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V

Geleitwort

Mit dem vorliegenden Lehrbuch in der Reihe »Praxiswissen Logopädie« hat 
die Autorin eine von vielen Seiten lange bedauerte Lücke in der Fachliteratur 
zum Thema Stimme geschlossen. Ihr ist es vor allem gelungen, gerade für 
den Berufsanfänger Informationen aus den verschiedenen Disziplinen, die 
sich mit dem Phänomen Stimme beschäftigen, zu verbinden, also verständ-
lich und für die Praxis verwertbar zu machen.

Die Autorin erfüllt damit nicht nur den Wunsch nach einem Lehrbuch 
für den Fachbereich Stimme, wie es in den immer zahlreicher werdenden 
Logopädie-Lehranstalten im deutschsprachigen Raum schon lange erwartet 
wurde. Sie bietet auch den Logopädinnen und allen anderen Stimmtherapeu-
tinnen eine Übersicht über die Methodenvielfalt und ein Nachschlagewerk in 
Form eines an der Praxis orientierten Handbuches.

Die Stimme ist seit grauer Vorzeit ein Thema, um das sich die abenteu-
erlichsten Geschichten, Mythen des Altertums und neuere Erzählungen aus 
allen Kulturen der Welt ranken. Dieses Phänomen setzt sich nicht zuletzt bis 
heute in Form von inter- und intradisziplinären Meinungsverschiedenheiten 
und in einem fruchtbaren Methodenstreit fort. Die sich daraus ergebende 
Facettenvielfalt im Umgang mit unserem Stimmorgan beschreibt die Autorin 
vom Standpunkt fachlicher Neutralität.

Die wachsende Gruppe der an der Stimme Interessierten wird der Autorin 
dafür und für ihre Klarheit, Struktur und Transparenz dankbar sein, mit der 
sie dem geneigten Leser und Nutzer dieses wertvollen Buches die Stimme mit 
ihren Funktionen, Störungen und Therapiemethoden näher bringt.

Michael Heptner
Graz, im Oktober 2002



VII

Vorwort zur 2. Aufl age

Die Nachfrage nach dem Buch »Stimmtherapie mit Erwachsenen« ist er-
freulicherweise so groß, dass bereits ein Jahr nach der Erstveröffentlichung 
eine Neuaufl age erscheinen kann. Für die vielen positiven Reaktionen, die 
auch direkt an mich gesendet wurden, möchte ich mich an dieser Stelle sehr 
bedanken. Diese Rückmeldungen haben mir bestätigt, dass das Buch einen 
schon lange bestehenden Bedarf in der logopädischen Fachliteratur abde-
cken konnte. Nach wie vor freue ich mich über Ihre Anmerkungen, auch, 
wenn es sich um Änderungsvorschläge oder Ergänzungswünsche handelt.

Das Buch wurde nun durchgesehen, an einigen Stellen überarbeitet und 
um eine weitere Abbildung ergänzt. Neu ist das Kapitel über »Stimmthe-
rapie bei Transsexualität«, eine Thematik, zu deren Bewältigung mehr und 
mehr auch Logopädinnen zu Rate gezogen werden. Wechselt ein Patient vom 
männlichen zum weiblichen Geschlecht, kann die Logopädin ihn wesentlich 
darin unterstützen, seiner neuen Identität mittels Stimme und Sprache Aus-
druck zu verleihen.

Das Kapitel über das Führen eines Stimmtagebuchs wurde erweitert: Zwei 
neue Formulare ermöglichen dem Patienten ein noch genaueres und für die 
Therapie aussagekräftigeres Beobachten seiner Stimme im Alltag.

Wo es notwendig ist, werden Sie nach wie vor auf weiterführende Literatur 
zur Vertiefung einzelner Themen verwiesen. So vermittelt Ihnen das Buch als 
Basislektüre den Zugang zu umfassenden Informationen über den aktuellen 
Stand des stimmtherapeutischen Vorgehens in der Erwachsenentherapie.

Sabine S. Hammer
Bad Vilbel, im März 2004



IX

Vorwort und Danksagungen

Ein Buch über die Stimme, ihre Störungen und deren Therapie zu schreiben 
ist ein Wagnis – auch und besonders, sich dabei auf eine für den Leser attrak-
tive Seitenzahl zu beschränken. Die Stimme ist ein komplexes Phänomen, 
viele Fragen sind noch ungeklärt und gerade zur Therapie gehen die Mei-
nungen weit auseinander. 

Mein Anliegen ist es, aktuelles Basiswissen zu vermitteln und den Leser 
gleichzeitig zum Nachdenken, zur kritischen Auseinandersetzung und zum 
kreativen Umgang mit den beschriebenen Inhalten anzuregen. Kein Buch 
kann die Erfahrungen und Erkenntnisse ersetzen, die durch die praktische 
Arbeit mit der eigenen Stimme und mit Stimmpatienten zu gewinnen sind. 

Das Erscheinungsbild von Stimmerkrankungen (wie die Stimme selbst) 
ist so verschieden und einzigartig wie die Menschen, die davon betroffen 
sind. Dementsprechend muss eine Stimmtherapeutin stets dazu bereit und in 
der Lage sein, ihre Vorgehensweise in der Therapie zu modifi zieren und sich 
von unterschiedlichen Theorien, aber auch von den Patienten selbst inspi-
rieren zu lassen. Dieses Buch bietet eine solide Grundlage für professionelles 
stimmtherapeutisches Vorgehen, aus der heraus sich ein individueller, der 
Persönlichkeit der Therapeutin entsprechender Arbeitsstil entwickeln kann. 

Für moralische und tatkräftige Unterstützung danke ich Ludwig Hammer, 
Monika Thiel, Carmen Colinas, Verena Forsbach, Christine Hammer, Anton 
Kollmannthaler und Stefan Aberle. Feline und Julia Hammer danke ich für 
lange und erfüllte Arbeitspausen.

