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Zusammenfassung

Eine gestorte Stimmfunktion beeintrdchtigt neben der sozialen
Interaktion in zunehmendem MaR auch die berufliche Leis-
tungsfdhigkeit, stellen doch immer mehr Berufe spezifische
kommunikative Anforderungen mit hoher Stimm- und/oder
Sprechbelastung. Zur Wiederherstellung der Stimmfunktion ha-
ben konservative Verfahren durch die Verfeinerung mikrochirur-
gischer Techniken und Ausweitung phonochirurgischer Indika-
tionen keinesfalls an Bedeutung verloren, allerdings eine gewis-
se Konkurrenz gefunden, der sie sich bei alternativer Indikati-
onsstellung mit dem Nachweis einer iiberlegenen Effektivitdt zu
stellen haben. Dies gelingt umso besser, je differenzierter und
systematischer eine individuelle glottische Pathophysiologie
verdndert werden kann in Richtung der individuellen Stimmphy-
siologie bzw. der bestmdglichen Ersatzphonation. Diese gefor-
derte Verdnderung ist nicht nur abhdngig vom theoretischen
Konzept und dessen methodischer Umsetzung, sondern ebenso
von der Einhaltung therapeutischer Rahmenbedingungen. So ha-
ben konservative Stimmbehandlungen Intensivtherapien zu
sein, zumal bei Akzeptanz einer stimmfunktionellen Regelkreis-
steuerung auf Basis unseres Modells einer laryngealen Doppel-
phonationsfunktion.

Schliisselworter
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1  Gestorte Stimme und Lebensqualitdt

Stimmstoérungen werden noch allzu oft als Bagatellerkrankungen
verkannt, wohl auch deshalb, weil der Stimmpatient gesamtkor-
perlich gesund und arbeitsfihig imponiert. Ubersehen wird hier-
bei allerdings, wie sehr eine solche Stérung in zunehmendem
MaB neben der sozialen Interaktionsfdhigkeit insbesondere
auch die berufliche Leistungsfahigkeit beeintrachtigen kann, ab-
hdngig von den jeweiligen kommunikativen Anforderungen. In
unserem Zeitalter der Kommunikation hat sich einer US-ameri-
kanischen Studie zufolge im Jahr 2000 der Anteil der Berufe mit
Kommunikationserfordernis im Vergleich zu 1900 von 20% auf
63% erhoht mit steigender Tendenz [1]. Somit beschrankt sich
eine hohe Stimmbelastung langst nicht mehr auf die klassischen
Sprechberufe [2-5]. Es wird deshalb auch nachvollziehbar,
wenn Stimmpatienten zu 76% (108/174) um ihren Arbeitsplatz
und ihre beruflichen Aufstiegsmoglichkeiten fiirchten gegentiber
gut 19% (31/173) in einer stimmgesunden Kontrollgruppe [6].
Stimmbezogene Negativeffekte beziiglich der sozialen Interakti-
on empfinden in dieser Studie 73,5% (125/174) der Stimmpatien-
ten, aber nur 11,1% (31/173) der Stimmgesunden. In unserer arzt-
lichen Sprechstunde ist ebenfalls standig erlebbar, wie nachteilig
sich im Einzelfall eine Stimmerkrankung auswirkt und welche
psycho-physischen Belastungen und Angste hieraus resultieren
koénnen.

Derartige negative Konsequenzen einer gestérten Stimme [7] mit
teils gravierender Einschrankung der Lebensqualitdt [8 - 13] soll-
ten deshalb stets bedacht und ernst genommen werden, wenn es
um die Frage und Méglichkeiten einer Stimmverbesserung geht,
sei es mit konservativen oder mit phonochirurgischen Verfahren
bzw. deren Kombination. Je frither und erfolgreicher eine Stimm-
verbesserung erzielt werden kann, umso weniger Nachteile erge-
ben sich fiir die Patienten. Deshalb kann das Ziel der Therapie
nicht nur in der individuell-optimalen Stimmverbesserung zu se-
hen sein, sondern zugleich auch in der moglichst schnellen Effek-
tivitdt zur Vermeidung unndétiger Nachteile fiir die Patienten.
Dieser Zeitfaktor zielt nicht nur auf die Inhalte, sondern ebenso
auf die Rahmenbedingungen einer Stimmtherapie und scheint
gerade bei Einsatz konservativer stimmtherapeutischer Verfah-
ren noch viel zu wenig beachtet zu werden, betrachtet man bei-
spielsweise das methodische Vorgehen und vor allem die Inten-
sitdt der Behandlung mit in der Regel immer noch nur 1-2 The-
rapiesitzungen pro Woche. Stimmtherapien sind Intensivthera-
pien [14], die sich nicht {iber Monate erstrecken diirfen und kei-
nesfalls durch ,hdusliche Ubungen* ersetzt werden kénnen.

Pathophysiologische Kardinalsymptome einer Stimmstérung
sind einerseits die Veranderung des Stimmklanges und/oder die
Reduktion der stimmlichen Leistungsfihigkeit mit entsprechen-
der Sprechanstrengung andererseits. Sie sind Ausdruck einer ge-
nerellen Stimmfunktionsstérung, die sich prinzipiell auf alle Teil-
funktionen der Stimmgebung in unterschiedlicher Gewichtung
auswirkt (Tab.1), abhdngig auch von individueller psychosozia-
ler Betroffenheit und stimmlicher Sensibilitdt. Daraus jedoch zu
folgern, als wiirde eine direkte therapeutische Beeinflussung die-
ser einzelnen Teilfunktionen per se eine gesunde und belastbare
Gesamtfunktion ergeben, entspricht zwar noch weithin der
stimmtherapeutischen Ansicht, die aber einer kritischen Ergeb-
nisevaluation kaum standhalten diirfte und sich empirisch als

Tab.1 Pathophysiologische Symptomatik bei gestorter Stimme

Stimmklangveranderungen (Heiserkeit)
stimmliche LeistungseinbuRe
unkoordinierte, unphysiologische Atmung
phonatorische Taschenfaltenaktivierung
Muskelverspannungen im Vokaltrakt
gesamtkorperliche Verspannungen
psychisch-emotionale Irritationen

unzutreffend erweist. Notwendige Evaluationsstudien sind aller-
dings in der Praxis noch weithin uniiblich, obwohl international
langst Einigkeit dariiber besteht, dass z.B. die Irregularitdt der
Stimmlippen-Schwingungen und ein additives Rauschen auf-
grund eines insuffizienten vibratorischen Schlusses der Stimm-
lippen objektiv messbare physikalische Korrelate der psycho-
akustisch-perzeptiven Heiserkeit sind [15-19].

