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Vorwort

Heiserkeit, Aphonie, gepresste Stimmgebung und Sprechanstrengung sind
typische Symptome, die Kinder mit Stimmstérungen zum Hals-, Nasen-,
Obhrenarzt, zum Phoniater oder zum Kinderarzt und danach zur Logopi-
din oder Sprachtherapeutin fithren. Meist treten kindliche Stimmstérun-
gen in Form von hyperfunktionellen Stimmstérungen (Dysphonien) oder
Stimmlippenknétchen auf. Im Vorschul- und Grundschulalter kénnen bis
zu 25 % der Kinder von Stimmstérungen betroffen sein — mit zunchmen-
der Tendenz — besonders in stidtischen Gebieten.

Ein von einer Stimmstérung betroffenes Kind ist in seiner verbalen Kom-
munikationsfihigkeit beeintrichtigt. Nicht selten kommt es zu sozialen
Kontaktstérungen, da gestorte Stimmen bei den Zuhorern zu Widerstands-
und Abwehrreaktionen (z.B. Antipathie, Nachlassen der Konzentration)
tihren oder Sprechingste bei den betroffenen Kindern hervorrufen. Auch
fur die spdtere Berufswahl und Berufsausiibung spielt eine funktionstiich-
tige Stimme eine erhebliche Rolle.

Die meisten der bisher veroffentlichten Empfehlungen oder Therapie-
konzepte zielen darauf ab, dem Kind sein stimmmissbrauchliches Verhalten
abzuerziehen und eine physiologische Stimmgebung zu erarbeiten.

Wir machten im Rahmen unserer logopidischen Titigkeit die Er-
fahrung, dass die schwerpunktmifSige Arbeit direkt am Symptom allein
nicht dauerhaft zum Erfolg fiihrt. Die Eltern der betroffenen Kinder ver-
suchen ohnehin schon lange vor Aufsuchen einer Spezialistin, das Kind
zu einem schonenderen Umgang mit seiner Stimme anzuhalten. Die ge-
forderte Selbstkontrolle, auf der viele Therapiekonzepte aufbauen, ist von
den betroffenen Kindern aber nur schwer einzuhalten. Besonders kleine
Patienten im Vorschulalter und in den ersten Schulklassen sind kaum in
der Lage, in dem Mafle Einfluss auf ihre Stimme zu nehmen, wie es fir
den Ablauf eines stimmgesundenden Prozesses notig wire.

Die Stimmstdrung des Kindes sollte deshalb vielmehr in seinem kom-
plexen Ursachengeflige betrachtet werden. Neben stimmmissbriuchlichem
Verhalten spielen entwicklungsbedingte, psychische, familidre und soziale
Faktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Stimmstérung
eine wichtige Rolle.
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Vor diesem Hintergrund verlangt eine effektive Therapie kindlicher Dys-
phonien ein Herangehen an das Strungsbild von unterschiedlichen Seiten
im Sinne eines multimodalen Therapieansatzes. Zentrales Ziel des hier vor-
gestellten Therapieverfahrens ist es, die einzelnen Verursachungsfaktoren
zu beeinflussen — vor allem auch unter Mitarbeit der betroffenen Familie.

Besonders im Vorschulalter gilt die kindliche funktionelle Dysphonie als
schwer therapierbar. Gerade aber fiir diese Altersstufe eignet sich der von
uns verfolgte Ansatz auf sehr wirksame Weise. Um zu vermeiden, dass sich
pathologische Stimmgebungsmuster immer mehr verfestigen, plidieren
wir deshalb fiir eine méglichst frithe logopidische Intervention bei stimm-
gestorten Kindern und ihren Familien.

Die fiir uns weitestgehend synonymen Berufsbezeichnungen Logopidin
und Sprachtherapeutin verwenden wir im gesamten Buch alternierend und
immer in der weiblichen Form. Selbstverstindlich sind dabei sowohl unse-
re minnlichen Kollegen als auch andere stimmtherapeutisch titige Berufs-
gruppen mit gemeint.

Hildesheim und Memmingen, im November 2010
Ulla Beushausen und Claudia Haug



1 Was ist eine kindliche
Stimmstorung?

1.1 Anatomische und physiologische Grundlagen
der Kinderstimme

Im Folgenden werden Besonderheiten zur Anatomie des kindlichen Kehl-
kopfes sowie zu einigen Aspekten der Funktion der Kinderstimme aufge-
zeigt. Die genannten Eigenheiten werden in Bezug zur Anatomie und Phy-
siologie des erwachsenen Kehlkopfes erldutert. Wesentliche Unterschiede
werden aufgezeigt.

Anatomie und Lage des kindlichen Kehlkopfes

Im Anhang (,Elterninformation: Stimme®) finden sich allgemein verstind-
liche Erkldrungen zu den Vorgingen bei Phonation und Artikulation, zur
Stimmentwicklung des Kindes und zur Entstehung von Stimmstérungen.

Der kindliche Kehlkopf ist gegeniiber dem des Erwachsenen kleiner: Die
Stimmlippen des Kindes sind wesentlich kiirzer als die des Erwachsenen.
So nimmt die Stimmlippenlinge bei Minnern wihrend der Mutation um
10 mm, bei Frauen um 3—4 mm zu. Der Winkel, den die beiden Schild-
knorpelflichen bilden, liegt beim Kind (und bei der Frau) bei ca. 120 Grad.
Im Laufe der Mutation wird sich dieser bei Minnern auf 90 Grad ver-
kleinern (Wendler / Seidner 1987).

