen Verschlul bei Nasalkonso-
nanten, der undeutlichen Aussprache und den sté-
renden Nebengerduschen aus Rachen oder Tra-
cheostoma ist von Anfang an energisch entgegenzu-
arbeiten. Sprachlich muff der Patient dazu angehal-
ten werden, seine Aussage so 6konomisch wie mog-
lich — in kurzen prignanten Redewendungen - zu
formulieren.

Vorhergehende Rontgenbestrahlung und
verschiedene Varianten der Operations-
methode (radikale Halsausriumung in zwei
Fillen, Zungenbeinresektion in neun Fil-
len) hatten keinen eindeutigen Einflufi auf
die Anbildung einer Osopbagusstimme (so
auch Bagshaw, Diedrich u. Youngstrom).
Dies gilt auch fiir die sechs Fille, in denen
der Operationsbericht gewisse Beschidi-
gungen am M. cricopharyngeus verzeichnet.
Damit ergeben sich zu Seeman widerspriich-
liche Befunde. Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche sprachliche Rehabilitation ist ein
gutes, eventuell apparativ verbessertes Ge-
hor (Campanelli, Berlin (1965), Harrison),
weshalb wir routinemiflig im Zusammen-
hang mit den prioperativen Untersuchun-
gen bei unseren Laryngektomiekandidaten

Die Situation des Laryngektomierten

ein Audiogramm anfertigen. Viermal stie-
Ben wir hierbei auf eine nennenswerte Al-
tersschwerhorigkeit. Mitunter kann man
zur Kommunikationsfihigkeit des Laryng-
ektomierten beitragen, indem man sei-
nen wichtigsten Gesprichspartner, z. B. die
schwerhorige Ehefrau, mit einem Horgerit
ausriistet.

Die qualitative Beurteilung der Osophagus-
sprache muff noch immer subjektiv erfol-
gen. Akustisch-phonetische Analysen mit
der spektrographischen Methode (z. B.
Svane-Knudsen 1959, Kytti, Lafon) kén-
nen zwar zu unserem Wissen iiber beson-
dere Merkmale der Osophagussprache bei-
tragen, sind aber sehr zeitraubend und des-
halb fiir die klinische Arbeit weniger geeig-
net.

Dasselbe gilt fiir die wenigstens statistisch
gesicherte Methode (Tikofsky) der ,,umge-
kehrten Sprachaudiometrie“, wobei Pro-
banden mit normalem Sprachaudiogramm
die von Osophagussprechern vorgelesenen,
phonetisch ausbalanzierten Wortlisten ab-
horen, deren Verstindlichkeit in % zur Be-
urteilung der Sprechqualitit Laryngekto-
mierter herangezogen wird. Wie aus der

Verfasser Gesamtzahl Behandlungsergebnisse
Mittelwert (%) Streuung Wortverstind-
der Wort- % lichkeit,
verstindlichkeit Normalsprecher

1. Svane-Knudsen, 1960 41 46,7 6,5-81 93,3

2. Bohme-Schneider, 1960 20 45,6 0 -83

3. Shames u.a., 1963 118 54,9

4. Kukula, 1964 63 62,5

5. Tikofsky, 1960 9 62 ! 23% * 92

6. Creech, 1966 48 62

7. Skov Jensen u. Balslev, 1967 37 64

8. Estienne u. Eeckhaut, 1969 10 57 99

! Verschiedenes Sprachmaterial

% Standarddeviation

Tabelle 1. Wortverstindlichkeit bei Osophagussprache.
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Tabelle 1 hervorgeht, stimmen die Mittel-
werte der mit dieser Methode gewonnenen
Resultate in groflen Ziigen iiberein und ge-
ben so eine Auffassung iiber das Verstind-
lichkeitsniveau  des  durchschnittlichen
Osophagussprechers, das zirka 50-60% be-
tragt. Dies ist eine bedeutende Herabset-
zung, jedoch mit gehérigem Abstand zur
40%-Grenze fiir Einzelwortverstindlich-
keit, unter der nach Hommerich u. Kukula
auch die Verstindlichkeit fiir die redun-
danzreichere fortlaufende Rede aufhért.
Die Streuung ist allerdings bedeutend.
Nicht einmal den geschicktesten Oso-
phagussprechern gelingt es, die Normalwerte
eines Sprechers mit erhaltenem Kehlkopf zu
erreichen. Eine gute Einschitzung der Ver-
standlichkeit eines Osophagussprechers ge-
lingt auf die Frage, ob er sich telefonisch
verstindigen kann. Dies wurde in unserer
Umfrage in 23 Fillen bejaht.