2 Zielsetzung wiederherstellender Verfahren

Der Einsatz konservativer Verfahren zur Verbesserung der ge-
storten Stimme darf sich keinesfalls in der stimmtechnischen
Optimierung einer Stimmpathologie erschopfen. Primdres Ziel
muss vielmehr die Verbesserung der gestdrten Stimme sein,
also die gezielte Verdnderung von der facharztlich befundeten Pa-
thophysiologie in Richtung, bestenfalls bis hin zur individuellen
Physiologie der Stimme. Das anzustrebende individuelle Funkti-
onsoptimum ergibt sich nicht nur, aber vorrangig aus der Art des
Ausgangsbefundes, z.B. Traumatisierung oder Unversehrtheit
der Funktionsstruktur, Art und Ausmaf einer glottischen Insuffi-
zienz bzw. Inkompetenz, Erhalt oder Verlust des Muskeltonus,
und muss deshalb in jedem Einzelfall fachdrztlich definiert wer-
den in enger Abstimmung mit den Therapeuten. Bestenfalls ge-
schieht dies anhand einer gemeinsamen Video-Befunddemon-
stration im Beisein der Patienten mit Erlduterung der konkreten
videophonoskopischen Verdnderung des Ausgangsbefundes bei
obligaten, engmaschigen Kontrolluntersuchungen.

Es wird zugleich deutlich, dass naturgemdld das Therapieziel
wahrlich nicht immer in einer Normalisierung der Stimmfunkti-
on gesehen werden kann [7,20,21]. Hier erscheinen entspre-
chende ,Erfolge* mit Reduzierung ,jeglicher* Hyperfunktion
doch allzu optimistisch, zumal mit nur 2 oder 3 stimmtherapeu-
tischen Sitzungen nach vorheriger operativer Rekonstruktion
[22,23] oder in sogar nur 1 Sitzung [24]. Nach eigener Ansicht
miisste das Funktionsresultat ungleich differenzierter {iber zu-
mindest pra- und posttherapeutische videophonoskopische Be-
funde und geeignete akustische Analysen objektiviert werden.
Wiinschenswert wdren auch aerodynamische Messungen spe-
ziell des phonatorisch wirksamen subglottischen Drucks
[19,25-29], die sich in der Routine allerdings noch nicht durch-
gesetzt haben.
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3  Voraussetzungen fiir die Realisierung der Zielsetzung

Das Ziel jeder Stimmtherapie, die gezielte Verdinderung von der
konkreten Pathophysiologie in Richtung und bestenfalls bis hin
zur individuellen Physiologie verlangt von den Therapeuten zu-
ndchst einmal ausgewiesene Kenntnisse der Stimmphysiologie,
um die Richtung der Verdnderung definieren zu kénnen. Voraus-
gesetzt werden muss aber ebenso eine fundierte theoretische
Kenntnis der phonatorischen Pathophysiolgie im Generellen
und im konkreten Behandlungsfall. Gefordert ist eine in der Aus-
bildung zu vermittelnde, hinreichende Interpretationsfahigkeit
des differenzierten facharztlichen Ausgangsbefundes und innere
bildliche Vorstellung dessen, was hier verandert werden soll,
bestenfalls anhand einer phonoskopischen Videodemonstration
wadhrend der Untersuchung oder einer Fotodokumentation im
Arztbrief.

Des Weiteren ist von den Therapeuten ein iiberzeugendes Kon-
zept fiir die methodische Realisierung der konkreten Zielsetzung
zu erwarten auf Basis eben des individuellen Ausgangsbefundes.
Das stimmtherapeutische Methodenrepertoire muss jeweils ziel-
orientiert ausgewdhlt und selbstverstandlich souverdn be-
herrscht werden. Auf diese Weise wdachst eine stimmtherapeuti-
sche Erfahrung, die abgesichert und weiterentwickelt wird durch
eine selbstkritische Uberpriifung der tatsichlich erzielten oder
eben auch nicht erzielten Resultate des eigenen Tuns. In diesem
Verstandnis dient jeder einzelne Therapieverlauf zur Hypothe-
senpriifung nicht nur der eigenen Vorstellungen von Pathophy-
siologie und Physiologie der Stimme, sondern auch dem Abgleich
mit den aktuellen Lehrbuchinhalten. Eine dermaRen qualifizierte
konservative Stimmtherapie wird bei zusdtzlicher Einhaltung
notwendiger Rahmenbedingungen mit z.B. mindestens 1 werk-
tdglichen Einzelsitzung ihre {iberlegene Effektivitit auch in zu-
kiinftig hdufigeren Evaluationsstudien bestdtigt sehen und diese
nicht als unangenehme Kontrolle empfinden, sondern als Anreiz
zur konzeptionellen Weiterentwicklung. Gruppentherapien sind
allenfalls partiell sinnvoll, etwa bei Anwendung der Akzentme-
thode (siehe 5.1) und eher bei stationdren Therapie- oder Reha-
bilitationsmafnahmen realisierbar als in der {iblicherweise am-
bulanten Behandlungsform.

4  Holistische Verfahren

Aus der Komplexitat der Stimmfunktion ldsst sich eine Vielzahl
unterschiedlicher Verfahren und Methoden begriinden, die -
wie z.B. die traditionellen Ubungen nach Fernau-Horn [30] -
weiterhin ihren praktischen Stellenwert haben oder auch aus in-
dividueller Empirie in unterschiedlicher Kombination eingesetzt
werden, aber hier nicht im Einzelnen aufgefiihrt werden sollen.
Die unter dieser Rubrik einzuordnenden, zahlenmdRig weit
tiberwiegend in der stimmtherapeutischen Ausbildung und Pra-
xis realisierten Konzepte setzen relativ global an der insgesamt
veranderten Stimmfunktion an als ,Storung der Korper-Seele-
Geist-Einheit“. Zur genaueren Information {iber die einzelnen ak-
tuellen Verfahren sei auf eine sehr lesenswerte Ubersicht ,aus
stimmtherapeutischer Sicht“ verwiesen [31] zugunsten einer Be-
schrdankung auf lediglich eine summarische Kennzeichnung.
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4.1 Multidirektionale Therapieansdtze

Grundlage fiir mehr oder weniger alle in diesem Lehrbuchkapitel
beschriebenen Verfahren ist ein unveroffentlichter logopadi-
scher ,Rahmenplan“ [32], der mit einer unter Lehrlogopdden
konsentierten Weiterentwicklung und individuellen Modifika-
tionen [33-35] ,in seinen Grundziigen allgemein anerkannt*
sei [31]. Das Ziel wird hierbei im ,Aufbau einer physiologischen
Stimmgebung* gesehen als Richtlinie des therapeutischen Han-
delns in den 5 Bereichen der Personlichkeit, der Intention, des
Tonus, der Atmung und der Phonation/Artikulation. Solche, teils
ausdriicklich als ,,ganzheitlich” gekennzeichnete Ansdtze bendoti-
gen keine differenzierten facharztlichen Funktionsbefunde, son-
dern orientieren sich im Therapieaufbau allenfalls an der Diag-
nose, vorrangig bis ausschlielich aber an den in ihrer eigenen
Eingangsdiagnostik befundeten Veranderungen in bestimmten
Teilbereichen der phonatorischen Gesamtfunktion und an be-
stimmten Persdnlichkeitsmerkmalen der Patienten. Entspre-
chend habe sich die Stimmtherapie ,,nicht an der Methode, son-
dern am Menschen* zu orientieren.