Im Vergleich zum erwachsenen Kehlkopf liegt der des Kindes noch we-
sentlich hoher (vgl. u.a. Fuchs 2008a). Wihrend beim Siugling der Ring-
knorpel in etwa auf die Hohe des 5. Halswirbels projiziert ist, befindet sich
dieser beim 15- bis 17-jihrigen Menschen bereits einen Wirbel tiefer. Im
Greisenalter liegt dieser dann noch etwas tiefer (physiologischer Deszen-
sus; vgl. Rohen 1992). Fuchs (2007) dokumentiert in diesem Zusammen-
hang eine deutliche Lingenzunahme der Ansatzriume mit zunehmendem
Wachstum.
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Stimmfunktion

Besonderheiten  Die Kleinheit des Organs, aber auch die noch nicht vollstindige Ausdiffe-
der kindlichen  renzierung der phonatorischen Fihigkeiten bringen eine im Vergleich zum
Stimme  Erywachsenen hohere mittlere Sprechstimmlage, einen geringeren Stimm-
umfang und eine geringere Dynamikbreite mit sich (vgl. Wendler/ Seidner

1987; Kittel 1989):

So liegt die mittlere Sprechstimmlage in Abhangigkeit vom Alter und
Geschlecht des Kindes im Vorschulalter etwa zwischen a und d>

Der Stimmumfang eines 3-jahrigen Kindes betragt in etwa eine Oktave
von h—h2 Bis zum 7. Lebensjahr nimmt dieser zu auf einen Umfang von
a—g? (vgl. hierzu Tab. 1, Kapitel 3.3 ,Befunderhebung bei kindlicher Dys-
phonie®).

Die Dynamikbreite bei Kindern betragt in etwa 5—12dB (zum Vergleich
betragt die des Erwachsenen durchschnittlich 27 dB).

Die Tonhaltedauer eines Vorschulkindes sollte mehr als 10 Sekunden
betragen.

Zusammenfassung

Die Unterschiede zwischen kindlichem Kehlkopf und dem des Erwachsenen
sind:
Der kindliche Kehlkopf ist kleiner und liegt hoher.
Dynamikbreite und Stimmumfang sind bei Kindern geringer.
Die mittlere Sprechstimmlage liegt hoher als bei Erwachsenen.
Das Schwingungsverhalten der Stimmlippen bei Erwachsenen lasst
sich nur m.E. auf die Geschehnisse im kindlichen Kehlkopf tbertragen.

1.2 Definition der kindlichen Stimmstorung

Neben einer Definition kindlicher Stimmstérungen werden unterschiedli-
che Formen des Stérungsbildes mit klinischem Erscheinungsbild und még-
licher therapeutischer Intervention aufgezeigt. Die hier vorgenommene
Unterteilung der Erscheinungsformen in nicht funktionelle und funktio-
nelle kindliche Dysphonien orientiert sich an der Praktikabilitit fiir den

logopidischen Alltag.

Definition
Eine kindliche Stimmstorung kann ganz allgemein definiert werden als

eine Uber langere Zeit bestehende Beeintrachtigung des Stimmklanges
eines Kindes oder eine Beeintrachtigung des Phonationsvorganges.



Definition der kindlichen Stimmstorung

Mit Dysphonien bei Kindern bezeichnet man Erkrankungen der Stimme,
die durch folgende Symptome gekennzeichnet sind:

Beeintrachtigung des Stimmklanges (Heiserkeit mit Rauigkeit
und/oder Behauchtheit, Diplophonie, Resonanzverlust, Hyper- oder
Hyponasalitat, pathologische Stimmeinsatze),

Verringerungen der stimmlichen Leistungsfahigkeit (z.B. Einschran-
kungen der Dynamik- oder des Tonhohenumfangs, verringerte oder
fehlende Stimmbelastbarkeit, Stimmabbriiche) sowie
Missempfindungen wahrend der Phonation oder an den Organen oder
Organstrukturen, die an der Phonation beteiligt sind (z.B. Halsschmer-
zen, Brennen, Rausperzwang, Hustenreiz, Trockenheitsgefuhl).

Von kindlicher Dysphonie spricht man nur bei entsprechenden Erkrankun-
gen bis zum Einsetzen der Primutation, d. h. bis zu den ersten Anzeichen
des Stimmwechsels in der Pubertit. Stérungen in diesem Alter werden als
juvenile Dysphonie bezeichnet (Voigt-Zimmermann et al. 2011).

Den hier beschriebenen Beeintrichtigungen des Stimmklanges und der
Leistungsfihigkeit der Kinderstimmen kdnnen primir organische (auch im
weiteren Sinne) und nicht organische Ursachen zugrunde liegen. Erstere
bediirfen vorrangig meist einer anderen Behandlungsform, sekundar kann
aber eine logopidische Intervention notig werden. Letztere fallen primar
meist in den Behandlungsbereich von Logopidinnen und Sprachtherapeu-
tinnen.

Dieses Buch ist vorrangig der Therapie der funktionellen kindlichen Dys-
phonie gewidmet. Die Méglichkeit des Vorliegens nicht funktioneller Ur-
sachen (z.B. plotzlich auftretende idiopathische Paresen, hormonelle Sts-
rungen etc.) fiir Dysphonien sollte der behandelnden Logopadin bekannt
sein, um ein noch nicht komplett diagnostiziertes Kind an geeigneter Stelle
vorzustellen.

Die interdisziplinire Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgrup-
pen wie Phoniatern, Kinderirzten, Logopadinnen und Psychologinnen,
verbunden im Sinne einer exakten Diagnostik, ist bei kindlichen Stimm-
stérungen duflerst effektiv.

