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Stimmstorungen bei Kindern:
Interdisziplinirer Konsens
fir ein komplexes Storungsbild

Susanne Voigt-Zimmermann

Abteilung Sprechwissenschaft und Phonetik
am Institut fir Musik, Medien- und Sprechwissenschaften
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

1 Zur Notwendigkeit einer interdiszipliniren
Konsensbildung zur Genese von Stimmstorungen
bei Kindern

In der internationalen und nationalen Fachliteratur liegt mittlerwei-
le eine Vielzahl von Publikationen zum Thema Stimmstdrungen bei
Kindern und Jugendlichen vor. Viele Professionen mit ihren eigenen
Messinstrumenten und wissenschaftlichen Vorgehensweisen haben
sich zur Thematik geduBert. Die heisere Kinderstimme ist zudem als
Begleitsymptom auch vieler Grunderkrankungen, etwa bei Lippen-,
Kiefer- und Gaumenspalten oder dem Down-Syndrom, Gegenstand
verschiedener weiterer Arbeiten. Auch fiir die Klinische Sprechwis-
senschaft ist die Kinderstimme, ihre Entwicklung, Physiologie, Pa-
thologie sowie die Diagnostik, Therapie und Pravention von Stimm-
stérungen bei Kindern seit Langem von wissenschaftlichem und
klinisch-praktischem Interesse (z.B. Schulze, 2002).

Insgesamt betrachtet werden Stimmstdrungen bei Kindern (Syn-
onym: juvenile Dysphonien) jedoch weit weniger Aufmerksamkeit
entgegengebracht als Stimmstdrungen bei Erwachsenen. Das irri-
tiert, denn es liegen teilweise sehr hohe Prdvalenzwerte vor und die
Erfahrung lehrt, dass eine noch hdhere Dunkelziffer angenommen
werden kann. Aber andererseits werden Heiserkeiten bei Kindern
entweder nicht wahrgenommen oder bagatellisiert. Dysphonien bei
Kindern werden zum Beispiel nicht als Erkrankung, sondern teilwei-
se nur als vorlibergehende Entwicklungsprobleme verstanden, nicht
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als moglicher Ausdruck eventuell vorliegender psycho-emotionaler
Probleme oder stimmlicher Uberanforderung aufgefasst. Hierin liegt
eine grundlegende Problematik mit negativen Langzeiteffekten fiir
die weitere Stimmbiografie der betroffenen Kinder.

Selbst unter Experten differieren die Auffassungen Uiber die Patho-
genese, Atiologie und die Auswirkung von kindlichen Stimmstdrun-
gen und somit auch die Schlussfolgerungen beziiglich der Notwen-
digkeit einer diagnostischen Abklarung und Behandlung. So reichen
die Empfehlungen bei Stimmstérungen von Kindern von der chirur-
gische Abtragung bei vorhandenen Stimmlippenknétchen Uber eine
allein konservative Stimmfunktionsiibungstherapie bis zum Abwar-
ten oder Psychotherapie. Die Divergenz spiegelt sich auch in den we-
nigen internationalen Reviews (Martins, Hidalgo Ribeiro, Fernandes
de Mello, Branco & Tavares, 2012; Martins, Branco, Tavares & Gra-
muglia, 2013; Verdolini Abbott, 2013; Maia, Gama & Kiimmer, 2014)
und fehlenden Meta-Analysen zur Behandlung von kindlichen Stimm-
stérungen wider.

Fir das Versténdnis bezlglich abweichender Meinungen in
Deutschland ist die Berticksichtigung der verschiedenen Professionen
wichtig, die sich mit Stimmstérungen bei Kindern befassen, und
die je nach Ausbildung, Erfahrung und diagnostischen Mdglichkei-
ten zu sehr unterschiedlichen Behandlungsansdtzen greifen. Fiir die
einen sind kindliche Stimmstérungen physiologische Entwicklungs-
schwankungen, die sich wieder verwachsen konnen. Fir andere
sind sie Ausdruck eines psychisch-seelischen Konfliktes. Flr weite-
re sind sie perzeptiv nachweisbare oder organische Substrate funk-
tioneller Fehlleistungen.