Je nachdem, welche Symptome bzw. Teilbereiche dominieren,
finden korrespondente Funktionsiibungen in einem solchen The-
rapieplan in unterschiedlicher Gewichtung Beriicksichtigung:
Stimmklangdnderungen werden mit Stimmiibungen Korrigiert,
Verspannungen und Sprechanstrengung mit allgemeinen oder
lokalen Entspannungs- und Wahrnehmungstechniken, unphy-
siologische Atmungsabldufe mit intentionalen Atemiibungen
etc. Fast durchgdngig und eher héhergewichtet als diese eigent-
lichen Funktionsiibungen werden unterschiedliche psychothera-
peutische Elemente einbezogen und die Betrachtung der Patien-
ten ,als lebendige Wesen in ihrer Geist-Seele-Korper-Einheit“ in
ihrer jeweiligen Umwelt besonders betont.

4.2 Stimmtherapie nach Schlaffhorst-Andersen

Einen weiteren holistischen Ansatz stellt die Stimmtherapie
nach Schlaffhorst-Andersen dar, einer grundsdtzlich , kérperori-
entierten, eutonisierenden Haltungs- und Bewegungstherapie*
mit zentraler Bedeutung der ,Arbeit an der Atmung* [36]. In die-
sem funktionellen Geflecht hat auch die Emotion als spezifischer
Ausdrucksform der Stimme ihren besonderen Stellenwert mit in-
tendierten personlichkeitsstarkenden Effekten, ohne sich jedoch
bestimmter psychotherapeutischer Techniken zu bedienen.

4.3 Bewertung

Die fiir alle hier einzuordnenden Verfahren kennzeichnende
~ganzheitliche* Betrachtung der gestorten Stimmfunktion ldsst
weder eine bestimmte Intensitdt der Therapiedurchfithrung bzw.
Frequenz der einzelnen Behandlungssitzungen definieren noch
ein facharztlich konkret iiberpriifbares Therapieresultat. In aller
Regel finden nur 1-2 Behandlungen pro Woche statt in Verbin-
dung mit ,hiuslichen Ubungen®, deren Durchfiihrung sich jegli-
cher unmittelbaren Kontrollierbarkeit entzieht. Derartige, meist
ambulante Behandlungen erstrecken sich demzufolge unvertret-
bar lang iiber Monate, auch Zeitrdume {iber 1 Jahr sind durchaus
keine Seltenheit. Uber Einzelfallmitteilungen hinaus sind uns
methodisch {iberzeugende, kritisch {iberpriifbare Evaluationsstu-
dien nicht bekannt. Es wundert auch nicht, wenn auf dieser
Basis kein signifikanter Effekt einer postoperativ konservativen
Stimmtherapie zu finden war [37,38] im Unterschied zu patho-
physiologisch orientiertem, systematischem Vorgehen [39-41].
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5 Einzelmethoden (Auswahl)

51 Akzentmethode nach Svend Smith

Die primdr bewegungsorientierte und in dieser Dynamik von der
immanenten Phonation bewusstseinsmdRig ablenkende Akzent-
methode [42] zielt auf die Balance von subglottischem Druck
und glottaler Aktivitdt mit optimaler Flexibilitdt der Stimmge-
bung, unabhdngig von Genese und Art der Stimmstérung. Die in
verschiedenen musikalischen Tempi (Largo, Andante, Allegro) zu
realisierenden Schreit- und Laufiibungen werden vom Ubungs-
leiter mittels einer Handtrommel im Rhythmus vorgegeben und
sind mit synchron akzentuierten Vokal-Phonationen gekoppelt.
Dieses dynamische Wechselspiel zwischen Therapeut und Pa-
tient verschafft eine stimulierende, geradezu fréhliche Atmo-
sphdre und Korperaktivierung, die den Patienten die Nutzung
und Entfaltung ihrer individuellen stimmlichen Fahigkeiten
sehr erleichtert. Diese letztlich ebenfalls ganzheitlich orientierte
Methode ist deshalb als Einzel- wie insbesondere auch als Grup-
pentherapie ausgesprochen effektiv [43] und kann sehr vorteil-
haft in andere Konzepte integriert werden.

5.2 Nasalierungsiibung nach Pahn

Dieses Stimmiibungsverfahren dient sowohl der Wiederherstel-
lung einer gestérten Stimme wie auch der individuellen Stimm-
bildung beim Sprechen und Singen mit zugleich prophylakti-
scher Zielsetzung [44]. Die Phonation auf einem indifferenten
Vokal bei geodffnetem Mund und verschlossener Nase bewirkt
bei Erschlaffung des Gaumensegels eine Ruhigstellung des
Mundrachens und reflektorisch eine Inaktivierung kehlkopfhe-
bender Muskelkrdfte mit physiologischer Senkung des Kehl-
kopfs. Sie erlaubt des Weiteren eine dtiologische Differenzierung
der Stimmstérungen mit Verwendung neuer diagnostischer Ter-
mini: ,usogene* Dysphonien sollen unter dieser Nasalierung ei-
nen klaren Stimmklang entwickeln (Nasalreflex positiv), ,,orga-
nogene* nicht oder nur partiell. In der Ubungssituation werden
unter Beibehaltung der Vokalnasalierung und bewusster initia-
ler Ausschaltung der Artikulation zundchst artikulatorische Fehl-
spannungen abgebaut. Beginnend mit abwarts fiihrenden Tonbe-
wegungen werden dann alle beim natiirlichen Sprechen im
Brustregister vorhandenen Grundformen melodischer, dynami-
scher und rhythmischer Bewegungen in verschiedener Kombina-
tion und Schwierigkeitsstufe geiibt, je nach Atiologie und Patho-
genese, individueller sensorischer Fahigkeit und Fertigkeit, Alter,
Beruf und sozialen Rahmenbedingungen. Vorerfahrungen mit
dem autogenen Training unterstiitzen den Ubungseffekt.