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick iiber einzelne Formen und
Ursachen fiir Dysphonien gegeben. Im Hinblick auf die logopidische Ti-
tigkeit bietet sich die Einteilung in die Bereiche funktionelle Dysphonien
und nicht funktionelle Dysphonien an. Die hier vorgestellte Unterteilung
orientiert sich auch an der Interventionsbediirftigkeit durch Sprachthera-
peutinnen/ Psychologinnen und der Relevanz im therapeutischen Alltag.
Uberlappungen der Teilbereiche sind méglich und nicht selten. Nicht im-
mer ist die Zuweisung unstrittig.

Merkmale von
Dysphonien

13
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Zusammenfassung

Formen nicht
funktioneller
Dysphonien

akute Laryngitis

Die kindliche Dysphonie ist gekennzeichnet durch einen veranderten
Stimmklang, der mit Missempfinden, Sprechanstrengung und einer
Leistungsminderung der Stimme einhergehen kann. Diese Symptoma-
tik kann funktionell oder nicht funktionell bedingt sein.

1.3 Nicht funktionelle kindliche Dysphonien

Bei den nicht funktionellen Dysphonien finden sich lokale Verinderungen
oder Verinderungen im Bereich von Strukturen, die die Stimmgebung
beeinflussen (z.B. nerval, hormonell). Diese Verinderungen erkliren teil-
weise den pathologischen Stimmklang. Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit
werden im Folgenden Beispiele fiir mégliche organische Verinderungen
im Larynxbereich aufgelistet. Es werden in diesem Kapitel auch einige Er-
krankungen vorgestellt, die im Rahmen komplexer Verinderungen Stimm-
stérungen mit sich bringen kénnen.

Im Folgenden werden verschiedene Formen nicht funktioneller Dys-
phonien beschrieben (vgl. Bohme 1997; Biesalski/Frank 1982; Kittel
1989; Sopko 1986; Wendler et al. 2005; Fuchs et al. 2008b):

entzundliche Veranderungen,

Larynxanomalien,

Larynxpapillomatose,

Stimmlippenzysten,

Stimmlippenpolypen,

Stimmlippenparese,

Dysphonien im Rahmen chromosomaler Veranderungen,

Dysphonien auf dem Boden eines gastro-osophopheagealen Refluxes,
hormonell bedingte Stimmstorungen,

traumatisch bedingte Dysphonien.

Entziindliche Veranderungen

Bei einer akuten Laryngitis klingt die Stimme heiser oder rau, bis hin zur
vélligen Aphonie. Die Stimmsymptomatik kann von Schmerzen oder Miss-
empfindungen im Larynxbereich, die spontan, aber auch bei Phonation
auftreten, begleitet sein.

Das Krankheitsbild kann durch Viren, Bakterien, Strahlung, mecha-
nische oder allergische Reizung hervorgerufen werden. Es kommt lokal zu
einer Schleimhautirritation der Stimmlippen und des umliegenden Ge-
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webes. Diese Schleimhautirritation stellt sich in einer vermehrten Gefif3-
zeichnung (Rétung), Schleimauflagerung oder Schwellung der betroffenen
Stimmlippen dar. Derartige Verinderungen kénnen zu einer Vermin-
derung der Schwingungsamplitude der Stimmlippen (Verminderung der
Schwingungsamplitude des M. vocalis) sowie zu einer Einschrinkung oder
Aufhebung der Randkantenverschiebung (Einschrinkung oder Authebung
der Verschiebung der Schleimhaut gegeniiber dem M. vocalis) fithren, was
den verinderten Stimmklang erklirt.

Anmerkungen zur Therapie: In erster Linie ist Stimmruhe anzuraten. Ist
die absolute Stimmruhe nicht umsetzbar, gilt es, vor allem lange Sprechse-
quenzen und das Sprechen in lauter Umgebung zu vermeiden. Begleitend
konnen Inhalationen oder eine medikamentose, antiphlogistische Therapie
durchgefiihrt werden. Inhalative Noxen (Nikotin, reizende Dampfe etc.) soll-
ten gemieden werden. Die akute Symptomatik klingt in der Regel im Laufe
einer Woche ab. Eine iiber lingere Zeit bestchende Heiserkeit bedarf der
entsprechenden fachirztlichen Diagnostik. Eine nicht ausgeheilte Laryngitis
kann zu einer Schwiche des M. vocalis mit weiter bestehenden Stimmpro-
blemen fithren. In diesem Fall ist eine logopadische Therapie unerlisslich.

Larynxanomalien

Hierunter fallen anlagebedingte oder erworbene Verinderungen im La-
rynxbereich.

Im Vordergrund steht bei den von einer Laryngomalazie betroffenen Kin-
dern ein inspiratorischer Stridor mit Beeintrichtigung der Atemfunktion
bedingt durch ein Ansaugen der Kehlkopfstrukturen bei (forcierter) Inspira-
tion. Ursache ist eine extreme Weichheit der Knorpelstrukturen im Larynx-
oder Trachealbereich als Folge einer Reifungsverzogerung. Insbesondere bei
zusitzlichen Infekten kann sich die Atemfunktion deudlich verschlechtern.

Anmerkungen zur Therapie: Meist ist eine konservativ-medikamentdse
Therapie (abschwellende MafSnahmen) ausreichend, und invasive Maf3-
nahmen wie Tracheotomien bleiben die Ausnahme. Mit zunechmender
Entwicklung der Kinder stabilisieren sich die Knorpelverhiltnisse meist bis
zum Kindergartenalter.

Die Stimme im Rahmen der Larynxhypoplasie kann diinn und hoch
klingen. Der Kehlkopf ist hierbei im Bezug auf die Kérpergrofie zu klein
angelegt.

Anmerkungen zur Therapie: Eine logopidische Therapie kann dazu bei-
tragen, unter den gegebenen anatomischen Voraussetzungen die Stimme so
okonomisch wie moglich einzusetzen.