Sabine S. Hammer, Logopädin
Bad Vilbel, im Mai 2002

Hinweis: Ich habe mich entschieden, durchgehend von Therapeutin, Patient, Psycho-

therapeutin und Arzt zu sprechen. Die Wahl der jeweiligen geschlechtlichen Zuordnung 

fiel spontan und ist ohne tiefere Bedeutung.
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Einleitung und Überblick

In der Stimmtherapie fi nden mittlerweile schät-
zungsweise 40 verschiedene Arbeitsansätze 
An wen dung. Dabei handelt es sich um stimm-
pädagogische Übungsmethoden und um ganz-
heitliche stimmtherapeutische Konzepte. Zum 
Einsatz kommen ebenfalls Methoden fachver-
wandter Bereiche wie der Atem- oder Körper-
therapie. 

In diesem Buch wird kein neues Therapie-
konzept beschrieben. Es handelt sich um ein 
Lehrbuch, das erstmalig alle wissenswerten 
Grundlagen zum Thema Stimme, Stimmer-
krankungen, Diagnostik und Therapie zusam-
menfasst. Es vermittelt Studierenden und 
praktisch tätigen Stimmtherapeutinnen ein 
umfassendes Basiswissen. Die Notwendigkeit 
für dieses Buch wurde mir in meiner Arbeit 
als Lehrlogopädin deutlich: Es existiert bislang 
kein Fachbuch, das als ein umfassender Leitfa-
den zur Ausbildung von Stimmtherapeutinnen 
herangezogen werden könnte. 

Die Entwicklung der Stimmtherapie in neu-
erer Zeit geht dahin, eine ganzheitliche Behand-

lung von Stimmpatienten zu ermöglichen. Die 
Stimme gilt zu Recht als eines der persönlichsten 

Ausdrucksmittel des Menschen. In dieser Dimen-
sion muss auch eine Erkrankung der Stimme 
betrachtet werden: Es handelt sich nicht nur um 
eine Störung im Bereich körperlicher Funktio-
nen. Persönlichkeitsmerkmale, soziokulturelle 
Aspekte und die Lebensumstände des Patien-
ten beeinfl ussen physiologische Abläufe des 
Organismus und tragen so zur Entstehung des 
individuellen Stimmklanges bei. Bei der Auslö-
sung einer Stimmstörung spielt in den meisten 
Fällen eine außerordentliche stimmliche oder 
allgemeine Belastungssituation eine Rolle. 
Gleichermaßen wird die Kommunikationsfä-
higkeit des Patienten durch eine Stimmstörung 
beeinträchtigt. Das kann Konsequenzen für die 
Berufstätigkeit und die sozialen Kontakte nach 
sich ziehen. Dem muss die Stimmtherapeutin 

gerecht werden, indem sie nicht ausschließlich 
symptomorientiert vorgeht, sondern auch die 
Ursachen und Folgen einer Stimmstörung in 
der Therapie berücksichtigt. 

Damit sich auch Berufseinsteigerinnen 
auf dem »Markt der Methoden« zurechtfi n-
den, werden die gängigsten Therapiemetho-
den knapp und vergleichend beschrieben. Die 
Ansatzmöglichkeiten zur Therapie einer Stimme 
sind sehr unterschiedlich. Je nachdem wann und 
bei wem sie eingesetzt werden, können fast alle 
Ansätze zu guten Therapieerfolgen führen. Der 
Vorteil des reichen Angebotes an Therapiemaß-
nahmen besteht darin, dass die Stimmtherapeu-
tin die Vorgehensweisen auswählen kann, die 
ihrem eigenen Verständnis und ihren persön-
lichen Neigungen am ehesten entsprechen. Sie 
muss dabei allerdings beachten, dass es wichtig 
ist, über ein umfangreiches Repertoire an Maß-
nahmen zu verfügen, um eine Therapie auf den 
einzelnen Patienten ausrichten zu können. 

Die Therapie der kranken Stimme fi ndet 
formal auf 2 Ebenen statt, die in der Praxis 
ineinander fl ießen: die »funktionelle« und die 

»personale« Ebene.
Die funktionelle Ebene umfasst  praktische 

Übungen zur Phonation und den damit in 
Verbindung stehenden Funktionsbereichen 
Körperhal tung/Tonus/Bewegung, Atmung und 
Artikulation. Die Stimmtherapeutin bietet dem 
Patienten Hilfen zur Veränderung gewohnter 
stimmlicher Muster an. Die Entscheidung dar-
über, was er davon umsetzt, trifft der Patient 
selbst. Bei der Anwendung einzelner Übungen 
ist zu beachten, dass jeder Patient unterschied-
lich reagieren kann und einzelne Übungen nicht 
immer zum Erfolg führen bzw. nicht immer 
zum selben Resultat! Die Stimmtherapeutin 
muss also mit Hilfe ihrer geschulten Hörwahr-
nehmung und Beobachtungsfähigkeit die Wir-
kungsweise jeder einzelnen Übung überprüfen 
und angemessen darauf reagieren.



! Beachte

 Ein wesentlicher Aspekt für den Erfolg einer 

Stimmtherapie liegt darin, das Vorgehen nach 

den individuellen Bedürfnissen und Fähigkei-

ten des Patienten auszurichten.

Die personale Ebene beschäftigt sich mit den 
Möglichkeiten, stimmbelastende Faktoren im 
Alltag auszuschalten, ein unphysiologisches 
Stimmverhalten zu erkennen und zu verändern 
sowie die Hintergründe einer Stimmerkran-
kung zu beleuchten. Die Stimmtherapeutin 
wird beratend tätig und unterstützt den Pati-
enten bei Transferleistungen in die Alltagssitu-
ation. Sie kann auf dieser personalen Ebene an 
die Grenzen ihrer Kompetenz stoßen. Tragen 
beispielsweise unbewältigte Konfl ikte oder Kri-
sensituationen zur Entstehung der Erkrankung 
bei, kann eine Bearbeitung der Krankheitsur-
sachen nur im Rahmen einer Psychotherapie 
stattfi nden.