Stimmstérungen beim Kind werden zudem hinsichtlich ihrer Im-
plikationen flir die personliche Entwicklung des Kindes durchaus un-
terschiedlich gewichtet. So sind beispielsweise die Anspriiche an das
gesunde Klangbild einer kindlichen Stimme sehr voneinander ab-
weichend. ChorleiterInnen, GesangspadagogInnen, PsychologInnen,
MedizinerInnen, LogopadInnen, SprechwissenschaftlerInnen, Kin-
dergartnerInnen, LehrerInnen und Eltern haben da jeweils andere



Stimmstorungen bei Kindern 17

Vorstellungen und reagieren heterogen darauf. Einem GrofBteil der
funktionell stimmgestdrten Kinder kann zudem mit den herkémm-
lichen Therapiemethoden nur unzuldnglich geholfen werden (Koll-
brunner, 2006).

So ergeben sich viele Fragen: Ab wann ist eine Abweichung vom
vermeintlich normalen Stimmklang als pathologisch zu werten? Wa-
rum bleiben viele Stimmstérungen bei Kindern unentdeckt? Warum
werden viele Stimmstérungen bei Kindern oft bagatellisiert? Wa-
rum sind die Familie, die Schule und KinderarztInnen fir diese Er-
krankungsart nicht ausreichend sensibilisiert? Ist eine Stimmstérung
beim Kind ein Entwicklungsproblem oder eine Erkrankung? Die Ant-
worten auf diese grundlegenden Fragen sind von entscheidender Be-
deutung, weil sie die weitere Stimmbiografie der Kinder maBgeblich
beeinflusst.

2 Zum Prozess der Konsensfindung

Da in Deutschland viele Professionen an der Kinderstimmgesundheit
klinisch-therapeutisch beteiligt sind, bedurfte es dringend eines Kon-
senses hinsichtlich dieser Fragen. Deshalb wurde durch die AG ,Wis-
senschaft und Forschung” der ,Deutschen Gesellschaft flir Sprach-
und Stimmheilkunde” (DGSS e.V.) mit KollegInnen aus der Medizin,
Psychologie und Stimmtherapie eine interdisziplinare Stellungnahme
(Expertenmeinung) zum Thema ,Kindliche Stimmstérungen” erar-
beitet. Ziel war es dabei, national einen interdisziplindren Konsens
hinsichtlich der Entstehung, Ursachen und Folgen als auch der Dia-
gnostik und Therapie von Stimmstérungen bei Kindern zu finden.

Das Projekt fand deshalb unter dem Dach der DGSS statt, weil sie
nicht nur die alteste, sondern auch die einzige interdisziplinare wis-
senschaftliche Gesellschaft der deutschsprachigen Lander ist, die sich
als ,,Dachorganisation deutschsprachiger Gesellschaften und Verban-
de” versteht, ,die sich wissenschaftlich, diagnostisch, therapeutisch,
rehabilitativ oder padagogisch mit Stimmgebung, Sprechen, Sprache



18 Voigt-Zimmermann

und Schlucken beschdftigen oder eine Prophylaxe betreiben.” Da
zudem ,kommunikationsgestorte Menschen haufig von Vertretern
mehrerer Disziplinen gleichzeitig behandelt, geférdert und unterrich-
tet werden, die oftmals nicht genug voneinander wissen, bedeutet
dies nicht nur unmittelbare Nachteile fir die betroffenen Menschen;
vielmehr verlieren die beteiligten Disziplinen ihre Glaubwiirdigkeit —
auch bei Angehdrigen und Bekannten der Betroffenen” (IQ 1). In
Zeiten zunehmender Ressourcenallokation im (nicht nur) deutschen
Gesundheitswesen gebietet sich dieses Ziel als unumganglich.

Es gibt dabei verschiedene Mdglichkeiten und Verfahren, wie
mit divergierenden Meinungen hinsichtlich medizinischer Verfahren
umgegangen werden kann und wie gemeinsame ExpertInnenmei-
nungen herbeigefiihrt werden kdnnen. Typische Verfahren sind bei-
spielsweise die Delphi-Methode oder der Nominale Gruppenprozess
(NGP). Wir entschieden uns wegen der stark formalisierten Art und
Weise der Konsensusfindung und hohen interdisziplinaren Akzeptanz
des Verfahrens unter den Professionen fir den Nominalen Gruppen-
prozess (IQ 2).