Laryngomalazie

Larynxhypoplasien
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Kehlkopf-
asymmetrien

Stimmlippen-
synechien bzw.
Diaphragma
laryngis

Asymmetrien im Kehlkopfaufbau sind relativ hiufig beobachtbar. Ein
asymmetrischer Kehlkopf bringt jedoch nichtzwingend eine pathologische
Stimme oder Beschwerden mit sich. Dysphonien, eine verinderte mittlere
Sprechstimmlage (vgl. hierzu Kap. 3.3 ,Befunderhebung bei kindlicher
Dysphonie®), Stimmermiidung oder Missempfindungen kénnen aber
Symptome der Asymmetrie sein. Bei der phoniatrischen Untersuchung
stellt sich diese dann z.B. in Form eines Glottisschiefstandes, eines Ni-
veauunterschiedes der Stimmlippen, einer unterschiedlichen Breite der
Stimmlippen, einer einseitigen Taschenfaltenhyperplasie oder in Form
des Aryiiberkreuzungsphinomens bzw. der Uberkreuzung oder Asymme-
trie der Tubercula corniculata (Hockerchen in der aryepiglottischen Falte
tiber den Santorini-Knorpeln) oder Tubercula cuneiforme (Hockerchen
in der aryepiglottischen Falte iiber den Wrisberg-Knorpeln) dar (Bshme
1997). Das Erkennen der beschriebenen Phinomene kann sich mitunter
schwierig gestalten und bedarf erginzend zur lupenlaryngoskopischen
und stroboskopischen Untersuchung méglicherweise einer bildgebenden
Diagnostik.

Anmerkungen zur Therapie: Im Falle von Beschwerden kann u.a. eine
logopidische Therapie in Erwigung gezogen werden. Hierbei sollte, unter
Beriicksichtigung der durch die verinderte Anatomie gesetzten Grenzen,
eine moglichst 6konomische Stimmgebung angestrebt werden. Wichtig ist
weiterhin die Vermeidung unphysiologischer, ineffektiver Stimmgebungs-
muster.

Bei Stimmlippensynechien bzw. einem Diaphragma laryngis kann die
mittlere Sprechstimmlage (vgl. hierzu Kap. 3.3 ,Befunderhebung bei
kindlicher Dysphonie®) erhoht sein und die Stimme diinn und verhaucht
klingen.

Die Stimmlippen sind hierbei tiber eine gewisse Strecke im Bereich der
vorderen Anteile zusammengewachsen oder durch die Ausbildung eines
Segels miteinander verbunden. Diese Form der Anomalie kann angebo-
ren oder erworben sein (z. B. nach Intubation, operativen Eingriffen im
Bereich der vorderen Kommissur z.B. bei Kehlkopfpapillomatose, etc.).
Durch die damit verbundene Verkiirzung des schwingenden Anteils der
Stimmlippe, bzw. das ,Zusammenklappen® des Segels bei Phonation, was
den Stimmlippenschluss beeintrichtigt, kann der pathologische Stimm-
klang bedingt sein.

Anmerkungen zur Therapie: Je nach Ausprigungsgrad der Anomalie
(z. B. konsekutive Einschrinkung der Atemfunktion mit Stridor, stark ein-
geschrinkte Stimmfunktion) kann eine operative Therapie im Sinne einer
Separation der kontaktierenden Anteile notig sein. Erneuten Verwachsun-
gen sollte aber durch spezielle Mafinahmen (Einbringen eines Kunststoff-
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rohrchens, Einlegen eines Silikonstreifens bis zur Ausheilung) vorgebeugt
werden. Postoperativ kann eine logopidische Behandlung die Stimmquali-
tit erheblich verbessern.

Symptomatisch steht (vor allem bei der inneren Laryngozele) Heiserkeit,
Hustenreiz, Fremdkorpergefiihl oder Luftnot im Vordergrund.

Kennzeichnend fiir die Laryngozele ist eine Ausweitung des Sinus Mor-
gagni (Raum im Kehlkopf zwischen Stimmlippe und Taschenband). Bei
einer Ausweitung, die in den Kehlkopf reicht, spricht man von innerer
Laryngozele, bei einer Ausweitung nach auflen, von einer dufleren (letztere
hat auf die Stimmgebung meist keinen Einfluss). Die innere Laryngozele ist
mit einer Vorwdlbung der Taschenfalten verbunden. Die dufSere Laryngo-
zele kann nach auflen durch die Membrana thyrohyoidea (Membran zwi-
schen Zungenbein und Schildknorpel) in die Halsweichteile durchtreten,
weshalb sie am dufSeren Hals tast- bzw. sichtbar wird.

Anmerkungen zur Therapie: Je nach Grad der Beeintrichtigung ist eine
operative Intervention indiziert. Eine anschliefSende logopidische Behand-
lung zum Abbau oder zur Vermeidung einer unphysiologischen Stimm-
gebung ist sinnvoll.

Bei dieser sogenannten Furchung der Stimmlippe kann sich eine Dys-
phonie, eine verinderte mittlere Sprechstimmlage oder eine mangelnde
Belastbarkeit der Stimme entwickeln.

Bei diesem Storungsbild sind eine oder beide Stimmlippen der Linge
nach gefurcht. Der Ausprigungsgrad der Furchung kann sehr unterschied-
lich sein. Je nach Ausprigungsgrad der Furchung sind das Schwingungsver-
halten und die damit verbundene Stimmqualitidt mehr oder weniger stark
beeintrichtigt.

Anmerkungen zur Therapie: Die Patienten kénnen in einzelnen Fillen
von einem ,Aufspritzen® der Stimmlippen mit Kollagen profitieren. Auch
eine logopidische Therapie zur Vermeidung ungiinstiger Stimmgebungs-
muster kann fiir die betroffenen Patienten hilfreich sein.