Warum mifllingt nun manchen Patienten
der Erwerb einer ausreichenden Osophagus-
stimme? — Wie aus unserer Abbildung 3
hervorgeht, hiufen sich die Versager in un-
serem Krankengut in den ilteren Jahrgin-

NASENHOHLE )

ATEMLUFT #F

SPRACHE

LUFTEINNAHME DURCH
DEN MUND FUR
STIMMBILDUNG

gen. Diese Beobachtung stimmt mit Anga-
ben anderer Autoren (Haase, Calvet u. Coll,
Vallery u. Cornut, Zerneri, Skov Jensen u.
Balslev) iiberein, wonach eine altersbeding-
te oder auch anderweitig verursachte Her-
absetzung der allgemeinen Lernfihigkeit
den wichtigsten Grund bei einer ungenii-
genden sprachlichen Rehabilitation aus-
macht. Hyperkinetische Dysfunktionen,
entsprechend der hyperkinetischen Dyspho-
nie, die mit erhéhtem Tonus im oberen
Osophagussegment einhergehen (Damsté
1959, Vrticka u. Svoboda, Mitrovic u. Zeit-
ler, Sato u. a., Zinner u. Fleshler), ergeben
eine andere hiufige Ursache zum Mif3-
erfolg, lassen sich aber nach unserer Erfah-
rung mit Geduld und Variation der thera-
peutischen Mafinahmen (z. B. Training in
liegender Stellung, beim Gehen oder Trep-
pensteigen) oder mit der u. a. von Damsté
u.a. (1956) beschriebenen Methode des
Lufteinblasens in den Osophagus in vielen
Fillen beheben. Als dritte Ursache sind
organische Verinderungen im oberen
Osophagus zu nennen, divertikeldhnliche
Narbenstrikturen, die mit réntgenkinema-

LUFTWEG OBERHALSB
KEMLKOPF CHIRURGISCH
VERSCHLOSSEN

ATEMLUFT DURCH
TRACHEOSTOMA

SPEISEROHRE
KEHLKOPF

Abbildung 2. Anatomie und Funktion vor und nach der Laryngektomie. Schematische Darstellung fiir die
prioperative Patientinformation.
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tografischer Darstellung des Sprech- und
Schluckaktes leicht zu diagnostizieren sind.
In diesem Zusammenhang sei erwihnt, dafl
eine wihrend der Ubungsstunden oder der
drztlichen Kontrolle festgestellte Ver-
schlechterung der Osophagusstimme das
erste Anzeichen eines Rezidives sein kann
(Berlin 1963, Tait u. Tait 1969), und somit
immer Anlafl zu einer réntgenologischen
und endoskopischen Kontrolle geben muf.
Die phoniatrische Rehabilitation sollte
unseres Erachtens schon vor der Operation
beginnen. Unsere Patienten werden deshalb
anhand einer vereinfachten Zeichnung (Ab-
bildung 2) iiber die wichtigsten anatomi-
schen und funktionellen Verinderungen
nach der Operation aufgeklirt. Sie erhalten
gleichzeitig Gelegenheit, die Tonbandauf-
nahme einer guten Osophagusstimme abzu-
héren und werden angehalten zu versuchen,
absichtlich Luft in die Speiseréhre zu brin-
gen und sich schon prioperativ um die neue
Form der Stimmgebung zu bemiihen.
Routinemiflig werden schon vor der Ope-
ration tiglich regelrechte Stimmiibungen
unter Anleitung des Logopiden durchge-
fiihrt.

Als eine sehr wichtige Mafnahme betrach-
ten wir die Gegeniiberstellung unserer
Laryngektomiekandidaten mit einem gut
rehabilitierten, verstindlich und miihelos
sprechenden Laryngektomierten, was einige
Tage nach dem Bescheid iiber die bevor-
stehende Operation erfolgt.

Die postoperativen Stimmiibungen begin-
nen meistens schon eine Woche nach der
Operation, wenn der Vollzug der Heilung
im Hypopharynx rontgenologisch kontrol-
liert und der Patient von seiner Nihrsonde
befreit worden ist. Komplikationen, etwa in
der Form von Verletzungen der neuverheil-
ten Schleimhaut oder gar Divertikelbildun-
gen haben wir bei diesem friihen Einsatz der
Stimmiibungen nie bemerkt.
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Der Zeitpunkt fiir das Wiedererlangen
einer fliefenden Rede mit Osophagusstim-
me traf bei 11 Patienten in weniger als drei
Monaten ein, wihrend es bei drei Patienten
mehr als ein Jahr dauerte. Godfrey u.
Bagshaw geben an, daf§ von 93 Laryngekto-
mierten nach drei Monaten 78 die Osopha-
gusstimme beherrschten, aber auch in die-
sem Material gab es drei Patienten, denen
die Stimmgebung erst nach einem Jahr ge-
lang. :
Methodologisch finden wir es sehr wichtig,
die Patienten auf die Teilfunktionen bei der
Stimmgebung aufmerksam zu machen
(Wepman u. a., Snidecor u. Curry, Berlin
1963 u. 1965, Isshiki u. Snidecor). Wenn sie
das Resultat ihrer Ubungen nur nach der
Fahigkeit beurteilen, ob sie wieder flieSend
reden konnen, werden sie schnell mutlos.