Die am Nominalen Gruppenprozess Beteiligten waren alles the-
matisch ausgewiesene ExpertInnen, deutschsprachige Wissenschaft-
lerInnen und PraktikerInnen aus dem Bereich Medizin, insbesondere
Phoniatrie und Padaudiologie (Prof. Dr. Annerose Keilmann, ehemals
Mainz, jetzt Bad Rappenau, Prof. Dr. Michael Fuchs, Leipzig sowie
Prof. Dr. Rainer Schénweiler, Liibeck), der Psychologie (Dr. Jiirg Koll-
brunner, Basel) und Logopadie bzw. Psycholinguistik und Psychologie
(Prof. Dr. Ursula Beushausen, Hildesheim und Dr. Angelina Ribeiro
von Wersch, Hamburg) und der Klinische Sprechwissenschaft (Prof.
Dr. Susanne Voigt-Zimmermann, ehemals Heidelberg und Magde-
burg, jetzt Halle).

Alle genannten KollegInnen haben in den letzten Jahren eigene
Forschungsergebnisse zu Stimmstérungen bei Kindern und Jugend-
lichen vorgestellt (Beushausen, 1998, 2007; Beushausen & Haug,
2011; Fuchs, 2008a; Fuchs, 2008b; Fuchs, Meuret, Stuhrmann &
Schade, 2009; Keilmann, 2004; Keilmann & Bader, 1995; Kollbrunner,
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2006; Ribeiro, 2006; Ribeiro von Wersch, 2009; Zimmermann, 1996;
Zimmermann, 1999/2000; Zimmermann, 2000). Ihre medizinischen,
padagogischen, psycholinguistischen und psychologischen Ver-
offentlichungen Uber die teilweise tiefer liegenden Griinde flr die
funktionellen Dysphonien bei Kindern haben durch neue Behand-
lungskonzepte weitere deutliche Impulse fiir das therapeutische
Vorgehen gesetzt.

Zunachst bestand die Aufgabe in der Erarbeitung zweier wissen-
schaftlicher Reviews zur Atiologie, Prévalenz und Definition von
kindlichen Dysphonien (Teil 1) sowie zur Diagnostik und Therapie
von kindlichen Dysphonien (Teil 2), die alle diesbeziiglichen diszipli-
naren Stellungnahmen der beteiligten Professionen sowie relevante
nationale wie internationale Literatur erfasste, diskutierte und in
einem Konsens zusammenfasste. Die schriftliche Ausarbeitung fuBte
auf einer von der Autorin durchgefiihrten systematischen Literatur-
recherche und anschlieBenden Bewertung der Evidenz anhand der
,Levels of Evidence des Oxford Centre for Evidence-based Medicine”
(CEMB) (IQ 3).

Die anschlieBende Meinungs- und Konsensbildung dauerte von
2009 bis 2012. Die Umfénglichkeit der dabei zur Diskussion ge-
kommenen Aspekte der gestorten Kinderstimme fiihrte dann auch
zu einer zweiteiligen Publikation (Voigt-Zimmermann et al., 2015a,
2015b), die die Basis der folgenden Ausfliihrungen darstellt. Jedes
Mitglied der ExpertInnengruppe gab seine Kommentare sowohl zu
allen, aber auch speziellen Teilaspekten der beiden Reviews ab, die
dann von der Autorin gesammelt wurden. Die Kommentare wurden
in Diskussionspapieren gemeinsam behandelt und in mehreren infor-
mellen Arbeitsgruppentreffen aller ExpertInnen diskutiert. Die Ergeb-
nisse, Priorisierungen und Kompromisse flossen in das endgiiltige
ExpertInnenpapier ein, das die Erstautorin dann angefertigt und zur
Endbegutachtung den Mitgliedern der ExpertInnengruppe vorgelegt
habe. Die schriftliche Fassung des Entwurfes fiir einen Konsens wur-
de dann den beteiligten Fachgesellschaften zur Diskussion gestellt.
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3  Ergebnisse der Konsensfindung