Larynxpapillomatosen

Bei der Larynxpapillomatose steht die ausgeprigte Heiserkeit im Vorder-
grund der stimmlichen Symptomatik. Je nach Ausprigungsgrad kénnen
neben der Heiserkeit auch respiratorische Probleme entstehen.

Die Stimmlippen- und Larynxschleimhaut ist von blumenkohlartigen
blassroten Wucherungen tibersiht. Bedingt sind diese Wucherungen durch
humane Papillomaviren. Die Wucherungen konnen extrem stark ausgeprigt
sein, wodurch es neben den vorstellbaren stimmlichen Verinderungen durch

Laryngozele

Sulcus glottidis

Papillomaviren
verursachen
Wucherungen
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die Raumforderung zu respiratorischen Einschrinkungen kommen kann.
Beobachtet werden diese Papillome vom Neugeborenenalter bis zur Pubertit
mit einer Hiufung der Erstinzidenzrate vom 2. bis 4. Lebensjahr. Nach der
Pubertit wird die Erkrankung, wohl aufgrund hormoneller Einfliisse, weit
seltener beobachtet. Dennoch kann die Erkrankung bis ins hohere Alter mit
einer erhohten Gefahr der malignen Entartung bestehen bleiben.

Anmerkungen zur Therapie: In den meisten Fillen ist bei einer Papil-
lomatose eine laserchirurgische Entfernung indiziert. Bei den kindlichen
Papillomen besteht eine stark ausgeprigte Rezidivneigung. In vielen Fillen
sind mehrere Abtragungen nétig, wobei dabei die Gefahr der postoperati-
ven Narbenbildung, mit nachfolgender Einschrinkung der Stimmfunkti-
on, steigt, was die zufriedenstellende Behandlung dieser Erkrankung nicht
vereinfacht. Begleitend ist auch hier die logopadische Therapie sinnvoll,
um, unter Beriicksichtigung der bestehenden Schleimhautverinderungen,
einer ineffektiven und unékonomischen Stimmgebung vorzubeugen, bzw.
pathologische Stimmgebungsmuster abzubauen.

Stimmlippenzysten

Bei der Stimmlippenzyste steht die Dysphonie im Vordergrund. Sekundir
kénnen im Rahmen eines Kompensationsversuchs der Heiserkeit hyper-
funktionelle Verinderungen auftreten.

Die Stimmlippenzyste ist eine fliissigkeitsgefiillte, meist einseitig auftre-
tende, breitbasig aufsitzende Gewebsneubildung mit zarter Wandschicht.
Diese ist entweder als Missbildung oder als Folge einer metaplastischen
Verinderung der Schleimdriisen bzw. eines Verschlusses ihrer Ausfithrungs-
ginge mit konsekutivem Sekretstau anzusehen. Die Stimmlippenzyste sitzt
zwischen vorderem und mittlerem Drittel der Stimmlippe und beeintrich-
tigt den Glottisschluss, was die konstante Heiserkeit zur Folge hat.

Anmerkungen zur Therapie: Die Stimmlippenzyste wird mikrochirur-
gisch abgetragen. Bei sekundir bestehender hyperfunktioneller Symptoma-
tik ist zusitzlich eine logopédische Therapie indiziert.

Stimmlippenpolypen

Je nach Ausprigungsform des Stimmlippenpolyps wird eine unterschiedli-
che Beeintrichtigung der Stimmfunktion oder ein Fremdkérpergefiihl be-
obachtet. So kann der Polyp breitbasig oder gestielt sein. Der breitbasige
Polyp behindert die Phonation stindig, was zu einer konstanten Heiser-
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keit fithrt. Der gestielte Polyp kann im Kehlkopf pendeln und erzeugt im
Einzelfall eine sehr wechselhafte Symptomatik (je nach momentaner Lage)
von volliger Aphonie bis hin zur Symptomfreiheit.

Morphologisch handelt es sich bei Stimmlippenpolypen meist um ein-
seitig auftretende Gewebsneubildungen von fester, undurchsichtiger Be-
schaffenheit im Bereich des vorderen und mittleren Drittels der Stimmlippe
mit konsekutiver Beeintrichtigung des Schwingungsverhaltens. Stimm-
lippenpolypen treten in der Kindheit eher selten auf. Pathogenetisch spielt
die mechanische Uberbeanspruchung eine wesentliche Rolle, weshalb der
Stimmlippenpolyp nicht eindeutig den primir organischen Dysphonien
zugeordnet werden kann.

Anmerkungen zur Therapie: Der Polyp kann mikrochirurgisch abgetra-
gen werden. Eine vor- und nachbereitende Stimmtherapie (sog. Sandwich-
therapie) ist empfehlenswert.

Stimmlippenparesen

Eine Heiserkeit und Verhauchung sind Leitsymptome der Stimmlippen-
parese. Aber auch respiratorische Probleme bis hin zu akuter Luftnot (bei
doppelseitiger Parese und entsprechender Stellung der Stimmlippen) ge-
héren zum Erscheinungsbild der Erkrankung.

Durch eine Schidigung des Nervus. laryngeus inferior oder superior oder
beider konnen beim Phonationsversuch ein oder beide Stimmlippen nicht
in die Phonationsausgangsstellung gebracht, bzw. die Stimmlippen nicht
ausreichend gespannt werden. Die Folge ist ein fehlender Stimmlippen-
schluss mit vermehrtem Luftdurchtritt/Verhauchung und eingeschrink-
tem Schwingungsverhalten. Zu ausgeprigten respiratorischen Problemen,
bis hin zur vitalen Bedrohung konnen doppelseitige Paresen fiihren, bei
denen sich die Stimmlippen in Medianstellung befinden. Hiufiger werden
Paresen nach operativer Manipulation beobachtet (vgl. klassische Kompli-
kation der Strumaresektion). Unter Umstinden treten sie aber (so auch im
Kindesalter) angeboren, idiopathisch oder postinfektios auf.