! Beachte

 Die Beschäftigung mit diesen Fragen ist ein 

zentrales Thema dieses Buches: Wie können die 

Grenzen einer Stimmtherapie defi niert werden? 

Wie erkennt eine Stimmtherapeutin, dass An-

forderungen den Rahmen einer Stimmtherapie 

sprengen? Wie geht sie im Einzelfall damit um? 

Die Grundlage für die gesamte Therapie bildet 
die Differenzierung der Selbstwahrnehmung. 
Sucht ein Stimmpatient die Unterstützung 
einer Stimmtherapeutin, muss er als Erstes 
seine Stimme im Zustand der Erkrankung 
kennen und wahrnehmen lernen, um dann eine 
Entscheidung darüber zu fällen, welche Verän-
derungen durch die Therapie erreicht werden 
sollen. Die Selbstwahrnehmung beschränkt sich 
aber nicht nur auf das Stimmresultat, sondern 
bezieht alle beeinfl ussenden Faktoren mit ein. 
Zunächst muss der Patient über die allgemei-
nen Funktionen und Mechanismen des Stimm-
apparates sowie über die Faktoren, unter deren 
Einfl uss eine Stimme steht, aufgeklärt werden. 

Auf der Grundlage dieses Wissens kann der 
Patient zum Fachmann seiner eigenen Stimme 
werden: Indem er sich selbst genau beobachtet, 
kann er seine Stimme in einen Zusammenhang 
mit anderen Körperfunktionen, emotionalen 
Zuständen, Sprechsituationen etc. bringen. 

! Beachte

 Die Kombination von Fachwissen und Selbst-

beobachtung versetzt den Patienten in die La-

ge, Verantwortung für den Therapieprozess zu 

übernehmen. Mit Unterstützung der Stimm-

therapeutin kann er angemessene Ziele für die 

Therapie formulieren und die Zusammenhänge 

seiner Erkrankung erkunden.

Da es sich um ein Lehrbuch handelt, werden 
die anatomischen, physiologischen und akusti-

schen Grundlagen der Stimme zur Einführung 
übersichtlich zusammengefasst. Es folgt eine 
anschauliche Darstellung der körperlichen, per-

sönlichkeits- und situationsbedingten Faktoren, 
die zu der individuellen Ausdrucksfähigkeit 
einer Stimme führen. Anschließend wird 
beschrieben, auf welche Weise unterschied-

liche Formen von Stimmstörungen entstehen 
und durch welche Symptome sie im Einzelnen 
gekennzeichnet sind.

Zu Beginn des praktischen Teils wird die 
genaue Vorgehensweise bei der Anamnese- 

und Befunderhebung dargestellt. (In Kapitel 11 
»Anhang« fi nden sich ein Anamnese- und Dia-
gnostikbogen als Kopiervorlage.) 

Im Anschluss folgt die Beschreibung einer 

methodenübergreifenden und zeitgemäßen Kon-

zeption. Sie baut auf 5 Therapiebausteinen auf: 
Tonus/Haltung/Bewegung, Atmung, Artikula-
tion, Phonation und Person. Das Vorgehen zu 
den Bausteinen wird im Einzelnen beschrieben 
und ist mit Übungsbeispielen und den nöti-
gen Hinweisen zur Praxis versehen. Zu jedem 
Bereich werden Hinweise zu weiterführender 
Literatur und Übungsmaterialien gegeben. 

Die einzelnen Therapiebausteine sind nicht 
als ein hierarchisch gegliedertes Konzept zu 
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betrachten, sie bieten auf unterschiedlichen 

Ebenen Ansatzpunkte zur Behandlung einer 

Stimmstörung. Die Auswahl von Übungen und 
das Setzen von Schwerpunkten bleibt in der 
Hand der Therapeutin und fällt von Patient zu 
Patient unterschiedlich aus. Die Darstellung 
einer methodenübergreifenden Konzeption 
lässt entsprechenden Spielraum für das indivi-
duelle Vorgehen. 

Bei der Arbeit mit Stimmpatienten treten 
unabhängig von Störungsbild und Methode 
Fragen zum äußeren Rahmen und der inhaltli-

chen Gestaltung einer Therapie auf. Im Kapi-
tel »Stimme praxisnah« wird ausführlich auf 
Themen wie das häusliche Üben, das Anbieten 
von Übungen oder die Dauer und den mögli-
chen Verlauf einer Stimmtherapie eingegangen. 
Es wird auf die Notwendigkeit und die Inhalte 
interdisziplinärer Arbeit mit den entsprechen-
den Fachbereichen hingewiesen. Abschließend 
werden die Besonderheiten im Vorgehen bei 

speziellen Störungsbildern herausgearbeitet. 
Der praktische Teil wird durch Kopiervorla-

gen, Arbeitsbögen und Übersichten im Anhang 
ergänzt, die der Therapeutin als Arbeitsmate-
rial zur Verfügung stehen. 

Die Anforderungen an eine Stimmtherapeu-
tin sind hoch. Bei der Stimmstörung handelt 
es sich um ein komplexes, an die Persönlich-
keit des Betroffenen gekoppeltes Störungsbild, 
das sich auf unterschiedlichste Weise sympto-
matisieren kann. Eine einheitliche Aussage zu 
Vorgehensweisen, Erfolgen und Grenzen ist 
deshalb schwer zu treffen.