Konsens bestand nicht nur darin, dass jede chronische, d.h. langer
als drei Wochen anhaltende Verschlechterung des Stimmklanges,
Abnahme der stimmlichen Leistungsfahigkeit und/oder die Zunah-
me von stimmassoziierten Missempfindungen bei Kindern facharzt-
lich, im besten Falle phoniatrisch-padaudiologisch, abgeklart werden
muss, um organische Veranderungen bzw. Grunderkrankungen aus-
zuschlieBen. Im Weiteren muss bei Kindern im interdisziplindren
Team aber auch nach psychischen und anderen Ursachen gesucht
werden, wie ponogenen oder konstitutionellen.

Grundsatzlich gilt auch fiir die Diagnostik von Stimmstérungen
bei Kindern, dass das Basisprotokoll zur Beurteilung der Stimmfunk-
tion der European Laryngological Society (ELS) die Grundlage einer
spateren wissenschaftlichen Vergleichbarkeit der diagnostischen und
therapeutischen Methoden darstellt. Die haufige Missachtung dieser
grundsatzlichen diagnostischen Herangehensweise gilt als eine Ur-
sache fir fehlende Metaanalysen.

Organische Veranderungen wie etwa Stimmlippenknétchen als
haufigste sekundar-organische Veranderung bei Kindern lassen sich
meist mit wenigen diagnostischen Schritten durch eine indirekte Vi-
deolaryngostroboskopie zur Erfassung und Bewertung des Schwin-
gungsablaufs der Stimmlippen und des Glottisschlusses feststellen.
Dennoch muss die Pathogenese auch in diesen Féllen aufgearbeitet
werden.

Neben den unstrittigen organischen Ursachen fiir Stimmstérun-
gen bei Kindern wurde allgemein akzeptiert, dass funktionelle Stimm-
erkrankungen bei Kindern oft Ausdruck eines emotional-psychischen
Konfliktes sein kénnen. Sie kénnen als ,Effekt einer beginnenden
Selbstentfremdung” verstanden werden. ,Die kindliche funktionelle
Dysphonie ist eine von vielen mdglichen Verhaltensweisen, die das
Kind unbewusst gegen eine sich anbahnende Selbstentfremdung
richtet. Sie ist ein Appell an die soziale Umwelt, seine Selbstent-
faltungskrafte besser zu unterstiitzen” (Kollbrunner, 2006, S. 155).
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Funktionelle Dysphonien kénnen sich somit (ber viele Jahre, von
Geburt an, in Reaktion auf gestorte familidre, emotionale Zustéande
dysfunktional entwickeln. Da in diesen Fallen psychische, emotionale
oder soziale Probleme in der Entwicklung des Kindes die Ursachen
fur die Dysphonie darstellen, kann die Stimmstérung als akute ,Kri-
senvertonung” interpretiert werden.

Die Notwendigkeit einer ausfiihrlichen atiologischen Betrachtung
begriindet sich grundsatzlich immer durch die drohenden Folgeer-
scheinungen unbehandelter Stimmstérungen bei Kindern, z.B. hin-
sichtlich korperlicher Schaden, kérperlichem und seelischem Miss-
empfinden, der weiteren eingeschrankten stimmlichen Entwicklung
einschlieBlich des gestorten Stimmwechsels sowie der eingeschrank-
ten Berufswahl.

Deshalb war die Empfehlung, dass zur atiologischen Abkldrung im
Rahmen der Anamnese in der Regel ein Modell gewahlt werden soll-
te, das die kindbezogenen Entwicklungsaspekte, das Interaktionsver-
halten und die Personlichkeitseigenschaften wie auch das familiare
und soziale Umfeld gleichermaBen betrachtet.

Und so ist bei kindlichen Stimmstérungen, starker noch als bei
Stimmstdrungen im Erwachsenenalter, die Diagnosefindung, insbe-
sondere das Erkennen mdglicher hintergriindiger psychopathologi-
scher und psychosozialer Ursachen, ein wichtiger und langerfristiger
Prozess, der interdisziplindr geflihrt werden sollte. Nur eine kon-
tinuierliche Beobachtung der Symptomatik und deren Verdanderun-
gen ohne oder ggf. mit therapeutischer Intervention wird dabei der
Komplexitét der Ursache-Wirkungszusammenhdnge bei kindlichen
Dysphonien und die Einbettung der Symptome in ein komplexes so-
zZiales System gerecht.