Anmerkungen zur Therapie: Bei einer einseitigen Parese kann durch
eine Stimmiibungsbehandlung ein Uberschreiten der Mittellinie durch die
gesunde Stimmlippe angestrebt werden, wodurch ein Stimmlippenschluss
moglich wird. Bei doppelseitiger Parese konnen bei Auftreten respiratori-
scher Probleme (Paresen in Median-/Paramedianstellung) operative Ver-
fahren zur Verbesserung der respiratorischen Funktion nétig sein. Mittels
logopidischer Intervention wird eine Verbesserung der stimmlichen Klang-
qualitit oder das Ausweichen auf den Einsatz der Taschenfalten angestrebt.
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Myasthenia gravis
pseudoparalytica

Stimmstorungen
im Rahmen
chromosomaler
Veranderungen

Die Wirkung von niedrigfrequentem Reizstrom wird bei Erwachsenen wi-
derspriichlich diskutiert und ist bei Kindern in der Regel nicht praktikabel
(vgl. Nolden 2009).

Stimmstorungen im Rahmen komplexer Erkrankungen und
Syndrome

Stimmlich duflert sich die Erkrankung in einer Stimmermiidung, in einer
Rhinophonie und in einer klofligen Artikulation nach linger andauernder
Sprechzeit.

Die zu den Autoimmunerkrankungen gehérende Erkrankung fiithre tiber
eine Blockade der Acetylcholinrezeptoren durch Autoantikdrper an der
motorischen Endplatte zu einer verminderten neuromuskuliren Erregbar-
keit. Diese Erkrankung findet sich im Kindesalter eher selten.

Anmerkungen zur Therapie: Im Vordergrund steht die medikamentose
Behandlung.

Hierbei (z.B. Morbus Down) kann es, chromosomal bedingt, zu einer
Verinderung des Stimmklanges und einer schnelleren Ermiidbarkeit der
Stimme kommen.

Diese erklirt sich u.a. durch die verinderte Masse und durch die ab-
weichenden Schleimhautverhiltnisse im Phonationsapparat.

Anmerkungen zur Therapie: Angesichts des notwendigen komplexen,
interdisziplindren therapeutischen Vorgehens ist die logopadische Therapie
ein Teil der Gesamttherapie. In Einzelfillen kann aber eine begleitende
Stimmtherapie fiir den betroffenen Patienten hilfreich sein.

Reflux

Ein Reflux kann, neben anderen Symptomen wie retrosternalen Schmer-
zen, hiufigem Aufstoflen etc. zu einer Dysphonie fithren.

Vor dem Hintergrund einer Schlussinsuffizienz der Cardia kann vor
allem im Liegen Magensiure in den Rachenraum zuriicklaufen. In einigen
Fillen fuhrt dies zu Schleimhautirritationen. Diese ziehen einen verinder-
ten Stimmklang nach sich.

Anmerkungen zur Therapie: Diese Patienten sollten durch Pidiater oder
Internisten betreut werden. Eine medikamentdse Behandlung kann not-
wendig sein.
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Hormonell bedingte Stimmstorungen

Bei den hormonellen Stimmstérungen kommt es durch ein Missverhiltnis
im hormonalen Regelkreis zu einer Verinderung der Massenverhiltnisse
im Larynxbereich. Der Bereich der hormonellen Stimmstérungen ist um-
fassend an unterschiedliche medizinische Disziplinen gekoppelt. Auszugs-
weise sei an dieser Stelle die Hypothyreose erliutert. Die Stimme im Rah-
men einer Schilddriisenunterfunktion (Hypothyreose) kann tief und rau
klingen. Die betroffenen Kinder kénnen zudem unter anderem auch durch
eine allgemeine Verlangsamung und Entwicklungsretardierung auffallen.

Bei dieser Erkrankung kommt es durch die allgemeinen Verinderungen
und abhingig vom Zeitpunkt des Einsetzens des Schilddriisenhormon-
mangels zu Muskelatrophie und 6dematéser Verdickung der Schleimhaut,
auch im Larynxbereich. Dies erklirt den pathologischen Stimmklang. Die
tiblichen Stoftwechseltests im Neugeborenenalter erméglichen ein frithes
Erkennen der angeborenen Hypothyreose.

Anmerkungen zur Therapie: Therapeutisch steht die medikamentose The-
rapie durch den Pidiater oder Internisten im Vordergrund.

Traumatisch bedingte Dysphonien

Die stimmlichen Verinderungen nach Larynxtraumen konnen sich sehr
unterschiedlich darstellen. Sie sind abhingig vom Ausmafd und der Lokali-
sation der Schidigung.

Stumpfe oder scharfe Gewalteinwirkung auf den Kehlkopf birgt nach
den primir auftretenden akuten Beeintrichtigungen (Einblutungen,
Odembildung mit Beeintrichtigung der Atemfunktion) die Gefahr der
sekundiren Larynxstenosen oder anatomischen Anomalien mit Stimm-
funktionsstérungen.

Anmerkungen zur Therapie: Zur Adaptation an die verinderten ana-
tomischen Strukturen ist eine individuelle Stimmtherapie erforderlich. La-
rynxstenosen sollte durch eine optimale Frithversorgung nach Auftreten
des Traumas vorgebeugt werden.