5.3 Kauiibung nach Froschels

Diese seit vielen Jahrzehnten etablierte Ubung nutzt kennzeich-
nenderweise den entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang
zwischen primadr-reflektiver Kaufunktion und sekundar-phona-
torischer Artikulationsaktivitdt [45]. Das willkiirlich kaum stor-
bare Kauen wird als motorisches Erfahrungsmuster benutzt, um
in der Kombination mit der Vokal-Phonation sekunddr-funktio-
nelle Verspannungen der Vokaltrakt-Muskulatur abzubauen.
Die Kauiibung dient somit einerseits der lokalen muskuldren
Entspannung und gleichzeitig der natiirlichen, unbewussten Er-
arbeitung der individuellen ,Indifferenzlage” als optimaler
Sprechstimmhéhe. In dieser Zielsetzung ist diese Ubung eben
wegen ihrer primdr-sekunddren Korrespondenz uniibertroffen
zur Herstellung einer Spannungsbalance von phonatorisch rele-

vanten Agonisten und Antagonisten und sollte generell zum kon-
servativ-therapeutischen Repertoire gehoren, insbesondere
dann, wenn man noch von der Existenz einer ,hyperfunktionel-
len Dysphonie“ als diagnostischer Kategorie [46] und angeblich
hdufigster funktioneller Dysphonie [47,48] {iberzeugt ist.

54 Atemrhythmisch angepasste Phonation
nach Coblenzer/Muhar

Ziel dieses eher sprecherzieherischen Ansatzes ist die optimale
Koordination von Atmung und Sprechen unter Beachtung des
natiirlichen physiologischen Atemrhythmus mit den 3 Phasen
der Ein- bzw. Ausatmung und der Atempause [49]. Dabei soll un-
ter Vermeidung einer initialen Schnappatmung und horbaren In-
spiration der Phonationseinsatz aus der Atemmittellage heraus
erfolgen und die sprecherische Phrasenldnge der individuellen
Dauer der Ausatmungsphase angepasst sein. Auf diese Weise
wird auch das Ende der Sprechsequenz kontrollierter artikuliert
und durch dieses ,Abspannen” zugleich das natiirliche Wieder-
einstromen der Luft geférdert. In Verbindung mit einer bewusst-
korrekten, weder nachldssigen noch iibertriebenen Artikulation
resultiert eine individuell-6konomische Sprechweise mit guter
Verstandlichkeit, variabler Ausdruckskraft, resonanzreicher
Tragfahigkeit und hoherer Effizienz bei gleichzeitig optimierter
phonatorischer Leistungs- und Belastungsfahigkeit.

5.5 Selektive Elektrisierung

Diese ebenfalls seit Jahrzehnten bei korrekter Anwendung be-
wadhrte, vielfach - etwa bei bestimmten Kehlkopflihmungen -
sogar unverzichtbare Methode der physikalischen Therapie
wird im Kontext der konservativen Verfahren zur Stimmverbes-
serung immer noch sehr kontrovers diskutiert. AusschlieSliche
Zielsetzung in der Stimmtherapie ist die selektive Kraftigung ge-
schwachter bzw. gelahmter Kehlkopfmuskel trotz umgebender
gesunder Oberflaichenmuskulatur des Halses [50] unter Nutzung
der gegeniiber einem gesunden Muskel reduzierten Akkomodati-
ons- und Reaktionsfahigkeit erkrankter Muskulatur. Insbesonde-
re bei neuropathischem Ausfall der Willkiiraktivierung ldsst sich
prinzipiell ausschlieRlich {iber diese Fremdaktivierung die jewei-
lige Zielmuskulatur stimulieren und hierdurch nicht nur ihre
sonst zwangsldufige Atrophie bestenfalls vermeiden, sondern
zusatzliche, sogar hypertrophe Effekte erzielen zum funktionser-
haltenden Ausgleich von glottischen Schlussinsuffizienzen. Ahn-
liche absolute Indikationen stellen auch operative oder sonstige
Traumatisierungen der Stimmlippen mit Reduzierung oder Auf-
hebung der Schwingungsfihigkeit dar [20,40,51,52]. Bei symp-
tomatischen oder origindiren Myopathien, z.B. ausgeprégteren
funktionellen Dysphonien unterschiedlicher Atiologien, dient
die Integration der Reizstromanwendung in das jeweilige phona-
torische Aktivierungskonzept der zielkonformen Unterstiitzung
mit empirischer Erhohung und Beschleunigung der Behand-
lungseffektivitdt (relative Indikation).

5.6 Bewertung

Mit Ausnahme der selektiven Elektrisierung ist fiir die hier auf-
gefithrten Verfahren einerseits eine Spezifizierung auf bestimm-
te Aspekte der normalen und gestorten Stimmgebung kenn-
zeichnend mit allerdings andererseits wiederum dem Anspruch
einer gesamtfunktionellen, ganzheitlichen Wirkung. Ob und in-
wieweit ein solcher Anspruch tatsdchlich bei unterschiedlichen
pathophysiologischen Ausgangssituationen zielgerecht erfiillt
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werden kann, bleibt offen. Derartige Ergebnisse werden zwar je-
weils empirisch behauptet, ohne sie mit reproduzierbaren Eva-
luationsstudien belegt zu haben. Alle Verfahren sind jedoch mit
ihrer jeweiligen spezifischen Zielsetzung sinnvoll in andere Kon-
zepte integrierbar und gehoren deshalb weiterhin zum aktuellen
stimmtherapeutischen Methodenrepertoire.

6  Funktionale Stimmtherapie (Kruse) und
Stimmrehabilitation (Gottinger Konzept)

6.1 Laryngeale Doppelventilfunktion

Ein grundsdtzlich anderes Vorgehen resultiert aus neueren Er-
kenntnissen zur Physiologie und Pathophysiologie der Stimme.
Entwicklungsgeschichtlich betrachtet stellt die Stimmgebung
bekanntlich die Sekunddrfunktion des Kehlkopfes dar in Korres-
pondenz zu seiner primdren Schutzfunktion im Generellen und
der atmungsregulierenden Ventilfunktion im Besonderen mit
dem Maximum eines physiologischen Atemstops bei bestimmten
korperlichen Aktivitaten. Diese funktionelle Korrespondenz der
Phonation mit dem laryngealen Verschlussmechanismus bleibt
zwar weiterhin giiltig, bedarf jedoch der Spezifizierung. Bereits
1929 hat erstmals Negus [53], spiter nochmals Pressman [54]
drei endolaryngeale Sphinktermechanismen beschrieben: auf
den Ebenen der Stimmlippen, der Taschenfalten und des Kehl-
kopfeingangs (Abb.1). Demnach bildet die Glottis mit den
Stimmlippen ein inspiratorisches Ventil, die Supraglottis mit den
Taschenfalten als Hauptstruktur ein exspiratorisches, entweder
isoliert oder in funktioneller Kopplung mit der Ary-Epiglottis.