Dieses Buch möchte besonders Berufsan-
fängerinnen Mut zum Einstieg machen, indem 
es zeigt, in welchem Rahmen eine qualifi zierte 
Stimmtherapie stattfi nden kann, ohne dass die 
Therapeutin über eine Zusatzausbildung ver-
fügen muss. Da es sich hierbei um kein starres 
Konzept handelt, ist es möglich und notwendig, 
mit den dargestellten Inhalten kreativ und expe-
rimentell umzugehen, solange die Grundsätze 
und Grenzen stimmtherapeutischen Arbeitens 
beachtet werden. 
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1.1 Anatomische Grundlagen

Die menschliche Stimme bildet die Grund-

lage sprachlicher Äußerung. Ähnlich wie 

ein Musikinstrument erzeugt der Körper 

einen Klang, den Stimmklang, der durch 

die Bildung von Lauten geformt und so zu 

Sprache wird. Das gesprochene Wort ent-

steht also durch das Zusammenwirken von 

Stimmgebung (Phonation) und Lautbil-

dung (Artikulation).

Der Stimmklang entsteht im Kehlkopf, 

durch die Schwingung der Stimmlippen. Er-

zeugt wird diese Schwingung durch Atem-

luft, die aus der Lunge strömt. Der an den 

Stimmlippen gebildete Primärklang wird 

in den Räumen oberhalb der Stimmlippen 

(Rachen-, Mund- und Nasenraum), dem 

sog. Ansatzrohr oder Vokaltrakt, verstärkt 

und geformt. Dadurch entsteht einerseits 

der spezifische Klangcharakter einer Stim-

me, andererseits werden hier einzelne Lau-

te gebildet.

Die Stimmgebung erfolgt demnach durch 

das Zusammenwirken dreier Organsyste-

me: Kehlkopf, Atemapparat und Ansatzrohr.

1.1.1 Anatomie des Kehlkopfes

Der Kehlkopf besteht aus einem Gerüst von 
Knorpeln (⊡  Übersicht 1.1), die durch Bänder 
(Bindegewebe) und Muskeln (⊡  Übersicht 1.2) 
miteinander verbunden sind. Die Innenseite 
des Kehlkopfes ist mit Schleimhaut ausgeklei-
det.

Gerüst

Der Ringknorpel umschließt ringförmig das 
obere Ende der Luftröhre. Auf dem Ringknor-
pel liegt, nach hinten offen, der Schildknorpel. 
Der Schildknorpel läuft nach oben vorne win-
kelförmig zu und ist an dieser Stelle als sog. 
Adamsapfel tast- und sichtbar. Auf dem hin-

teren oberen Rand des Ringknorpels befi n-
den sich die 2 Stellknorpel. Sie besitzen jeweils 
3 Fortsätze, von denen nur der nach vorne ge-
richtete Processus vocalis und der seitliche Pro-

cessus muscularis von funktioneller Bedeutung 
sind. Das Zungenbein liegt als Knochenspange, 

⊡ Übersicht 1.1. 

Kehlkopfknorpel

 Ringknorpel, Cartilago cricoidea (Cricoid)

 Schildknorpel, Cartilago thyreoidea (Thy-

reoid)

 2 Stellknorpel, Cartilagines arytaenoideae 

(Aryknorpel)

 Zungenbein, Cartilago hyoidea (Hyoid)

 Knorpel des Kehldeckels, Cartilago 

epiglottica (Epiglottis)

⊡ Übersicht 1.2. 

Kehlkopfmuskulatur

 M. thyreoarytaenoideus, bzw. M. voca-

lis (kurz: M. vocalis)

Stimmlippenmuskel

 M. cricoarytaenoideus posterior 

(kurz: M. posticus)

hinterer Ringknorpel-Stellknorpelmuskel

 M. cricoarytaenoideus lateralis 

(kurz: M. lateralis)

seitlicher Ringknorpel-Stellknorpelmuskel

 M. arytaenoideus transversus 

(kurz: M. transversus)

querer Stellknorpelmuskel

 M. arytaenoideus obliquus 

(kurz: M. obliquus)

querer Stellknorpelmuskel

 M. ventricularis

Taschenfaltenmuskel

 M. cricothyreoideus

Ringknorpel-Schildknorpelmuskel

1.1 · Anatomische Grundlagen
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nach hinten offen, oberhalb des Schildknorpels. 
Die untere Spitze des Kehldeckelknorpels ist an 
der Innenseite des Kehlkopfes befestigt.

Muskulatur

Die Bezeichnung der Kehlkopfmuskeln ergibt 
sich anhand der jeweiligen Knorpel, an welchen 
ihr Ursprung ist und zu welchen sie ziehen. Al-
le Kehlkopfmuskeln existieren paarweise. Die 

wichtigsten der an der Stimmgebung beteilig-
ten Muskeln sind in ⊡  Abb. 1.1 dargestellt.

! Beachte

 Man unterscheidet zwischen innerer und äuße-

rer Kehlkopfmuskulatur. 

Zu den inneren (innerhalb bzw. unterhalb des 
Schildknorpels gelegenen) Kehlkopfmuskeln ge-

⊡ Abb. 1.1a-c. Kehlkopf: Gerüst und Muskulatur. Knorpeliges Kehlkopfgerüst und Kehlkopfmuskeln in Seitenansicht 

(a) und von hinten betrachtet (b) und Innenansicht des Kehlkopfes (c). (Ergänzt bzw. korrigiert nach Spiecker-Henke 

1997)
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hört der M. thyreoarytaenoideus, dessen inne-
rer Teil als M. vocalis (auch M. internus) be-
zeichnet wird. Jeweils einer dieser Muskeln 
zieht von der Innenseite des Schildknorpels 
zum Processus vocalis der Stellknorpel und bil-
det damit das Kernstück der rechten bzw. lin-
ken Stimmlippe. Oberhalb der Stimmlippen 
verläuft der Taschenfaltenmuskel. Der M. posti-
cus zieht von der hinteren Fläche des Ringknor-
pels zum Processus muscularis der Stellknor-
pel. Der M. lateralis zieht von den seitlichen An-
teilen des Ringknorpels ebenfalls zu den Stell-
knorpeln. Die Mm. arytaenoidei obliquus und 
transversus ziehen von einem Stellknorpel zum 
anderen. Von den äußeren (außerhalb des Ring-
knorpels gelegenen) Kehlkopfmuskeln ist der 
M. cricothyreoideus von besonderer Bedeutung 
für die Kehlkopffunktion. Er verläuft vom vor-
deren oberen Rand des Ringknorpels zum vor-
deren unteren Rand des Schildknorpels. 