Methoden zur Anbildung der Osophagus-
stimme

Der Logopide sollte simtliche drei bekann-
ten Methoden der Lufteinnahme wenig-
stens theoretisch, in ihren Grundziigen aber
auch praktisch beherrschen und nicht da-
vor zuriickschrecken, im besonderen Fall
neue pidagogische Kniffe zu versuchen
(vergleiche z. B. Gardner 1962: Trillerpfeife
als Hilfsmittel beim Einbringen von Luft in
den Hypopharynx).

Regelmifig wird bei uns mit der aus Holland emp-
fohlenen (Damsté 1958), schon von Gutzmann und
Stern angegebenen (Diedrich u. Youngstrom) Metho-
de der Lufteinnahme durch Erhéhung des intraora-
len Luftdruckes bei der Bildung von Klusillauten
(p, t, k, b, d, g) begonnen. Die Vokalisation erfolgt
selbstverstindlich nach diesen Lauten und nicht da-
vor, wie manchmal irrtiimlich angegeben wird
(Nolda). Mit dieser ,Einspritz®- (engl.: injection-)
Methode lernt auch der durchschnittliche Sprecher
am ehesten fliefend zu reden, und zwar mit einem
Mindestmaf an ldstigen gastrointestinalen Nebener-
scheinungen, die bei der unter Umstinden leichter
zu erlernenden ,,Pumpmethode® viel fter auftreten
(Gardner 1961 b, Berlin 1965). Hierbei wird eine
kleine Luftmenge durch aktive Zungenbewegungen
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in den Hypopharynx gepreft, wobei jedoch auf
Grund ungeniigender Entspannung der Schlundmus-
kulatur oft unschéne Nebengeriusche entstehen.
Die Methode wirkt leicht ermiidend und fiihrt sel-
ten zu einer flieBenden Rede, da die meisten Spre-
cher sich schon nach zwei bis drei Silben unterbre-
chen miissen um mehr Luft nachzupumpen. Anders
ist die ,Inhalationsmethode® zu bewerten. Sie wird
von den meisten hervorragenden Sprechern abwech-
selnd mit der Einspritzmethode angewandt, wobei
das Sprechen von iiber zehn Silben per Lufteinnah-
me nicht selten vorkommt. Mit dieser Methode
wird der Osophaguseingang willentlich geséffnet und
durch eine gleichzeitige plotzliche Inspiration der
intraGsophageale Druck so gesenkt, daff betricht-
liche Mengen Luft durch Saugwirkung einstrémen.
Ein Patient, der die willkiirliche Stimmgebung be-
herrscht und es fertigbringt, wenigstens zwei bis
drei Silben per Lufteinnahme auszusprechen, kann
sich miindlich wieder verstindigen. Wenn er nun
sich selbst iiberlassen wird, kann er zwar durch
eigenes Training in natiirlichen Gesprichssituatio-
nen seine Rede noch deutlich verbessern, es kann
aber auf diesem Niveau auch zu einem Stillstand
kommen, besonders, wenn der Patient vereinsamt
und ohne viel Gelegenheiten zur Konversation lebt.
Der Patient sollte also seine Ubungen so lange fort-
setzen, bis er einigermaflen automatisch, ohne iiber-
mifige Anstrengung und — wie oben schon erwihnt
— mit deutlicher Artikulation sprechen kann. Into-
nationsiibungen (Curry u. Snidecor, Nolda) und
Training der Lautstirke, eventuell mit Hilfe von
Hintergrundgerduschen (Drummond) oder appara-
tiver Verstirkung (Fiori-Ratti u. a., Greene, Wat-
son) tragen dazu bei, der Osophagussprache einiges
an emotionaler Ausdrucksfihigkeit zu geben.

Wie bei allen anderen Lernprozessen erfolgt der
Fortschritt stufenweise und kann auf einem erreich-
ten Leistungsniveau auch fiir lingere Zeit still ste-
hen. Bei aufmerksamen und interessierten Patienten
ist jedoch etliche Jahre nach der Operation noch
mit Verbesserungen der Sprechfihigkeit zu rechnen
(Palmer, Siroky).

0SOPHAGUSSPRACHE
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Abbildung 3. Sprechfihigkeit im Verhiltnis zum
Alter bei der Operation.
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Aus Abbildung 3 geht hervor, daff zehn
unserer Laryngektomierten mittels der
Osophagussprache  keine  ausreichende
miindliche Kommunikationsfihigkeit wie-
dererlangen konnten. Vier von ihnen wur-
den mit einer elektronischen Sprechhilfe
ausgertistet, nachdem sie sich unter den kli-
nikeigenen Geriten ein passendes ausge-
sucht und wihrend der Ubungsstunden da-
mit sprechen gelernt hatten. Den iibrigen
gelang auch diese Form der miindlichen
Verstindigung nicht, so daf§ sie sich entwe-
der mit Pseudofliistern oder mit schriftli-
chen Mitteilungen begniigen miissen.