Dabei muss die Untersuchung psycho- und familiendynamischer
Aspekte der kindlichen Dysphonie nicht unbedingt durch einen Psy-
chologInnen erfolgen. ArztInnen und StimmtherapeutInnen kénnen
mit sorgfaltiger, aber auch ein wenig mutiger anamnestischer Ge-
sprachsfiihrung Wichtiges Gber den familiaren Hintergrund erfahren.
So sind zum Beispiel folgende Fragen oft aufschlussreich: ,Wie in-
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tensiv sind die Kontakte zu den GroBeltern?”, ,Wer hat in der Fami-
lie wie viel Macht?”, ,Welche Formen von Strafen oder Sanktionen
verwenden Sie?”, ,Gibt es zurzeit in Ihrer Familie eine Entwicklung,
welche Ihnen Sorgen bereitet?” (Voigt-Zimmermann et al., 2015b).

Die Empfehlung zum Einsatz spezifischer Diagnostiktools betraf
z.B. den standardisierten Elternfragebogens (CBCL von Achenbach,
1991; IQ 4). Er erlaubt eine Einschatzung des Kindes durch die Eltern
auf sieben verschiedenen Skalen. Des Weiteren kénnen ein stimm-
spezifischer familiendynamischer Fragebogen sowie die Aufforderung
an die Eltern, ihre Familie schematisch in zwei Soziogrammen dar-
zustellen (Vorlagen bei Kollbrunner, 2006) hilfreich sein. Fragebdgen
zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei kindlichen Dysphonien
liegen bisher nur in englischer Sprache vor (z.B. Paediatric Voice
Handicap Index, pVHI; Zur et al., 2007), Pediatric voice related qual-
ity of life survey (Boseley, Cunningham, Volk & Hartnick, 2006), Pe-
diatric voice outcomes survey (Hartnick, 2002). Der pVHI korreliert
gut mit der auditorisch-perzeptuellen Untersuchung der Stimme
(Johnson, Brehm, Weinrich, Meinzen-Derr & de Alarcon, 2011).

Die ZInnovation der vorgestellten Ergebnisse bestand in der ge-
meinsamen L&sungsfindung hinsichtlich der genannten multiplen die
gestorte Kinderstimme betreffenden Fragen. Insbesondere die zu-
sammengetragenen Ergebnisse zur Physiologie als auch die tiefen-
psychologischen Erklarungsmodelle haben dabei den Wissenshori-
zont erweitert.

Die Bedeutung der gemeinsamen Stellungnahmen generiert sich
einerseits aus der dem PatientInnenwohl verpflichteten Grundeinstel-
lung aller BehandlerInnen im Gesundheitssystem und andererseits
aus der Verpflichtung zu interdisziplinarem Denken auf dem Weg
zur vollstandigen Erkenntnis den Gegenstand betreffend. Angesichts
der Struktur und des Aufbaus des deutschen Gesundheitswesens hat
die Qualitat der gemeinsamen thematischen Konsensfindung durch
die wesentlichen, jeweils an der Behandlung beteiligten Professionen
ebensolches Gewicht wie die Qualitdt wissenschaftlicher Ausarbei-
tungen (Helou, Lorenz, Ollenschldger, Reinauer & Schwartz, 2000).
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Das damit verbundene Ziel der auf diesem Wege gewonnenen Ex-
pertInnenmeinung ist die Vorbereitung einer gemeinsamen Leitlinie
zur Behandlung von Stimmstdrungen bei Kindern.