Aufbau der Stimmlippen

Die durchschnittliche Länge der Stimmlip-
pen beträgt beim weiblichen Kehlkopf etwa 
11 – 13 mm, beim männlichen 13 – 16 mm (vgl. 
Wirth 1995, S. 91; die Angaben in der Litera-
tur schwanken zwischen 1 cm und 2,8 cm). Die 
Stimmlippen bestehen neben Muskelmasse aus 
einem ligamentösen (bindegewebigen) äuße-

ren Rand, dem Stimmband (Ligamentum vo-
cale), und sind von Schleimhaut überzogen 
(⊡  Abb. 1.2). Die Schleimhaut liegt locker und 
beweglich auf der Stimmlippe auf. Zwischen 
Schleimhaut und Stimmlippe befi ndet sich der 
sog. Reincke-Raum. Der bindegewebige Anteil 
der Stimmlippe überzieht als Conus elasticus die 
gesamte Oberfl äche des M. vocalis. Lediglich 
der freie obere Rand wird als Ligamentum vo-
cale bezeichnet. 

1.1.2 Funktion der Kehlkopfmuskeln

Öffnen und Schließen der Stimmritze. Die gro-
be Beweglichkeit des Kehlkopfes besteht im Öffnen 

⊡ Abb. 1.1d. Kehlkopf: Frontal-

schnitt mit Blick nach vorne

⊡ Abb. 1.2. Stimmlippe: Querschnitt

1.1 · Anatomische Grundlagen
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und Schließen des Raumes zwischen den Stimmlip-
pen, der sog. Stimmritze (Glottis). Der einzige Mus-
kel, der die Stimmlippen voneinander weg bewegt, 
damit die Stimmritze öffnet, ist der M. posticus. 
Durch Zug des M. lateralis und des M. transversus 
wird der Glottisspalt geschlossen. Der M. lateralis 
schließt dabei die 2 vorderen Drittel der Stimmritze, 
indem er den Processus muscularis der Stellknor-
pel nach vorne zieht. Durch Zug des M. transversus 
wird das hintere Drittel geschlossen (⊡  Abb. 1.3). 

Spannung der Stimmlippen. Der M. cricothy-
reoideus und der M. vocalis (M. thyreoarytae-
noideus) spannen die Stimmlippen. Durch den 
Zug des M. cricothyreoideus wird der Ringknor-
pel nach hinten oben gekippt und so im vor-

deren Teil dem Schildknorpel angenähert. Der 
hintere Teil des Ringknorpels entfernt sich mit 
den Stellknorpeln von der Innenseite des Ring-
knorpels. Dadurch entsteht eine passive Span-
nung der Stimmlippen. Der M. vocalis besitzt die 
Fähigkeit zu isometrischer Kontraktion, d. h., 
dass die Spannung innerhalb der Stimmlippen 
ab- oder zunimmt, ohne dass ihre Länge verän-
dert wird. Ebenso kann die Breite der Stimm-
lippen unabhängig von Länge und Spannungs-
zustand verändert werden. Außer an der Span-
nungsfunktion ist der M. vocalis damit auch am 
Schließvorgang der Stimmritze beteiligt. 

Die Funktion des M. ventricularis ist die 
Medial verlagerung der Taschenfalten (Annä-
herung der Taschenfalten aneinander). Ein 
Überblick über die Funktion der wichtigsten 
inneren und äußeren Kehlkopfmuskeln fi ndet 
sich in ⊡  Tabelle 1.1. 

Andere Funktionen. In der ⊡  Übersicht 1.3 
sind weitere Muskeln dargestellt, die an der 
Kehlkopffunktion beteiligt sind und zu den äu-
ßeren Kehlkopfmuskeln gehören. Sie sind im 
Wesentlichen für das Heben, Senken und die Fi-
xation des Kehlkopfes zuständig.

1.1.3 Innervation des Kehlkopfes

Die willkürliche Steuerung der Kehlkopfmus-
kulatur erfolgt von der motorischen Hirnrinde 
aus. Die Nervenfasern verlaufen durch Hirnner-
venkerne und Hirnstamm, kreuzen zu 80% und 
treten auf beiden Seiten als N. vagus unterhalb 
der Brücke (unterer Teil des Hirnstamms, auch: 
Pons) aus. Bereits im oberen Halsteil zweigt der 
N. laryngeus superior vom N. vagus ab und teilt 
sich in einen inneren und einen äußeren Ast 
(Ramus internus und externus). Der innere Ast 
versorgt sensibel die obere Kehlkopfschleim-
haut bis zur Stimmlippe. Der äußere Ast ver-
sorgt motorisch den M. cricothyreoideus sowie 
den M. constrictor pharyngis und den M. vent-
ricularis.