In dem oft diskutierten Fiir (Long, Arnold,
Gardner 1961 b, Heaver u. Arnold, Nessel,
Lauder, Matzker u. a.) und Wider beziig-
lich einer elektronischen Sprechhilfe
(Damsté 1958, Hunt, Shanks) nehmen wir
einen dritten Standpunkt ein, indem wir
Prinzipien in der Reaktivierung der hier be-
sprochenen Patienten vermeiden mdchten.
Eher versuchen wir individuelle Losungen
anzubieten, entsprechend den personlichen
Bediirfnissen jedes einzelnen Patienten.

Bei im Telefon schlecht verstindlicher, aber
sonst annehmbarer Osophagussprache lei-
stet eine Sprechhilfe meist gute Dienste.
Allerdings geht auch aus unseren Beobach-
tungen hervor, daf es vielen Patienten ohne
funktionierende Osophagusstimme auch
nicht mehr gelingt, sich trotz bester logo-
pidischer Anleitung mit Hilfe eines elektro-
nischen Gerits miindlich zu verstindigen.

Psychologische Aspekte

Vor allem in der neueren Literatur iiber die
Rehabilitation Laryngektomierter (siehe
unten) hat der seelische Zustand dieser Pa-
tienten immer mehr Beachtung gefunden,
nicht zuletzt deshalb, weil man wihrend
der Sprechiibungen und auch bei der beruf-
lichen Reaktivierung auf eine Gruppe von
Versagern stief, deren Miflerfolg nur unter
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Hinweis auf psychologische Mechanismen
erklirt werden konnte.

Was die Personlichkeitsstruktur betrifft,
muf8 die Frage noch offen gelassen werden,
ob sich die Laryngektomierten von anderen
Bevolkerungsgruppen gleichen Alters un-
terscheiden. In einer der wenigen Untersu-
chungen hieriiber kamen Webb und Irving
nach einer umfassenden Szondy-Analyse an
77 Laryngektomierten und an drei Kon-
trollgruppen mit insgesamt 276 Personen
zu der Ansicht, daf sich die Gruppe der
Laryngektomierten durch ein Ubermaf an
Reden, Trinken und Rauchen sowie durch
Zeichen von Labilitit und Anpassungs-
schwierigkeiten deutlich von den Kontroll-
gruppen unterschied. In einer anderen Un-
tersuchung zur Personlichkeit Laryngekto-
mierter fand Pfau, dafd ein mittlerer Start-
heitsindex beim Erfolgs-Miferfolgs-Ver-
such, d. h. eine gute Anpassungsfihigkeit
an das eigene Leistungsvermogen, eine bes-
sere Sprechqualitit erwarten lif3t als allzu
grofie Starrheit oder Flexibilitit.

Allgemein findet man unter den Laryngek-
tomierten eine Anzahl Personen mit hohem
Alkoholverbrauch, die wahrscheinlich er-
heblich iiber dem Durchschnitt der Bevol-
kerung liegt. Als Beispiel sei Berlin zitiert,
der unter 38 Patienten 32 mit Alkoholpro-
blemen feststellte, wihrend im 24 Patienten
umfassenden Material von Murphy, Bisno
und Ogura 6 chronische Alkoholiker vor-
kommen (vgl. auch Chen u.a., Webb u.
Irving, Locke). Das Resultat unserer Unter-
suchung in dieser Hinsicht geht aus Tabelle
2 hervor. Hiernach ist der Alkoholver-
brauch unserer Patienten nach der Opera-
tion etwas gesunken. Dieses Resultat muf
jedoch in Anbetracht der meist zweifethaf-
ten Angaben iiber den eigenen Alkoholge-
nufl mit einigem Vorbehalt vermerkt wer-
den. Die Zunahme des Alkoholverbrauches
bei manchen Laryngektomierten, die nicht
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1 pro Monat Vor der Nach der
Operation  Operation

0 6 11

unter 0,37 7 6

0,37-0,75 11 10

0,75-1,50 8 8

1,50 oder mehr 3 -

Tabelle 2. Alkoholverbrauch von 35 Laryngekto-
mierten vor und nach der Operation, umgerechnet
in Liter Spirituosen pro Monat.

gerne zugegeben wird, ist sicherlich zum
groffen Teil als ein depressives Symptom
aufzufassen und sollte als solches so schnell
wie moglich erkannt und behandelt wer-
den.