4  Erginzende aktuelle Ergebnisse zu Stimm-
storungen bei Kindern seit der Konsensfindung

Kallvik, Lindstrém, Holmqvist, Lindman und Simberg (2015) fanden in
einer finnischen Studie heraus, dass die Intra- und Interraterreliabi-
litdt beim Abhdren von 217 Stimmaufnahmen von Kindern zwischen
sechs und 10 Jahren flr trainierte Horer relativ hoch und signifikant
war. Die Pravalenz fir eine Heiserkeit lag fiir die gesamte Gruppe bei
12,0% (¢ = 7,8%, o = 15,8%). Diese Zahlen bestatigen nicht nur
die hohe Pravalenz fiir Stimmstérungen von Kindern, sondern unter-
stiitzen auch Uberlegungen zu automatisierten Stimmscreenings,
hier insbesondere fiir Kinder.

Nach dem Vorhandensein von Symptomen einer Aufmerksam-
keit-Defizit-Hyperaktivitdt-Stérung (ADHS) bei Kindern mit Stimmlip-
penknotchen (n = 18) suchten anhand zweier Ratingskalen in einer
neueren Studie D’Alatri und Kollegen (2015) und fanden signifikante
Unterschiede (p < 0.05) im Vergleich zu stimmgesunden Kindern
(n = 20). Vier Kinder mussten sogar psychiatrisch untersucht werden,
wobei bei zwei Jungen eine manifeste ADHS diagnostiziert wurde.

Nicht nur im Kontext von kindlichen Stimmstérungen durch ADHS
mussen zukiinftig starker Stérungen bzw. Unterentwicklungen spe-
zifischer sensorischer Aufnahme-, Weiterleitungs- und Verarbei-
tungsmuster in die Uberlegungen einbezogen werden. So kénnen
Stoérungen in der sensorischen Integration (Ayres, 2013) aller mog-
lichen Sinneseindriicke, etwa kinasthetische, taktile, visuelle und
akustische, ursachlich fiir die Entwicklung funktioneller kindlicher
Dysphonien sein. Diese missen nicht unbedingt durch friihkindliche
Hirnschadigungen erklart werden. Auch kénnen der Mangel an Um-
weltreizen, etwa durch Bewegungsarmut, oder einseitige Reizliber-
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flutung zu einem unausgewogenen und unterentwickelten Reizauf-
nahme-, Weiterleitungs- und Verarbeitungsmuster fiihren.

Mit den zunehmenden Erkenntnissen liber zervikogen bzw. ver-
tebragen bedingte Dysphonien, das heit funktionellen Stimmsto-
rungen, die ihren Ausgangspunkt an den Kopfgelenken (Atlas = C1
und Axis = C2) sowie der Halswirbelsdule von (insbesondere bis C7)
haben, werden bei Kindern immer haufiger auch maégliche ,Kopf-
gelenk induzierte Symmetrie-Stérungen” (KISS) als Ursache fiir ver-
schiedenste Probleme, etwa Stimmprobleme, ausgemacht. Denn
mogliche, beispielsweise wahrend des Geburtsvorganges erworbe-
ne Fehlistellung im Ubergangsbereich (Blockaden, Hypomobilitét)
zwischen der Schéddelbasis und den Wirbelgelenken im Bereich der
oberen Halswirbelsdule fihren durch asymmetrische Haltungen
und Bewegungen zu einer asymmetrischen sensorischen und mo-
torischen Steuerung der Kehlkopfmuskulatur und somit zu Stimm-
storungen. Insbesondere Berichte Uber exzessives Schreien als
Kleinkind (,,Schreibabys”) sind ein meist sicheres Anzeichen fiir KISS
(IQ 5).

Nach Gramuglia, Tavares, Rodrigues & Martin (2014) sind die
perzeptive Beurteilung des Stimmklanges sowie die Erfassung akus-
tischer Parameter wichtige differentialdiagnostische Untersuchungen
bei stimmgestdrten Kindern. So waren die von ihnen bei 200 Kindern
(4-11 Jahre alt, 100 Kinder mit Stimmlippenknétchen, 100 stimm-
gesunde Kinder) gemessenen auditorisch-perzeptuellen Werte
(mittels GRBAS) und die akustischen Stimmparameter (z.B. Jitter,
Shimmer, Noise-to-harmonic-ratio) bei den stimmgestorten Kindern
signifikant hoher als bei den stimmgesunden Kindern.