⊡ Abb. 1.3. Muskelfunktionen beim Öffnen und Schlie-

ßen der Glottis. (Aus Wirth 1995): 1 Zugrichtung des M. 

cricoarytaenoidues posterior, 2 Stimmlippenstellung nach 

Kontraktion des M. cricoarytaenoideus posterior, 3 Zug-

richtung des M. cricoarytaenoideus lateralis, 4 Stellung 

der Stimmlippen nach Kontraktion des M. cricoarytaenoi-

deus lateralis, 5 Zugrichtung des M. arytaenoideus trans-

versus, 6 Stellung der Stimmlippen nach Kontraktion des 

M. arytaenoideus transversus
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⊡ Tabelle 1.1. Funktion und Innervation der wichtigsten Kehlkopfmuskeln

Muskel Funktion Innervation

Innere Kehlkopfmuskeln

M. vocalis Stimmlippenspanner,-schließer N. laryngeus inferior

(N. recurrens)

M. lateralis Schließt vordere 2/3 der 

Stimmlippen

N. laryngeus inferior

(N. recurrens)

M. transversus Schließt hinteres Drittel der 

Stimmlippen

N. laryngeus inferior

(N. recurrens)

M. posticus Stimmlippenöffner N. laryngeus inferior

(N. recurrens)

M. ventricularis Schließt Taschenfalten N. laryngeus superior

Äußerer Kehlkopfmuskel

M. cricothyreoideus Stimmlippenspanner N. laryngeus superior

⊡ Übersicht 1.3. 

Weitere Kehlkopfmuskeln 

 M. constrictor pharyngis inferior

– zieht von den Seitenflächen des 

Schild- und Ringknorpels zur Hinter-

wand des Pharynx,

– fixiert den Kehlkopf und bewegt ihn 

rückwärts.

 M. stylopharyngeus

– zieht von der Schädelbasis aus zum 

oberen Rand des Schildknorpels,

– bewegt den Kehlkopf nach oben.

 M. sternothyreoideus

– zieht vom Brustbein zur hinteren 

Außen fläche des Schildknorpels,

– bewegt den Kehlkopf nach unten, 

kippt den Schildknorpel nach hinten, 

entspannt die Stimmlippen passiv.

 M. thyreohyoideus 

– zieht von der hinteren Außenfläche 

des Schildknorpels zum Zungenbein,

– bewegt entweder das Zungenbein 

abwärts oder den Kehlkopf aufwärts,

– bildet den Antagonisten zum 

M. cricothyreoideus.

Der N. vagus verläuft seitlich der Luftröh-
re weiter abwärts. Oberhalb des Herzens zweigt 
der N. laryngeus recurrens (kurz: N. recurrens) 
ab. Der rechte schlingt sich um die Aorta sub-
clavia, der linke verläuft um den Aortenbogen, 
beide steigen seitlich der Luftröhre wieder nach 

oben und treten als N. laryngeus inferior unter-
halb des Schildknorpels in das Kehlkopfi nnere. 
Dort versorgen sie motorisch sämtliche inne-
ren Kehlkopfmuskeln und die Schleimhaut un-
terhalb der Stimmlippen sensibel (⊡  Abb. 1.4). 
⊡  Tabelle 1.1 liefert eine Übersicht über Funkti-

1.1 · Anatomische Grundlagen
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on und Innervation der wichtigsten Kehlkopf-
muskeln. 

1.1.4 Anatomie des Atemapparates

Zu den Atmungsorganen gehören die Lungen 
und die Luftröhre. Die Luftröhre beginnt unter-
halb des Ringknorpels und teilt sich nach et-
wa 10 – 12 cm in einen rechten und einen linken 
Hauptbronchus und geht damit in den rechten 
und den linken Lungenfl ügel über. Die Haupt-

bronchien verzweigen sich in weitere Bronchien, 
Bronchiolen und enden in feinen Lungenbläs-
chen, den Alveolen. Diese sind von feinen Blut-
kapillaren durchfl ochten. Die Lunge ist überzo-
gen von einer glatten, feuchten Haut, dem Lun-

genfell. Die Innenseite des knöchernen Brust-
korbes, der die Lungen umschließt, ist ebenfalls 
mit einer solchen Haut ausgekleidet, dem Rip-

penfell. Dazwischen befi ndet sich der sog. Pleu-

raspalt. Der knöcherne Brustkorb (Thorax) be-
steht aus 12 Rippenpaaren, dem Brustbein und 
12 Brustwirbeln. Die Rippen sind über Gelenke 
mit den Brustwirbeln verbunden. Die oberen 
Rippen sind über knorpelige Enden mit dem 
Brustbein verbunden, das 11. und 12. Rippen-
paar enden frei.

Atemmuskulatur. Die wichtigsten an der At-
mung beteiligten Muskeln sind das Zwerchfell 
(Diaphragma) und die Zwischenrippenmusku-

latur (Mm. intercostales). Das Zwerchfell liegt 
direkt unterhalb der beiden Lungenfl ügel und 

⊡ Abb. 1.4. Innervation des Kehlkopfes. (Aus: Wirth 1995)
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spannt sich kuppelförmig zwischen Brust- und 
Bauchraum. Die einzelnen Teile des Zwerch-
fells entspringen am unteren Ende des Brust-
beines, seitlich entlang der unteren Brustkorb-
öffnung und hinten auf Höhe der oberen 3 Len-
denwirbel und ziehen zur Mitte hin. Die äuße-

ren Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales 
externi) ziehen zwischen den einzelnen Rippen 
schräg nach vorn unten, die inneren (Mm. inter-
costales interni) zwischen den Rippen schräg 
nach hinten unten.

1.1.5 Funktion der Atemmuskulatur

Bei Anspannung fl acht sich das kuppelförmige 
Zwerchfell nach unten ab und erzeugt einen Zug 
auf das Lungengewebe (⊡  Abb. 1.5). Der so ent-
stehende Unterdruck in den Lungen führt zum 
Einströmen der Atemluft. Ebenfalls an der Ein-

atmung beteiligt sind die äußeren Zwischenrip-
penmuskeln. Sie heben den Brustkorb an und 
erweitern so den Brustraum. 