Wenn also die Einschitzung des Alkohol-
genusses immer etwas unsicher bleibt, so
besteht kein Zweifel an dem hohen Tabak-
verbrauch (vgl. Tabelle 3). Im Einklang mit
allen Angaben der Literatur gaben 25 der
von uns Befragten an, vor der Operation
viel, d. h. tiglich 20 oder mehr Zigaretten
geraucht zu haben. 26 Patienten teilten mit,
schon vor ihrem zwanzigsten Lebensjahr
Gewohnheitsraucher gewesen zu sein. Nach
der Operation hérten 29 Patienten auf zu
rauchen, und der Tabakverbrauch der
tibrigen sank betrichtlich. Der Méglichkeit
einer tiefen Inhalation durch die Operation
beraubt, reizt die meisten das ,Paffen“
nicht mehr. Wir fanden keinen Patienten,
der ein direktes Rauchen iiber das Tracheo-
stoma ausiibte. Selbstverstindlich wird

Anzahl Zigaretten Vor der Nach der
pro Tag Operation  Operation
0-5 4 29
6-10 4 6
11-19 2 -
20 oder mehr 25 -

Tabelle 3. Tabakverbrauch von 35 Laryngektomier-
ten vor und nach der Operation, umgerechnet auf
Anzahl der Zigaretten pro Tag.
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auch den Rauchern unter den Laryngekto-
mierten geraten, in Anbetracht der Krebs-
gefahr von ihrer Gewohnheit abzulassen.
Diese Einstellung wird neuerdings wieder
erhirtet durch die Untersuchungen von
Moore an Patienten mit Karzinomen in
Mund, Schlund oder Kehlkopf. Von denen,
die weiterhin rauchten, bekamen 40%
einen zweiten Geschwulstbefall. Bei den
Nichtrauchern in der gleichen Situation be-
trug der Prozentsatz lediglich 6%.

Die Mitteilung der Krebsdiagnose, der Not-
wendigkeit einer grofleren Operation und
des zunichst totalen Verlustes der Sprech-
fahigkeit stellt einen fundamentalen Ein-
griff in die Personlichkeit des Betroffenen
dar, dessen traumatische Wirkung nicht un-
terschitzt werden darf. Abhingig von sei-
ner emotionalen Stabilitit und Bereitschaft
zu sachlichen Problemlésungen wird der
Kranke auf die durch das Trauma verur-
sachte Angst in verschiedenem Ausmafd
reagieren.

Es liegt auf der Hand, dafl die unangeneh-
men Erlebnisse im Zusammenhang mit der
Laryngektomie dazu neigen, aus der Erin-
nerung verdringt zu werden. Deshalb haf-
tet den Antworten auf diesbeziigliche Fra-
gen eine gewisse Unsicherheit an, zumal seit
der Operation bei manchen Patienten schon
mehrere Jahre verstrichen waren. Aus den
Antworten sind jedoch gewisse Tendenzen
zu entnehmen.

Die Frage nach nervosen Symptomen im
Zeitraum vor der Operation wurde von 20
unserer Patienten kategorisch verneint,
wihrend sechs sich solcher Symptome be-
wuflt waren, jedoch von so geringem Aus-
maf3, dafl sie niemals irztlicher Hilfe be-
durft hatten. Dies war hingegen bei zwei
Patienten der Fall, und vier andere hatten
sich wegen psychischer Beschwerden in
Krankenhauspflege begeben miissen, davon
zwei wiederholt.
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Riickschauend gaben 15 Patienten an, im Zusam-
menhang mit ihrer Operation und wihrend ihrer
Genesung kaum depressiv verstimmt gewesen zu
sein. 19 andere hingegen erinnerten sich depressiver
Verstimmung, davon sieben von tiefgreifendem Um-
fang. Suizidalabsichten {Svane-Knudsen, Webb u.
Irving, Barton, Greene, Matzker u. Genschow) wur-
den jedoch verneint, und Absichten in dieser Hin-
sicht sind uns auch von anderer Seite nicht bekannt
geworden.

Auf die Frage, ob die Depression zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt auftrat, gaben zwei Patienten Unruhe
schon vor der Diagnosestellung an. Die meisten
(zehn Fille) waren unmittelbar nach Mitteilung der
Diagnose sehr niedergeschlagen, wihrend dies
direkt nach der Operation bei nur zwei Patienten
der Fall war (vgl. Pitkin, Long: tiefste Depression
unmittelbar nach der Operation auf Grund ungenii-
gender psychischer Vorbereitung des Patienten pri-
operativ). Bei drei Patienten trat die Reaktion erst
nach einigen Monaten ein.

Im Zeitraum vor der Operation iiberwog die Angst
vor der Krebskrankheit (12 Fille), wihrend sich un-
mittelbar postoperativ die meisten Patienten (12
Fille) iiber den Verlust ihrer Stimme beunruhigten.
Auf die Frage nach dem wichtigsten Grund zur Un-
ruhe am Zeitpunkt der Umfrage wurde von sieben
Patienten auf die Verminderung der Sprechfihigkeit,
von zwei auf Angst vor der Krebskrankheit, von
zwei auf kérperliche Behinderung, von zwei auf
psychische Unausgeglichenheit und von fiinf Patien-
ten auf soziale Schwierigkeiten hingewiesen. Nicht
weniger als 23 der befragten Patienten behaupteten
als Laryngektomierte nicht stirker unter psychi-
schen Schwankungen zu leiden als vor der Opera-
tion. Neun hingegen waren ,nervéser® geworden,
was mit Angaben Haases iiber eine gesteigerte affek-
tive Erregbarkeit bei den Laryngektomierten iiber-
einstimmt. Signifikante Unterschiede hinsichtlich
neurotisch-depressiver Tendenzen bei Laryngekto-
mierten im Vergleich zu einer altersihnlichen Nor-
malgruppe wurden auch von Wochnik festgestellt.