Fir eine von klinisch-sprechwissenschaftlicher Seite aus (Zimmer-
mann, 1999/2000) evaluierte Variante der perzeptiven Bewertung
der kindlichen Stimme nach dem RBH-System (Nawka, Anders &
Wendler, 1994) spricht auch die von Kelchner und Kollegen (2010)
nachgewiesene hohe Interrater-Reliabilitat bei der Bewertung von
Behauchtheit (71 %), Rauigkeit (68%) und Heiserkeit als allgemei-
nem Grad (67 %) bei stimmerkrankten Kindern.
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Signifikante Unterschiede bei der Bewertung heiserer Stimmen und
des Stimmhandicaps per Voice Handicap Index fiir Kinder (pVHI)
fanden Amir, Wolf, Mick, Levi & Primov-Fever (2015) zwischen Miit-
tern und Vatern stimmgestorter Kinder (Miitter > Vater). Bei stimm-
gesunden Kindern gab es keine Unterschiede zwischen den Eltern.

Mackiewicz-Nartowicz und Kollegen (2014) untersuchten 29 Kin-
der (o = 14, ¢ = 15) Uber mehrere Jahre, die wegen hyperfunk-
tionellen Dysphonien und weichen Stimmlippenknétchen Atem- und
Stimmiibungen und psychologische Beratung erhalten hatten, dahin-
gehend, ob nach deren Mutation die hyperfunktionellen Dysphonien
und weichen Stimmlippenknétchen noch nachzuweisen waren. Eine
komplette Riickbildung der Knétchen gelang nur bei den (ehemals)
Jungen. Bei sieben der nunmehr jungen Frauen waren noch akus-
tisch-perzeptive Merkmale einer Dysphonie und Kndtchen vorhanden.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit der therapeuti-
schen Einflussnahme bei Kindern mit funktionellen Stimmstérungen
bzw. Phonationsverdickungen. Eine Follow-up-Untersuchung der
Manner wurde nicht durchgefiihrt.

Song, Merchant & Schloegel (2017) fiihrten bei 155 Erwachse-
nen, bei denen im Kindesalter (3—12 Jahre) Stimmlippenkndtchen
diagnostiziert worden waren, eine prospektive Kohortenstudie zur
Beurteilung der Langzeitauswirkungen von Stimmtherapie durch.
Die eingeschlossenen Patientlnnen hatten eine dokumentierte
Larynxuntersuchung innerhalb von 90 Tagen nach der Verdachts-
diagnosestellung und waren zum Untersuchungszeitpunkt im Durch-
schnitt 21,4 Jahre alt (18-29 Jahre). Das Verhaltnis von mannlich
zu weiblich war 2,3:1. Die ProbandInnen fiillten den Voice Handicap
Index-10 (VHI-10) und einen 15-Punkte-Fragebogen zu korrespon-
dierenden Faktoren aus. Der mittlere VHI-10-Score flir die gesamte
Kohorte betrug 5,4. Die mittleren VHI-10-Werte unterschieden sich
nicht zwischen denen, die eine Stimmtherapie erhielten (6,1) und de-
nen, die keine Stimmtherapie erhalten hatten (4,5; p = 0,08). Diese
Untersuchung stiitzt die These des vorgestellten Konsenspapieres,
dass eine symptomorientierte Stimmtherapie bei Kindern nicht zum
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gewlinschten Langzeiterfolg fihrt, sondern dass vielmehr die dem
stimmschadigenden Schreiverhalten zugrunde liegende Ursachen
therapiert werden miissen.

Hartnick und Kollegen (2018) fanden in einer randomisierten kon-
trollierten Studie (RCT) (aus ethischen Griinden ohne Placeboarm)
bei 114 Kindern (6—10 Jahre alt, 73% mannlich) mit Stimmlip-
penknotchen keinen signifikanten Unterschied zwischen indirektem
Therapieansatz (Verhaltensdanderung, Stimmhygiene) und direktem
Therapieansatz (Schaffung neuer Stimmmuster). Posttherapeutisch
waren die Knétchen bei 31% verkleinert und bei 11 % nicht mehr
nachweisbar (39 % durch direkte vs. 24 % durch indirekte Therapie).
Auch in dieser Studie wurden die tieferliegenden psychischen Griinde
des Schreiens nicht gesondert therapeutisch aufgearbeitet.
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