Aus diesem physiologischen Fakt einer phylogenetisch primdren
Jlaryngealen Doppelventilfunktion“ haben als erste Gesangspdda-
gogen Konsequenzen gezogen und unter Kennzeichnung als
Jfunktional” fiir die sekundare Stimmfunktion methodisch um-
gesetzt [55,56]. Ihre Annahme, dass sich diese beiden endola-
ryngealen Ventilmechanismen je nach Art der korperlichen Akti-
vitdt gezielt und separat stimulieren lassen, war flexibel-videola-
ryngoskopisch zu verifizieren [39]: kérperliche Aktivititen mit
inspiratorischer Atemregulation bzw. Atemstop sind in ihrer Wir-
kung thorako-petal ausgerichtet (Prototyp: Klimmzug) und sti-
mulieren den glottischen Ventilmechanismus, diejenigen mit ex-
spiratorischer Atmungsregulation bzw. Atemstop sind als thora-
ko-fugal zu kategorisieren (Typ: Gewichtheben oder Bauchpres-
se) und induzieren den supraglottischen Mechanismus. Beide
Mechanismen sind taktil-kinaesthetisch eindeutig unterscheid-
bar und eigenkontrollierbar, unabhangig von der individuellen
Musikalitat.

6.2 Laryngeale Doppelphonationsfunktion

Aus den endoskopischen Videoanalysen [39] wurde zugleich die
Korrespondenz der physiologischen Stimmgebung mit dem glot-
tischen Ventilmechanismus der Stimmlippen und dessen Syste-
matik ersichtlich. Gilt es also, die physiologische Stimmfunktion
gesangspddagogisch zu optimieren oder konservativ-therapeu-
tisch die glottische Funktion zu re-etablieren, sind alle Ubungs-
verfahren methodisch daraufhin zu iiberpriifen, ob sie das einat-
mungsgesteuerte Aktivierungsprinzip realisieren. Stimmthera-
pien haben folglich systematisierte aktive Bewegungstherapien
zu sein mit weiteren Analogien zum Sporttraining, beispielswei-
se dem Effekt der Behandlungsintensitat [20,57].
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- Taschenfalte

-~z Stimmlippe —

<1 Subglottis

Abb.1 Kehlkopf-Frontalschnitt mit topographisch-anatomisch ge-
gensatzlicher Ausrichtung von Stimmlippen und Taschenfalten (nach
[54]) und Schema der ,laryngealen Doppelventilfunktion“ (nach [55]).

Tab.2 Konzept der ,laryngealen Doppelphonationsfunktion“ [20]

Funktionssystem Kompensationssystem
Phonation glottisch supraglottisch
Effektor Stimmlippen Taschenfalten
Ary-Epiglottis
(kombiniert/isoliert)
Systematik einatmungsgesteuert ausatmungsgesteuert
Funktion physiologisch kompensatorisch/supple-

mentar (nicht falsch!)

Pathomechanismus  Hypofunktion (Insuffizienz, ~Hyperfunktion (subjektiv:
Inkompetenz) Paraestesien)

Anders als beim primarfunktionellen Ventilmechanismus bleibt
allerdings bei der sekunddren Stimmfunktion die Supraglottis
physiologisch inaktiv. Erst bei einer Stimmstorung, also bei pa-
thologischer Stimmfunktion wird auch die Supraglottis aktiv, la-
ryngoskopisch leicht erkennbar an der phonatorischen Mitakti-
vierung der Taschenfalten und der zunehmenden supraglotti-
schen Konstriktion. Diese phonatorische Korrespondenz zum ex-
spiratorischen Ventilmechanimus des Kehlkopfes ist funktionell
als regelhaft hyperfunktionelle Kompensation [58] aufzufassen
und deshalb weder falsch noch momentan verzichtbar fiir die
Patienten. Subjektiv korreliert diese supraglottische phonatori-
sche Kompensation mit dem Symptomenkomplex der ,Miss-
empfindungen im Halsgebiet* (z.B. Globus, Rauspern, lokaler
oder ausstrahlender Schmerz) [20,39]. In direkter Umkehrung
ist deshalb an der Reduktion dieser Beschwerden im Alltag die
therapeutische Verbesserung der Stimmfunktion subjektiv kon-
trollierbar.

6.3 Regelkreissteuerung der Stimmfunktion und
diagnostisch-therapeutische Konsequenz

Unser Modell der ,laryngealen Doppelphonationsfunktion*

(Tab.2) mit ,automatischer”, bedarfsabhdngig unwillkiirlicher

Zuschaltung der supraglottischen Kompensation spricht fiir

eine biologische Regelkreissteuerung auch der Stimmfunktion
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[20]. Wahrend die hierfiir erforderliche, empirisch unstreitig
existente zentrale Programmierung neurobiologisch noch nicht
definiert werden kann, scheint nach klinisch-diagnostischer wie
therapeutisch-rehabilitativer Evidenz und ersten objektiven
Analysen [20,41, 58] die glottische Funktion die Messfiihlerebene
des Regelkreises zu sein. Kritische ,Mess“-Parameter sind offen-
bar die Qualitdt der Stimmlippenschwingung und die Qualitdt
des vibratorischen Glottisschlusses, also die beiden Komponen-
ten, die sowohl akustisch-physikalisch [15-19] wie auch per-
zeptiv-auditiv [59,60] konstitutiv sind fiir ein gestértes Stimm-
signal mit dem psycho-akustischen Phanomen der ,Heiserkeit*".

Als Konsequenz unserer Regelkreis-Hypothese wird der Ein-
schluss der glottischen Schwingungsanalyse mittels Stroboskop
oder Hochgeschwindigkeitskamera fiir die qualitatsgesicherte
Funktionsdiagnostik von Stimmstérungen jeglicher Genese un-
verzichtbar. An diesem Befund einer fachdrztlich zu spezifizie-
renden glottischen Pathophysiologie haben sich nach diesem
Konzept konservative wie operative Verfahren zur Verbesserung
der gestorten Stimme primdr zu orientieren und allenfalls nach-
rangig an der supraglottischen Kompensation. Hier 6ffnet sich
ein diagnostischer wie therapeutischer Scheideweg, dessen Aus-
wirkungen sowohl fiir die nosologische Klassifikation wie fiir
den spezifischen Therapieaufbau und vor allem die Therapieef-
fektivitat nur angedeutet sein mogen, ohne sie hier an einzelnen
Storungsbildern zu exemplifizieren und zu konkretisieren.