Nach Operationen, die eine Intubationsnarkose erforderten, oder nach
Langzeitintubationen konnen die unterschiedlichsten stimmlichen Symp-
tome von einer diskreten Heiserkeit mit Missempfinden und Schluck-
beschwerden, die nach ein bis zwei Tagen abklingen, bis hin zur vélligen
Aphonie auftreten. Das Ausmaf$ der stimmlichen Beeintrichtigung ist im
Wesentlichen von der Art des Traumas abhingig.

Verdickung der
Schleimhaut

Larynxtraumen

Intubationsfolgen
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Die Verinderungen im Kehlkopfbereich entstehen vorwiegend nach
unvorsichtigen Intubationsversuchen oder aufgrund verstirkter Druckein-
wirkung des Tubus im Larynxbereich. Am hiufigsten werden hier die Intu-
bationsgranulome beobachtet. Pridilektionsstelle ist der Processus vocalis.
Die Granulome kénnen ein- oder beidseitig auftreten. Interessanterweise
konnen die Granulome erst bis zu zwei Wochen nach Intubation sympto-
matisch werden. Weitere auf Langzeitintubation beruhende Verinderungen
sind die Synechiebildung und Interarytaenoidfibrose. Bei der Interarytae-
noidfibrose kommt es zur Narbenbildung im Bereich der hinteren Kommis-
sur. Des Weiteren kénnen intubationstraumatisch bedingte Paresen auftre-
ten. Ebenfalls intubationsbedingt kann eine Aryknorpelluxation auftreten.

Anmerkungen zur Therapie: Die Briickensynechie (Vernarbung) im Be-
reich des Processus Vocalis kann laserchirurgisch oder operativ durchtrennt
werden. Auch die Vernarbung der Interarytaenoidfibrose sollte operativ
gelost werden. Bei der traumatisch bedingten Parese ist eine Stimmiibungs-
behandlung empfehlenswert. Im Falle einer Aryknorpelluxation sollte der
luxierte Aryknorpel méglichst rasch reponiert werden.

Die aufgezeigten Beispiele von Dysphonien, denen keine funktionelle
Ursache zugrunde liegt, sollen insbesondere die Notwendigkeit einer fun-
dierten Anamnese und Diagnostik aufzeigen. Es wire nicht zu verantwor-
ten, einem Kind mit Larynxpapillomatose eine ausschliefflich auf die
Stimmfunktion ausgerichtete Therapie zukommen zu lassen.

Zusammenfassung

In Abstimmung auf das jeweilige Krankheitsbild kann eine operative
oder medikamentose Therapie notig werden.

In vielen Fallen konnen die Betroffenen von einer begleitenden Stimmt-
herapie profitieren.

Die aufgezeigten nicht funktionellen Veranderungen verdeutlichen die
Notwendigkeit der grindlichen anamnestischen und diagnostischen
Abklarung der Symptome ,Heiserkeit und Stimmschwache*.

1.4 Funktionelle kindliche Dysphonien

Unter die funktionellen kindlichen Stimmstérungen mit und ohne se-
kundire organische Verinderungen werden solche Formen eingeordnet,
denen primir keine krankhaften lokalen Verinderungen zugrunde liegen.
Im Vordergrund steht ein Fehlgebrauch des Phonationsapparates mit nach-
folgender Symptomatik.
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Funktionelle kindliche Stimmstérungen sind gekennzeichnet durch eine
Storung des Stimmklanges, der Stimmfunktion oder der stimmlichen Leis-
tungsfihigkeit, die primir bei Inspektion oder lupenlaryngoskopischer Be-
trachtung keine krankhaften Verinderungen im engeren Sinne aufweisen,
wenngleich eine Funktionsschwiche beobachtbar sein kann. Die Uber-
ginge zwischen organischen und funktionellen Auffilligkeiten kdénnen
flieflend sein (Abb. 1).

Man unterscheidet zwischen einer hyperfunktionellen und einer hypo-
funktionellen kindlichen Dysphonie.

Die hyperfunktionelle kindliche Dysphonie prisentiert sich durch einen
tibermifligen Einsatz der an der Stimmgebung beteiligten Muskulatur. Die
Griinde fiir den iibermifligen Gebrauch sind unterschiedlich (vgl. hierzu
auch Kap. 2 ,,Atiologie der kindlichen hyperfunktionellen Dysphonie®).
Hiufig ist auch ein iibermifliger Gebrauch der nicht direkt an der Phona-
tion beteiligten Muskelgruppen beobachtbar oder es zeigt sich insgesamt
eine korperliche Fehlspannung bzw. ein Spannungsungleichgewicht. Se-
kundar kann es unter anderem durch die Fehlbeanspruchung des Phonati-
onsapparates, aber auch auf dem Boden einer funktionellen Schwiche des
Phonationsapparates zu organischen Veranderungen (z. B. Phonationsver-
dickungen) im Larynxbereich kommen.

Diese Erscheinungsbilder werden samtlich aufgrund ihrer Atiologie im
Weiteren ebenfalls unter die funktionellen kindlichen Stimmstérungen
eingeordnet.

Bei der hypofunktionellen kindlichen Dysphonie steht die muskulire
Tonusminderung bei Phonation im Vordergrund. Diese kann durch
eine Schwiche im Bereich der Haltemuskulatur begleitet sein (vgl. Kittel
1989).

Abb. 1 verdeutlicht den Zusammenhang funktioneller und organischer
Ursachen bei kindlichen Stimmstérungen. Organische Grunderkrankun-
gen und psychosoziale Faktoren greifen dabei ineinander. Beides ist einge-
bettet in den jeweiligen Lebensraum des Kindes. Die Trennung zwischen
organisch und funktionell ist somit nicht immer klar vorzunehmen. Viel-
mehr ist von fliefenden Ubergingen auszugehen.