Für die Ausatmung sind überwiegend die 
inneren Zwischenrippenmuskeln verantwort-
lich. Durch das Ziehen der Rippen zueinan-
der verengen sie den Brustraum und erzeugen 

⊡ Abb. 1.5a,b. Bewegung von 

Brustkorb und Zwerchfell bei der 

Atmung. Brustraum frontal (a) 

und horizontal (b). Inspirations-

stellung gestrichelt angedeutet. 

(Aus Friedrich u. Bigenzahn 1995)

1.1 · Anatomische Grundlagen
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einen Druck auf das Lungengewebe, die Luft 
strömt aus. Mit der Ausatmung einher geht die 
Entspannung der äußeren Zwischenrippen-
muskeln und des Zwerchfells. Die Muskeln von 
Bauch und Rücken sowie Schultergürtel und 
Hals beeinfl ussen als Atemhilfsmuskulatur die 
Atembewegungen. 

Atemhilfsmuskulatur

Die Rumpfmuskulatur, die als Atemhilfsmusku-
latur die Atembewegungen unterstützt, dient 
ursprünglich dem Halte- und Bewegungsappa-
rat. Sie ist beteiligt an Bewegungen des Ober-
körpers und der Extremitäten und ermöglicht 
eine auf rechte Körperhaltung (⊡  Tabelle 1.2).

1.1.6 Anatomie des Vokaltraktes 
(Ansatzrohres)

Das Ansatzrohr, auch als Vokaltrakt bezeichnet, 
ist kein Organ im eigentlichen Sinne, sondern 
bezeichnet den Raum zwischen Stimmlippen und 

Mund- bzw. Nasenöffnung (⊡  Abb. 1.6). Das An-
satzrohr wird begrenzt: 
 nach unten hin durch die Stimmlippen, 

Zunge und Unterkiefer,
 seitlich durch Wangen und Zahnreihen,
 nach vorne durch Zähne und Lippen,
 nach oben durch den harten und den wei-

chen Gaumen.

Oberhalb des Gaumens liegen die Nasenhöhlen. 
Nach hinten wird die Begrenzung des Ansatz-
rohres durch die Rachenhinterwand gebildet. 
Die Räume werden unterteilt in Rachenraum, 
Nasen- und Mundhöhle.

Der Rachenraum gliedert sich in 3 Abschnit-
te: 
 Epipharynx oder Nasenrachenraum: Be-

reich oberhalb des weichen Gaumens,
 Mesopharynx oder mittlerer Rachenraum 

(Mundrachen): Raum bis zum Kehlkopfein-
gang,

 Hypopharynx oder unterer Rachenraum 
(Kehlrachen): Rachenbereich auf Höhe des 
Kehlkopfes.

⊡ Tabelle 1.2. Funktion der Atemmuskulatur

Muskel Funktion

Zwerchfell Einatmungsmuskel

⇒ Abflachung der Zwerchfellkuppel bei Anspannung

Äußere Zwischenrippenmuskeln Einatmungsmuskulatur

⇒ Anhebung des Brustkorbes

Innere Zwischenrippenmuskeln Ausatmungsmuskulatur

⇒ Ziehen Rippen zueinander

⊡ Abb. 1.6. Ansatzrohr
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Der glottische Raum befi ndet sich zwischen dem 
oberen Rand der Stimmbänder und dem unte-
ren Rand der Taschenfalten. Den supraglotti-

schen Raum bildet der Bereich zwischen dem 
unteren Rand der Taschenfalten und dem Kehl-
kopfeingang (auf Höhe des Epiglottisrandes 
und der Stellknorpel). Die eustachische Röhre, 
auch Tube oder Ohrtrompete genannt, endet im 

Bereich des Nasen-Rachen-Raumes. Sie verbin-
det den Raum des Mittelohres mit den Räumen 
des Ansatzrohres. 

! Beachte

 Veränderungen des Ansatzrohres (Verformung, 

Weitung, Verengung) werden erzeugt durch

 die Zungen- und Lippenmuskeln,

 die Muskulatur des weichen Gaumens und 

der Rachenhinterwand sowie

 die Kaumuskulatur (verantwortlich für die 

Öffnungsweite des Kiefers).

1.2 Physiologie
der Primärfunktionen

Als Primärfunktionen werden Organfunkti-

onen bezeichnet, die entweder angeboren 

sind oder ohne »fremde« Hilfe im Laufe der 

Entwicklung erlernt werden, wie z. B. das At-

men, Schlucken oder das Kauen.

Im Gegensatz dazu stehen die Sekundär-

funktionen, die sich nur durch entspre-

chende Sozialkontakte, Vorbilder und Erzie-

hung entwickeln. Zu den Sekundärfunktio-

nen gehört auch die Stimmfunktion. Auch 

wenn das Schreien als Reflex angeboren ist, 

bildet sich die Stimme als Grundlage der 

Kommunikationsfähigkeit nur durch den 

Kontakt zu Bezugspersonen und durch das 

Hören von Stimme und Sprache aus. 

Sekundärfunktionen besitzen kein eigenes Or-

gansystem, d. h., dass sie sich als Ausführungs-
system Organstrukturen bedienen, die bereits 

angelegt sind. Die Stimme bedient sich der Or-
gansysteme Kehlkopf, Atmung und Ansatzrohr. 
Die primären Funktionen dieser Organe liegen 
vorwiegend in der Aufnahme von Nahrung und 
der Versorgung des Organismus mit Sauerstoff. 

Primärfunktionen dienen unmittelbar der 
Erhaltung des Organismus und werden haupt-
sächlich durch das autonome oder vegetati-
ve (unwillkürliche) Nervensystem gesteuert. 
Sekundärfunktionen unterliegen der willkür-
lichen zentralen Steuerung und sind den Pri-
märfunktionen untergeordnet. 