6.4 Funktionale Stimmtherapie (nach Kruse)

Nach diesem stimmphysiologisch-pathophysiologischen Exkurs
zur Skizzierung unseres evolutionsbiologisch fundierten ,funk-
tionalen“ Konzepts wird ersichtlich, dass fiir ein systematisches
Therapiekonzept (Tab.3) als 1. Schritt die laryngeale, primar
glottische Funktions-Differenzialdiagnostik verbindlich sein muss
[20,39,61,62 -64]. Diese ist und bleibt eine fachdrztliche Aufga-
be unter Einsatz eines zielfiihrenden, durchaus aufwandigen di-
agnostischen Inventars (Tab.4). Mit der nachfolgenden konser-
vativen Differenzialtherapie hat es in spezifischer Korrespondenz
zum funktionellen Ausgangsbefund um die Besserung oder gar
Heilung der diagnostizierten individuellen glottischen Pathophy-
siologie zu gehen mit der dann praktisch ,automatischen* Folge
eines indirekt-synchronen Abbaus auch der phonatorischen
Kompensationssymptomatik. Je besser die glottische Funktion,
umso weniger Kompensationsnotwendigkeit [58]. Vorrangige
Aufgabe der Therapie ist deshalb die gezielte Verdnderung einer
konkreten glottischen Pathophysiologie. Wie sonst in der Medi-
zin auch, erfordern z.B. unterschiedliche Kehlkopflihmungen
[57,62 - 64] diagnosenabhdngig eine jeweils andere stérungsspe-
zifische Therapie als eine hypofunktionelle Dysphonie oder eine
Mutationsstérung mit zudem naturgemdfd auch divergenten
Prognosen.

Entsprechende Unterschiede miissen sowohl in der Auswahl
zielfiihrender Therapiemethoden erkennbar sein wie auch in
den Rahmenbedingungen der konkreten Therapieorganisation.
So erscheinen wiederum am Beispiel der Kehlkopflihmungen
Atem- und Entspannungsiibungen ebenso wenig hilfreich zur
Verdanderung der glottischen Pathophysiologie wie eine unseres
Erachtens viel zu hdufig empfohlene Stimmschonung. Demge-
geniiber wdre in diesem Beispiel eine selektive Elektrisierung
[50,57] in gleicher Weise unverzichtbar wie eine intensive,

Tab.3 Systematik der ,funktionalen Stimmtherapie (nach Kruse)“
(39]

1. Differenzial-Diagnostik der Kehlkopffunktion (phoniatrisch)

2. Differenzial-Therapie der glottischen (supraglottischen) Pathophysiologie
(logopédisch; stérungsspezifischer Therapieteil)

3. Optimierung und Stabilisierung der individuell-optimalen Stimmfunktion
(logopédisch; stérungsunspezifischer Therapieteil)

.|
Tab.4 Phoniatrische Kehlkopf-Funktionsdiagnostik

obligat Anamnese
(Video-) Laryngoskopie
(Video-) Stroboskopie/(high-speed)
Stimmanalyse (auditiv, akustisch)
fakultativ Elektromyographie

Reflexmyographie

werktdgliche Durchfiihrung der Einzeltherapie. In direkter Ana-
logie zum Sporttraining ist auch bei der Stimulation geschwdch-
ter bzw. geldhmter Kehlkopfmuskeln mit dieser Intensitdt der
therapeutische Effekt nachweislich ungleich gréRer und im Ubri-
gen schneller erreichbar mit dann auch relativ deutlich kiirzerer
Gesamtdauer der Behandlung.

Bereits wahrend, letztlich aber erst nach bestmoglicher Verande-
rung der individuellen glottischen Pathophysiologie bedarf das
erzielte Funktionsresultat der individuellen stimmtechnischen
Optimierung und Absicherung. In diesem stérungsunspezifi-
schen, weil bei jeder Stimmstérung notwendigen Therapieteil ler-
nen die Patienten, ihre wiedergewonnene stimmliche Leistungs-
fahigkeit beziiglich Stimmgebung, Lautstirke und Belastungs-
dauer vorrangig taktil-kindsthetisch zu kontrollieren fiir die Nut-
zung in ihrem Alltag. Abhdngig von diesen, in der Therapie er-
lernten Fahigkeiten auf Basis der stimmlichen Regelkreissteue-
rung werden ,hiusliche Ubungen* sinnvoll und notwendig, nun
aber nicht als Ersatz fiir zu geringe Therapieintensitdt, sondern
zur Umsetzung des Erlernten in die alltdglichen Sprechsituatio-
nen. Stérungsunspezifisch bedeutet keinesfalls unsystematisch,
vielmehr orientieren wir uns auch hier am ,Stimmfunktions-
kreis* (Abb.2) mit einatmungsgesteuerter Korperaktivitdt als
methodischer Einstiegsebene in den funktionellen Regelkreis.
Im Ergebnis zeigen sich bei obligatorischen Kontrolluntersu-
chungen hdufig weitere Stimmverbesserungen auch nach Ab-
schluss der Therapie und eine gewisse Prdvention erneuter
Stimmverschlechterungen durch bewusstere stimmtechnische
Eigenkontrollfihigkeit.

6.5 Funktionale postoperative Stimmrehabilitation
(Gottinger Konzept)

Bei irreversibler operativer oder sonstiger traumatischer De-
struktion der phonatorischen Funktionsstruktur ist eine Norma-
lisierung der Stimmfunktion grundsatzlich ausgeschlossen. Die-
se spezifische Ausgangssituation kennzeichnen wir mit dem di-
agnostischen Terminus einer ,Ersatzphonation“ [20,21,41,65],
und zwar unabhdngig von der jeweiligen endolaryngealen Pho-
nationsebene und der erzielbaren Stimmqualitat.
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Wahrnehmung
takdtil-kindsth.
(auditive)

Vokaltrakt zenitrale Regulation

Resonanz mentales Konzept

Artikulation Emotion

Kopfhaltung psychosoziale Aspekte

Kehlkopf Kdrper
Stimmgebung Bewegung
Stimmdynamik Haltung
Stimmumfang Muskeltonus

Atmung

Abb.2 Stimmfunktionskreis (modifiziert nach Haupt [34]).

Bei destruierter Funktionsstruktur dndert sich die Aufgabenstel-
lung fiir die Verbesserung der Stimmstérung insofern, als z.B. je
nach Art und AusmaR einer onkologisch gebotenen Resektion ei-
nes glottischen Karzinoms der Ausgangsbefund absolut indivi-
duell ausfillt mit ebenso unterschiedlichen Konsequenzen fiir
die postoperative laryngeale Funktion, in erster Linie fiir die
Stimmfunktion. Entgegen der offenbar weithin existenten An-
sicht ist die aus jeder Strukturdestruktion zwangsldufig resultie-
rende, meist hohergradige Heiserkeit oder gar Aphonie genauso
therapiebediirftig und in aller Regel auch konservativ therapiefd-
hig wie bei anderer Genese, allerdings mit spezifischen Unter-
schieden gegeniiber der zuvor beschriebenen Stimmtherapie.