Trotzdem hatten nicht mehr als vier der Be-
fragten das subjektive Gefiihl, sich mit an-
deren Leuten schlechter zu vertragen als
vor der Operation. In nur vier Fillen hatte
sich das Verhiltnis zur Familie verschlech-
tert, wihrend es von 30 Patienten als unver-
indert aufgefafft wurde. Trotz unzulingli-
cher Osophagusstimme in vier Fillen gaben
20 Patienten unverindert guten Kontakt
mit Freunden und Bekannten an. In 14 Fil-
len hatte sich der Verkehr mit Bekannten
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jedoch verringert, was zehn der Antworten-
den auf ihre Sprechschwierigkeiten bezo-
gen. Ein Laryngektomierter in dieser Grup-
pe ist jedoch ein vorziiglicher Osophagus-
sprecher. Was den Kontakt mit unbekann-
ten Personen betrifft, so fanden nicht we-
niger als 22 Patienten ihren Umgang mit
Fremden erschwert, davon 17 auf Grund
ihrer sprachlichen Schwierigkeiten, und nur
11 waren gegeniiber nicht bekannten Per-
sonen genau so kontaktfreudig wie vor der
Operation. Diese Blockierung gegeniiber
Unbekannten driickt sich auch darin aus,
wie der Laryngektomierte das Verhalten
Auflenstehender sich selbst gegeniiber be-
schreibt: nur zehn Patienten fanden, daf3
Fremde im allgemeinen verstindnisvoll re-
agieren, wihrend dies bei Freunden und Be-
kannten 23mal und bei niheren Angehori-
gen 28mal als zutreffend angegeben wurde.
Als grofSter Trost wihrend der Krankheit
wurde 18mal die Unterstiitzung durch An-
gehorige und 15mal die Unterstiitzung
durch den behandelnden Arzt genannt.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren
(z. B. Gilmore, Bisi u. Conley, Locke) fan-
den wir also eine Tendenz zu depressiven
Reaktionen, die aber zum groflen Teil auf-
gefangen werden konnten, und zwar durch
genau geplante, iiber mehrere Tage verteilte
und von verschiedenen Betreuern gegebene
Informationen. Dies wird auch deutlich im
Fehlen von Suizidalabsichten und von tiefe-
ren depressiven Verstimmungen unmittel-
bar nach der Operation mit Ausnahme von
zwei Fillen. In der Umfrage darauf ange-
sprochen, erklirten sich nicht weniger als
31 Patienten voll zufrieden mit der vor der
Operation erteilten Auskunft hinsichtlich
ihrer Krankheit, ihrer Operation, ihrem
vermutlichen Allgemeinbefinden als La-
ryngektomierte und ihren Aussichten auf
Wiederherstellung der Sprechfihigkeit nach
der Operation. In 29 Fillen wurde angege-
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ben, dafl die Zusammenkunft mit einem
laryngektomierten, genesenen Patienten
hierbei von ausschlaggebender Bedeutung
gewesen sei.

Reaktivierung

Soweit der Patient das Rentenalter noch
nicht erreicht hat, ist fiir die Erhaltung sei-
nes Selbstbewuftseins und fiir seine soziale
Eingliederung vor allen Dingen die Wieder-
aufnahme einer beruflichen Beschiftigung
dringend zu empfehlen.

Von den von uns untersuchten Laryngektomierten
waren 20 vor der Operation berufstitig, davon 17
in industriellen bzw. handwerklichen Berufen. Bis
auf drei, die kurz vor der in Schweden mit 67 Jah-
ren beginnenden Altersrente standen, konnten alle
wieder voll ihren Beruf ausiiben. Dabei behielten 12
die fritheren Arbeitsaufgaben und 13 denselben Ar-
beitgeber (Abbildung 4). Uber ihr Einkommen
duflerten sich 14 Patienten: drei von ihnen arbeite-
ten bei hoherer, zehn bei gleicher und nur einer bei
geringerer Bezahlung als vor der Laryngektomie.
Nur sechs Patienten hatten iiber ihr Krankengeld
hinaus aus offentlicher Hand Hilfe bezogen, und
zwar drei in Form bezahlter Umschulungskurse und
drei durch die Fiirsorge. 12 Patienten gaben an, der
Arbeitgeber sei bei der beruflichen Rehabilitation
von grofler Hilfe gewesen, u. a. dadurch, daf viele
der Genesenen die Méglichkeit erhielten, sich wih-
rend einer Ubergangszeit mit Halbtagsbeschiftigung
allmahlich wieder an die Arbeit zu gewShnen.