Dieses Buch behandelt in erster Linie die Therapie kindlicher Stimm-
stérungen, die auf eine Fehlfunktion zuriickgehen. Mit eingeschlossen sind
hierbei aber selbstverstindlich auch kindliche Stimmstérungen, die sekun-
dar organische Folgen dieser Fehlfunktion nach sich ziehen.

hyperfunktionelle
Dysphonie

hypofunktionelle
Dysphonie
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Lebensraum

organische
Grunderkrankung/Konstitution

organisch/
funktionell

psychosoziale Faktoren/

Umwelt Abb. 1:

Organisch-funktionelles
Ursachengeflige
(Dohmen et al. 2001)

Haufigkeit der kindlichen funktionellen Dysphonie

Die Inzidenzrate hyperfunktioneller Dysphonien und der Phonationsver-
dickungen mit allen Zwischenformen im Vorschul- und Schulalter wire
von besonderem Interesse. Leider variieren die Angaben in der gingigen
Literatur tiber die Hiufigkeit kindlicher Stimmstérungen extrem. Hinzu
kommyt, dass hiufig eine genaue Klassifikation der Stimmstorungen fehle.
So wird in vielen Veroffentlichungen, die sich epidemiologisch mit kindli-
chen Stimmstérungen beschiftigen, von kindlicher Dysphonie oder chro-
nischer Heiserkeit gesprochen, ohne dass diese genauer definiert werden.
Ebenso unterscheiden sich viele Untersuchungen tiber kindliche Dys-
phonien hinsichtlich ihrer zugrunde liegenden diagnostischen Kriterien
(phoniatrische Untersuchung, klangliche Analysen, Lehrerbefragung, etc.),
sowie hinsichtlich der Stichprobenart und -gr6f3e. Diese Tatsache erschwert
es, genaue Angaben zur Hiufigkeit zu machen. Schulze (1992) und Bohme
(1997) treffen eine Aussage {iber die Art der beobachteten Stimmstorung
und den Altersrahmen, in dem die Stimmstorung beobachtet wurde. So
beschreibt Schulze (1992) das Vorliegen einer Stimmstérung unter den
3- bis 10-Jihrigen mit 20-309%, wobei er den iiberwiegenden Teil den
hyperfunktionellen Dysphonien und Stimmlippenknétchen zuschreibt.
Eine dhnliche Aussage treffen Wendler, Seidner und Eysholdt (2005), wo-
nach kindliche Stimmstérungen bei 20-25 % der Kinder im Vorschulalter
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auftreten. Nach einer von Schulze und Schroeder (1991) veroffentlichten
Studie an 208 Schul- und Kindergartenkindern wiesen 32 % eine Stimm-
storung auf, wobei von diesen in 63 % Stimmlippenknétchen vorlagen, in
28% hyperfunktionelle Dysphonien und in 6% hypofunktionelle Dys-
phonien. Boshme (1997) beschreibt das Vorliegen chronischer Stimmst-
rungen im Vorschul- und Schulalter mit 20-40 %, wobei auch er dabei
am hiufigsten hyperfunktionelle Dysphonien und Stimmlippenknétchen
beobachtet. Kittel (1989) beschreibt im Vorschulalter eine Erkrankungs-
hiufigkeit ebenfalls von 20-40%. Powell et al. (1989) finden unter 847
Schulkindern 17 % Kinder mit Stimmstérungen — beide Studien differen-
zieren nicht die Art der Stimmstorung,.

Kollbrunner (2006) beschreibt eine Haufigkeit der Dysphonien im Kin-
desalter von 6-25 %. Gemif3 einer aktuelleren Studie an 7389 8-jihrigen
Kindern (Carding et al. 20006) fielen 6-9 % durch eine Dysphonie auf.

Eine weitgehende Ubereinstimmung vieler Autoren (vgl. Fuchs 2008;
Kollbrunner 2006; Bohme 1997; Kittel 1989; Schleier/Siegert 1972;
Schulze /Schroeder 1991; Siegert 1972; zusammenf. Voigt-Zimmermann
etal., 2011) findet sich in der Geschlechterverteilung. So sind Jungen von
einer hyperfunktionellen Dysphonie mit und ohne sekundire organische
Verinderungen hiufiger betroffen als Middchen. Die meisten Autoren stel-
len eine Pridominanz von Dysphonien mit organischer Sekundarsympto-
matik (Phonationsverdickungen) im Kindesalter bei Jungen im Verhiltnis
zu Midchen von 3:1 fest.

Die Hiufigkeitsangaben fiir das Auftreten hyperfunktioneller Stimm-
stérungen und Phonationsverdickungen bei Kindern variieren zwischen 6
und 40 % fiir den deutschsprachigen Raum.

Mit Ausnahme der Untersuchung von Schulze und Schroeder (1991)
finden sich keine genauen Angaben zur Hiufigkeit der hypofunktionel-
len Dysphonie im Kindesalter. Es ist wohl anzunehmen, dass eine reine
hypofunktionelle Dysphonie im Kindesalter eher selten auftritt, bzw. die
betroffenen Kinder weniger hiufig einem Phoniater vorgestellt werden. Thr
Auftreten ist z. B. im Rahmen ganzkérperlich schwichender Erkrankungen
(z.B. Tumoren, Kachexien) oder nach einer Myositis des M. vocalis mit
konsekutiv dauerhafter Schidigung dieser Struktur denkbar.

Im Weiteren ist der inhaltliche Schwerpunkt auf das Erscheinungsbild
und die Therapie der Symptome der hyperfunktionellen kindlichen Dys-
phonie und der Phonationsverdickungen ausgelegt.

Haufigkeit
hypofunktioneller
Dysphonien