Zur Erzielung einer individuell-optimalen Qualitdt der jeweili-
gen Ersatzphonation [20,21,41] bedarf es deshalb einer speziel-
len postoperativen bzw. posttraumatischen Stimmrehabilitation.
Anders als bei der Stimmtherapie hat sie zum Ziel, einerseits
mittels gezielter Stimulation traumatisierter, vernarbter Funkti-
onsstrukturen deren Funktions- und Schwingungsfdhigkeit zu
verbessern und/oder andererseits neoglottische Phonationsme-
chanismen zu etablieren, zu stabilisieren und zu optimieren un-
ter systematischer Nutzung endolaryngeal noch intakt verbliebe-
ner Strukturen [40,41,51,52]. Onkologisch unnétige Destruktio-
nen sind bestmoglich zu vermeiden, wie {iberhaupt die Beach-
tung bestimmter operativer Voraussetzungen eine wesentliche
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Abb.3  Géttinger Heiserkeits-Diagramm: Gruppenanalyse postrehabili-
tativer Ersatzphonationen (EP) nach endolaryngealer minimal-invasiver
Laserresektion glottischer Karzinome aller Tumorstadien [66, 67].

Variable ist fiir die Art und Qualitdt der rehabilitativ erzielbaren
Ersatzphonation [20,21].

Von wenigen individuellen Sonderformen abgesehen, haben sich
mit dem von uns entwickelten Konzept bei Patienten nach mini-
mal-invasiver Laserresektion glottischer Karzinome aller Tumor-
stadien [66,67] regelhaft wiederum drei Ersatzphonationsebe-
nen [20,21,40,41] finden lassen: die glottische, die ventrikuldre
und die ary-epiglottische in evidenter, wahrlich nicht zufdlliger
Korrespondenz zu den drei endolaryngealen Sphinktermecha-
nismen [53,54]. Verbleibt die Stimmgebung postoperativ oder
postrehabilitativ auf glottischer Ebene, ist stroboskopisch zusatz-
lich in eine ,glottische“ Ersatzphonation mit Schwingungsfahig-
keit der operierten Stimmlippe und einer ,pseudo-glottischen*
ohne Schwingungsfihigkeit der operierten Stimmlippe zu unter-
teilen mit deutlich differenter Stimmqualitdt (Abb. 3). Laryngo-
skopisch ist diese Differenzierung nicht leistbar (Abb. 4).

Die Akustikanalysen mit unserem Gdéttinger Heiserkeits-Dia-
gramm [68 - 79] erlauben erstmalig [22,23,74,76,77] eine zwei-
dimensionale Darstellung und Quantifizierung sdmtlicher
Stimmqualitdten zwischen der Normalstimme und der Aphonie.
Sie zeigen postrehabilitativ in der Gruppenanalyse eine Quali-
tétshierarchie der unterschiedlichen Ersatzphonationsmechanis-
men, die sich aus den jeweiligen Messwerten fiir die Irregularitat

Abb.4 Lupenlaryngoskopische Photos ei-
ner glottischen (links) und pseudoglotti-
schen (rechts) Ersatzphonation nach partiel-
ler Chordektomie unterschiedlichen Resekti-
onsausmaRes [20,21,41].
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und das additive Rauschen leicht ersehen und pathophysiolo-
gisch unmittelbar absehen und interpretieren lasst.

Die beste Stimmgiite verbleibt erwartungsgemafR bei der glotti-
schen Ersatzphonation mit hochsignifikant geringerer Irregulari-
tdts- wie Rauschkomponente als bei allen supraglottischen Va-
rianten. Auffdllig ist aber, dass die pseudo-glottische Ersatzpho-
nation eine schlechtere vibratorische Schlussqualitdt aufweist
als die ventrikuldire bei perzeptiv im Durchschnitt nur geringfiigig
geringere Rauhigkeit. Deshalb ist durchaus nicht zutreffend, dass
jede glottisch verbleibende Ersatzphonation die prinzipiell bes-
sere Losung sei [37,38], zumal pseudo-glottisch eine meist deut-
lich erhohte, fiir mdnnliche Patienten unnatiirliche Sprech-
stimmlage resultiert. Im Ubrigen bleiben auch supraglottische
Ersatzphonationen weiterhin geschlechtsspezifisch, was ange-
sichts der unveranderten KehlkopfgrofRe im Nachhinein nicht
tiberraschen kann. Der akustische Vergleich mit der weltbekann-
ten Stimme von Louis Armstrong ist deshalb insbesondere fiir
betroffene Frauen irrefithrend und sollte unterbleiben.

Eine noch deutlich héhere Irregularitdt und schlechtere Schluss-
qualitdt zeigt naturgemadf3 die ary-epiglottische Neoglottis mit ei-
ner Stimmqualitdt, die dennoch objektiv besser ist als nach kom-
pletter Laryngektomie und tracheo-dsophagealem Shuntventil
bei zugleich hoherer Lebensqualitdt [13,80]. Neben solchen
Gruppenanalysen sind stimmrehabilitative Einzelverldufe eben-
so objektiv und reproduzierbar zu messen und graphisch wie
metrisch zu dokumentieren [20,21,41,73-75,78,79].

6.6 Bewertung

Unser Konzept der Funktionalen Stimmtherapie [39] erlaubt un-
seres Wissens erstmalig eine evolutionsbiologisch fundierte, pa-
thophysiologisch orientierte und systematisch-gezielte Vorge-
hensweise unter den konservativen Verfahren zur Verbesserung
von gestorten Stimmen jeglicher Genese. In Verbindung mit ei-
ner routinemafigen videophonoskopischen und objektiv-akusti-
schen Ergebnisdokumentation diirften die Vorteile in einer {iber-
legenen Effektivitat bei kiirzerer Behandlungsdauer liegen. Die
gleichzeitige visuelle Demonstration und Erlduterung simtlicher
Befunde und ihrer relativ schnell als Fortschritte erlebbaren An-
derungen verhelfen den Patienten aufSerdem zu einem besseren
Verstdandnis der konkret zu beschreibenden Therapieplanung als
bei alleiniger Verbalisierung und erhéhen spiirbar deren Motiva-
tion und Kooperation. Auf diese Weise akzeptieren sie auch die
unsererseits unabdingbare Rahmenbedingung einer Intensivthe-
rapie mit mindestens werktdglich 1 Einzeltherapie. Ohne natur-
gemadll das Ergebnis einer Stimmtherapie vorhersagen zu kon-
nen, resultieren aus dieser pathophysiologisch orientierten The-
rapiesystematik und Ergebnisevaluation doch recht sichere Er-
fahrungswerte, um in Verbindung mit kurzfristigen phoniatri-
schen Befundkontrollen dem Patienten gegeniiber eine relativ
konkrete prognostische Einschdtzung leisten zu kdnnen unter
Angabe auch der einzuplanenden Therapiedauer. So betrdgt der
reguldre Behandlungszeitraum mindestens 2 und allerhéchstens
6 Wochen, je nach Ausgangsbefund und Schwierigkeit der
stimmtherapeutischen Aufgabenstellung.