Der geringe Umfang unseres Krankengutes,
aber vor allem auch die erfreulich hohe
Quote der beruflich voll Rehabilitierten, er-

|| voLL BESCHAFTIGT (17)
PREOP. UNBESCHAFTIGT (4)
&} INVALIDISIERT (3)

| RENTNER (11)

40 45 50 55 60 65|I 70 75 80
! ALTER

Abbildung 4. Berufliche Rehabilitation im Verhilt-
nis zum Alter bei der Operation. Allgemeine Alters-
rente erfolgt in Schweden bei 67 Jahren.
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laubt uns keine sicheren Schliisse betreffs
der wichtigsten Ursachen zur Invalidisie-
rung. Wie aus einem Vergleich zwischen
den Abbildungen 3 und 4 hervorgeht, ist
eine gute Sprechfertigkeit keine unbedingte
Voraussetzung fiir die berufliche Rehabili-
tation (so auch: Gardner 1964, Skov Jensen
u. Balslev).

Selbstverstindlich muff vermieden werden,
den Laryngektomierten an sehr staubigen
Arbeitsplitzen einzusetzen. Man wird ihm
bis auf vereinzelte Ausnahmen auch nicht
mehr korperliche Schwerarbeit zumuten.
Auflerdem muf er gefahrvolle und lirmen-
de Arbeitsplitze vermeiden, da er bei noch
so guter Osophagusstimme keine lauten
Anordnungen weitergeben und bei drohen-
der Gefahr keine Warnrufe ausstoffen kann
(Gutzmann).

Mit gewissen Ausnahmen kann der Laryng-
ektomierte also meistens im alten Beruf
wieder voll seinen Mann stellen. Damit er
wirklich ins Arbeitsleben zuriickfindet, be-
darf es einer aufmunternden und férdern-
den Anleitung von Seiten des betreuenden
Teams und der Angehorigen sowie eines
gewissen Verstindnisses beim Arbeitgeber
(Piquet). Vor allen Dingen spielen aber auch
die Initiative und der personliche Antrieb
des einzelnen Patienten eine Rolle. In man-
chen europiischen Lindern besteht die Ge-
fahr, daff dem Laryngektomierten durch
ungeniigend differenzierte Verordnungen
beziiglich einer Invalidititsrente der 6kono-
mische Anreiz zur beruflichen Rehabilita-
tion genommen wird (Kriiger, Svane-
Knudsen, Vallery u. Cornut, Moulonguet,
Neumann u. Moritsch).

Aber auch die Freizeit bzw. der Alltag des
Altersrentners soll wieder sinnvoll und so
aktiv wie méglich gestaltet werden. Wie
dies geschieht, hingt selbstverstindlich
ganz von den Interessen und den Bediirfnis-
sen des Betroffenen ab (Duchon u. Tarcsy).
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Daf es geschieht, sollte immer auch mit zur
Zielsetzung des behandelnden Teams ge-
horen.

Fragen nach der Freizeitgestaltung sind in
unserem Fragebogen leider spirlich beant-
wortet worden. Sechs Patienten waren mit
ihren Hobbies genau so aktiv wie vor der
Operation. Selbstverstindlich widmeten sie
sich meistens ruhigeren Beschiftigungen,
wie Kartenspiel, Lesen, Zeichnen und Ma-
len. Aber auch staubige oder korperlich an-
strengende  Aktivititen wie Tischlern,
Drechseln oder Gartenarbeit wurden ge-
nannt. 17 der Befragten behaupteten von
sich, wihrend ihrer Freizeit mindestens so
aktiv geblieben zu sein wie vor der Laryng-
ektomie. Von den 14, die nach der Opera-
tion weniger aktiv geworden waren, hatten
sechs das Alter von 65 Jahren iiberschritten.
Eine unserer Fragen galt dem Interesse, sich
an Zusammenkinften eines Laryngekto-
mieklubs zu beteiligen, die z. B. in den USA
und Frankreich viel zur Reaktivierung der
Laryngektomierten beitragen (Gardner,
Letton u. a., Piquet, Ranney) und auch in
manchen schwedischen Stidten existieren.
12 Patienten duflerten sich hierzu positiv,
14 wiirden nur zeitweise erscheinen, und
vier nahmen Abstand von dem Gedanken,
jemals eine Vereinigung fiir Laryngekto-
mierte zu besuchen. Dies deckt sich mit un-
serer Ansicht, dafl eine durchstandene
Krankheit noch keinen geniigenden Grund
fiir verbindendes, gemeinsames Interesse
ausmacht. Vielmehr sollte man dem Patien-
ten so viel wie moglich helfen, von der
Krankheit und ihren Folgen wegzukommen
und mit seinem gewohnten Freundes- und
Bekanntenkreis bald wieder Kontakt aufzu-
nehmen.