! Beachte

 Die Funktion der Stimme wird durch die primä-

ren, unwillkürlichen Organtätigkeiten beein-

fl usst. 

1.2.1 Die Primärfunktion 
des Kehlkopfes 

Schutzfunktion

Die eigentliche Funktion des Kehlkopfes be-
steht im Schutz der Lungen vor dem Eindrin-

gen von Fremdkörpern. Im Kehlkopf erfolgt die 
Trennung von Luft- und Speiseweg. Da sowohl 
die Atemluft wie die Nahrung durch den Mund 
aufgenommen werden, muss der Kehlkopf die 
Luftröhre verschließen, damit die Nahrung aus-
schließlich in die Speiseröhre gelangen kann. 

Schluckakt. Die Schutzfunktion des Kehlkop-
fes tritt beim Schluckakt während der Nah-
rungsaufnahme in Kraft. Der Verschluss der 
Luftröhre wird dabei durch die einleitende 
Zungenbewegung ausgelöst. Zunge und Zun-
gengrund drücken gegen den Gaumen, da-
durch wird der Kehlkopf nach oben gezogen. 
Der Kehldeckel legt sich über den Kehlkopfein-
gang, die Stimmlippen schließen sich, sodass 
keine Nahrung in die Lunge eindringen kann.

Refl ektorische Schließfunktion. Der Kehlkopf 
reagiert auf den Kontakt von Fremdkörpern 

1.2 · Physiologie der Primärfunktionen
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mit den anatomischen Strukturen ober- und 
unterhalb des Kehlkopfes. Dabei kommt es zu 
einer refl ektorischen Schließung der Stimmlip-
pen und der Taschenfalten. In Verbindung da-
mit steht eine ebenfalls refl ektorische Kontrak-
tion des Zwerchfells zur Auslösung des Husten-
stoßes, um den Fremdkörper wieder hinauszu-
transportieren. 

Die Doppelventilfunktion des Kehlkopfes

Eine weitere Primärfunktion des Kehlkopfes 
dient der Stabilisierung des Brustkorbes, die zum 
Ausführen unterschiedlicher Aktivitäten des 
Körpers erforderlich ist. Der Brustkorb wird 
entweder durch Erzeugung eines Überdruckes 
oder eines Unter druckes in den Lungen stabi-
lisiert. 

Überdruckventil. Ein Überdruck entsteht bei 
Verschluss des Kehlkopfes vor oder während 
der Ausatmung. Er stabilisiert den Brustkorb in 
der Weise, dass dieser ein Widerlager für Bewe-
gungen vom Körper weg (Schlagen, Treten, Sto-
ßen, Schieben etc.) bilden kann. Der Überdruck 
ermöglicht bzw. erleichtert auch alle auspres-
senden Tätigkeiten (Husten, Defäkation, Erbre-
chen, Gebären etc.). Der Verschluss der Luftröh-
re erfolgt dabei auf Ebene der Taschenfalten. Sie 
arbeiten zusammen mit der Ausatmungsmus-
kulatur und bilden das Überdruck- oder Aus-
lassventil. 

Unterdruckventil. Ein Verschluss der Luftröh-
re vor oder während der Einatmung geschieht 
auf Ebene der Stimmlippen und erzeugt in der 
Lunge einen Unterdruck. Die Stimmlippen bil-
den also das Unterdruck- oder Einlassventil 
und arbeiten im Zusammenhang mit der Einat-
mungsmuskulatur. Erforderlich wird die Stabi-
lisierung des Thorax durch Unterdruck bei Be-
wegungen der Arme zum Heben des Körpers 
(Klimmzug, Hangeln, Klettern etc.).

Fazit

 Der Kehlkopf dient ursprünglich und 

primär dem Schutz der Lungen vor 

dem Eindringen von Fremdkörpern.

 Er stabilisiert den Brustkorb für unter-

schiedliche Körperfunktionen.

 Die Phonationsfunktion entwickelte 

sich sekundär.

1.2.2 Physiologie der Atmung

Zentrale Steuerung der Atemfunktion

Die Atemfunktion wird aus Arealen des Hirn-
stammes, dem sog. Atemzentrum, über das ve-
getative Nervensystem gesteuert. Das vegetative 
(autonome oder unwillkürliche) Nervensystem 
reguliert und koordiniert die Funktionen der 
inneren Organe. Vom Hirnstamm aus werden 
die Gasanteile im Blut gemessen und die Impul-
se für die Tätigkeit der Atemmuskeln gegeben. 

Atemablauf

Die Einatmung geschieht durch die Aktivität 
des Zwerchfells und der äußeren Zwischenrip-
penmuskeln. Bei Kontraktion fl acht sich das 
Zwerchfell ab, die Zwischenrippenmuskeln he-
ben den Brustkorb an (⊡  Abb. 1.5). Die Lungen 
werden dadurch nach außen gedehnt, und es 
entsteht ein Unterdruck in der Lunge. Um die-
sen Unterdruck auszugleichen, muss das Lun-
gengewebe mit Luft gefüllt werden. Die Luft 
strömt durch Mund und Nase, Rachenraum, 
Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien und Bronchio-
len in die Lungenbläschen ein und vergrößert 
so das Lungenvolumen. In den Lungenbläschen 
fi ndet der Gasaustausch statt: Das Blut wird mit 
Sauerstoff angereichert, Kohlendioxid wird ab-
gegeben.

Bei der Ausatmung wird durch Senkung 
des Brustkorbes und Wölbung des Zwerchfells 
ein Überdruck in der Lunge erzeugt, sodass 
die Luft zum Ausgleich wieder ausströmt. Das 