Mit dem Gottinger Konzept der konservativen postoperativen
Stimmrehabilitation lassen sich nach nun iiber 10-jdhriger Er-
fahrung systematisch Ergebnisse [20,21,41,73 - 75,78 - 81] erzie-

len, die bei minimal-invasiver Laserresektion glottischer Karzi-
nome Tis, T1 und T2 den in der Literatur behaupteten Vorteil
der Radiotherapie [82-87] egalisieren, wenn nicht sogar um-
kehren diirften bei ungleich geringerem Rezidivrisiko. Immerhin
wird bei radiotherapierten glottischen T2-Karzinomen von ei-
nem rezidivbedingten Kehlkopfverlust in bis zu 55% berichtet
[88,89]. Eigene Einzelerfahrungen bei radiotherapierten Patien-
ten zeigen aufBerdem, dass die Schwingungsfahigkeit bestrahlter
Stimmlippen dhnlich wie bei einer pseudo-glottischen Ersatz-
phonation reduziert bis aufgehoben war und sich therapeutisch
ungleich schlechter oder gar nicht stimulieren liefs im Vergleich
zu minimal-invasiv operierten Patienten.

Die laryngoskopisch normal imponierende glottische Struktur
darf nicht nur im Vergleich mit einer Radiotherapie, sondern ge-
nerell nicht gleichgesetzt werden mit normaler Schwingungs-
funktion (Abb. 3,4). Diese Tatsache sollte deshalb ebenso bei der
Frage endolaryngealer Rekonstruktionen [90,91,22,23] beachtet
werden. So kann beispielsweise trotz laryngoskopisch ,.erfolgrei-
cher* medianisierender Verfahren die glottische Funktion so ge-
schwdcht bleiben, dass in Konsequenz der Regelkreissteuerung
weiterhin eine ventrikuldre Ersatzphonation als individuell best-
mogliche Stimmleistung verbleibt oder konservativ-stimmreha-
bilitativ etabliert und optimiert werden muss. Empfehlenswert
wadre deshalb die phoniatrische Konsultation und Kooperation,
bevor man den Patienten zu einer solchen Mafnahme rdt. Ge-
meinsame, prd- wie postoperativ zu dokumentierende objektive
audio-visuelle Ergebniskontrollen [21] sollten hierfiir selbstver-
standlich sein.

7  Evaluation der Stimmqualitat

Leider fehlen in der Literatur weithin noch vergleichbare objek-
tiv-akustische Analysen nach Radiatio bzw. minimal-invasiver
Laserresektion und posttherapeutischer Stimmrehabilitation
[25,22,92-98]. Hierzu wird eine bislang fehlende akustische
Apparatur benétigt, die unter definierten Messbedingungen je-
weils dieselben akustischen Parameter verwendet und multi-
zentrisch reproduzierbare Messdaten liefert, und dies unabhdin-
gig vom Grad der Stimmstorung, also bei allen Stimmqualitdten
von normal bis aphon [22,25,69,76,74,77]. Mit dem Géttinger
Heiserkeits-Diagramm steht heute ein solches Verfahren sowohl
fiir die gehaltene Phonation wie auch fiir die Textanalyse zur Ver-
fiigung [74,77-79,99-102].

Immer noch praferierte auditiv-perzeptive Horerbeurteilungen
[59] sind dagegen fiir multizentrische Studien und die hierfiir
zu fordernde Objektivierung akustischer Resultate nachweislich
untauglich [38,60,103 - 106]. Auch die Stimmfeldmessung kann
wissenschaftlichen Qualitdtskriterien nicht gentigen [37,38,107
-110]. Ob das Basisprotokoll der European Laryngological Socie-
ty [111,112] derartige Anforderungen erfiillen kann, bleibt mit
begriindeter Skepsis abzuwarten.
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8  Schlussbemerkung

Stimmstorungen sind keine Bagatellerkrankungen. Dies gilt
nicht nur fiir die Frithdiagnostik glottischer Karzinome, sondern
ebenso fiir die Wiederherstellung einer gestérten Stimme jegli-
cher Genese. Welche Verfahren zur Wiederherstellung bzw. Ver-
besserung eingesetzt werden, ob konservative, operative oder
beide in Kombination und unterschiedlicher Serialitdt, ist zu-
ndchst anhand einer angemessenen Kehlkopffunktionsdiagnostik
und eben nicht nur einer Laryngoskopie [63,64] zu entscheiden
und zu definieren. Auf dieser Basis ist im weiteren Verlauf tiber
eine verbindliche Ergebniskontrolle eine erste Aussage mdglich,
ob mit der veranlassten Therapie in der Tat der pathophysiologi-
sche Ausgangsbefund verdndert werden konnte in Richtung der
gedachten Zielsetzung Heilung, Besserung oder Ersatzphonation.
Bei dieser fachdrztlichen Kontrolle ist man allerdings gerade bei
der konservativen Stimmtherapie weitgehend abhdngig von Art,
Inhalt und Durchfiihrung der veranlassten Therapie mit empi-
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risch sehr divergenten Ergebnissen. Deshalb ist auch vom fach-
drztlichen Untersucher ein gewisses MaR an Methodenkenntnis
zu verlangen, wie dies fiir chirurgische Verfahren geradezu
selbstverstandlich ist.

Die individuell suboptimale Wiederherstellung einer gestorten
Stimme sollte weder im Interesse der Patienten noch beziiglich
der geforderten Qualitdtssicherung akzeptiert werden, scheint
aber durchaus noch - vermutlich sogar {iberwiegende - Realitat
zu sein. Damit geraten die konservativen Verfahren vielfach zu
Unrecht in den Ruf, als seien sie nicht effektiv [37,38] oder den
operativen qualitativ unterlegen. Nach eigenen Erfahrungen
diirften jedoch bei alternativer Indikation zwischen konservati-
vem oder chirurgischem Vorgehen mit unserem pathophysiolo-
gisch orientierten Konzept die konservativ erzielten Funktionsre-
sultate nachweislich qualitativ iiberlegen und stabiler sein, etwa
bei bestimmten Formen der Kehlkopf-Lihmungen [57,63] oder
auch der postoperativen Stimmrehabilitation [20,39-41].
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