Nach dieser Studie tiber die Lebenssituation
einer Gruppe von Laryngektomierten er-
scheint uns eine fast vollstindige Riickfiih-
rung der Patienten in das normale Leben
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durchaus méglich. Diese Feststellung diirfte
bei der Indikationsstellung zur Operation
von Bedeutung sein (Nahum u. Golden).
Allerdings bedarf es hierzu gewisser Vor-
aussetzungen, von denen die wichtigsten
hier zum Abschluff zusammengefafSt wer-
den sollen.

Vor allem muff um jeden Preis vermieden
werden, daf$ der Kranke die Zuversicht ver-
liert und in Depression versinkt. Dabei
kommt den nichsten Angehdrigen des Pa-
tienten eine ausschlaggebende Bedeutung
zu, indem sie gleichzeitig fiir Geborgenheit
und stindig ermunternden Ansporn sorgen
miissen. Die Familie sollte deshalb in die
Mafinahmen zur Rehabilitation von An-
fang an mit einbezogen werden. Dies gilt
auch fiir die nun iiberall selbstverstindlich
gewordene genaue Aufklirung vor der
Operation, die zwar in einem Merkblatt

Die Situation des Laryngektomierten

(Biesalski u. Draf) zusammengefafit werden
kann, nach unserer Erfahrung jedoch am
besten von den einzelnen behandelnden
Fachkriften erteilt wird.

Mit vielen anderen Autoren (z. B. Williams,
Johannesson u. Foy, Adler, Masson, War-
ner) sind wir der Ansicht, daff eine allseitige
Reaktivierung des Laryngektomierten nur
von einer betreuenden Gruppe iibernom-
men werden kann, bestehend aus dem Ope-
rateur, dem Phoniater, dem Logopiden und
der Fiirsorgerin.

ad Literatur

Der Umfang des iiber 100 Zitate umfassenden Lite-
raturverzeichnisses sowie der 37 Arbeiten zusam-
menfassenden Tabelle iiber Osophagussprecher
kann leider infolge Platzmangel nicht abgedruckt
werden; die Verff. haben sich jedoch bereit er-
klirt, dem daran interessierten Leser eine Photo-
kopie des Literaturverzeichnisses und der Tabelle
zu iibersenden.

Mschr. Ohr.hk., Wien 108 8 (1974) 333-348

The situation of laryngectomiced persons. A survey — from Swedish view - concerning the results
of a patients’ questioning, and containing literature references

A thorough description of life after laryngectomy is given by a survey of new literature refe-
rences, partly consisting of tables, and by a questioning of our own patients. The greatest physi-
cal difficulties were initially caused by respiratory obstruction owing to scabs in the tracheo-
stoma; this state, however, can be improved by corresponding measures, and — after a few
months ~ will have disappeared completely by the metaplasia effect of the tracheal mucosa.
Further physical deficiency symptoms are of almost no importance, provided there is a good
general physical state. Cave the danger of getting drowned. About 70 per cent of all laryngecto-
miced persons are able to speak again with the aid of an oesophageal voice. Depressive reactions
of the patient represent the greatest obstacle for lingual and professional rehabilitation. But
these reactions can be avoided in the majority of cases by intensive information and by an acti-
vating and patiently managed care from the part of the persons carrying out the therapy. In this
way, a laryngectomiced patient can become again a valid person in his profession and find once
more the way leading back into an active life.

La situation des personnes ayant subi une laryngectomie. Un aper¢u - de la vue suédoise — avec
des résultats d’un interview de patients et avec indications de littérature

La vie aprés une laryngectomie est décrite en détail au moyen d’un précis — partiellement donné
en forme de tableaux — de la littérature nouvelle, ainsi qu’au moyen d’un interview avec nos
patients. Les difficultés les plus grandes furent d’abord causées par des croiites dans le traché-
ostoma. Toutefois, cet état peut étre amélioré par des mesures convenables, et — aprés quelques
mois — cesse complétement a cause du processus métaplastique de la muqueuse trachéale.
D’autres symptémes négatifs, pourvu que I’état physique général soit bon, ne sont presque
d’aucune importance. On avertit du danger de se noyer. Environ 70 pour cent des personnes
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ayant subi une laryngectomie peuvent parler de nouveau A l'aide d’une voix oesophagienne.
Des réactions dépressives des patients représentent I'obstacle le plus difficile de la réhabilitation
en ce qui concerne la langue et la profession. Mais ces réactions peuvent étre évitées, en
majeure partie, par une information intensive et par des soins patients de la part des personnes
exécutant la thérapie. De cette maniére, les personnes ayant subi une laryngectomie peuvent,
de nouveau, étre actives dans leur profession et également retrouver le chemin conduisant 2 une

vie active.

Manuskript eingegangen am 16. 11. 1973.
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