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Intensivtherapie in der Stimmfunktionstherapie
Beispiele und Probleme aus der Praxis

Barbel Miethe™

lusammenfassung

Mit der Bezeichnung , Intensivtherapie“ assoziiert man gemeinhin Intensivmaffnahmen
im medizinisch-stationdren Bereich, aber auch hinsichtlich der therapeutischen Arbeit
auf dem Gebiet der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie ist Intensivtherapie
bei vielen Erkrankungsarten ein Gebot beziiglich der Therapieeffizienz und somit eine
Forderung aus fachlichen, ethischen und kostenoptimierenden Griinden. Jedoch bei der
Diskussion um ,optimale Intensitiat“ oder ,Therapiefrequenz“ in der ,Sprachtherapie”
muss zumindest auf dem Gebiet der Stimmfunktionstherapie (SFT), je nach
Diagnosestellung, auch die Dimension der intensiven psychologischen Intervention im
Sinne von beratungsintensivem therapeutischem Vorgehen mit einbezogen werden,
zumal in der auf SFT spezialisierten therapeutischen Praxis die sogenannte
Jfunktionelle Dysphonie“ die am haufigsten auftretende Diagnose ist und die
derzeitigen Vorgaben der Heilmittelrichtlinien addquaten Behandlungsnotwendig-
keiten noch wenig entsprechen. Der vorliegende Beitrag liefert hierzu eine, von der
Verfasserin in jahrzehntelanger therapeutischer Tatigkeit im Bereich der SFT
gewonnene, praxisbezogene und literaturgestiitzte Standpunktverortung.

Schliisselworter: Stimmfunktionstherapie,
beratungsintensiv, Praxisprobleme

Intensivtherapie,  tbungsintensiv,

|. Einleitung

Mit der Bezeichnung , Intensivtherapie assoziiert man gemeinhin Intensivmaffnahmen
im medizinisch-stationdren Bereich, aber auch hinsichtlich der therapeutischen Arbeit
auf dem Gebiet der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie ist Intensivtherapie
bei vielen Erkrankungsarten ein Gebot beziiglich der Therapieeffizienz und somit eine
Forderung aus fachlichen, ethischen und kostenoptimierenden Griinden. Jedoch bei der
Diskussion um , optimale Intensitdt” oder , Therapiefrequenz“ in der ,Sprachtherapie”
muss zumindest auf dem Gebiet der Stimmfunktionstherapie (SFT), je nach
Diagnosestellung, auch die Dimension der intensiven psychologischen Intervention im
Sinne von beratungsintensivem therapeutischem Vorgehen mit einbezogen werden,
zumal in der auf SFT spezialisierten therapeutischen Praxis die sogenannte
Jfunktionelle Dysphonie“ die am hdufigsten auftretende Diagnose ist und die
derzeitigen Vorgaben der Heilmittelrichtlinien addquaten Behandlungsnotwendig-
keiten noch wenig entsprechen. Der vorliegende Beitrag liefert hierzu eine, von der
Verfasserin in jahrzehntelanger therapeutischer Tatigkeit im Bereich der SFT
gewonnene, praxisbezogene und literaturgestiitzte Standpunktverortung.

Wann muss welche Form von Intensivtherapie (IT) im Bereich Stmmfunktionstherapie (SFT) gefordert
werden?

Bei der Diskussion um IT, welche ja in erster Linie als iibungsintensives,
hochfrequentes, trainingsorientiertes therapeutisches Vorgehen interpretiert wird, ist
fiir den Bereich der SFT ein Perspektivwechsel nétig, indem hier auch andere Formen
der IT, je nach Diagnosestellung, therapeutisch angezeigt sind.

Neben IT im o. g. Sinne besteht in der SFT auch die Forderung nach IT im Sinne von
mafinahmeintensiv.  und vor allem auch im Sinne von beratungsintensiv. Als
mafinahmeintensiv kann z. B. die Behandlung der psychogenen Aphonie gelten, die
durchaus einige Stunden Intervention hintereinander in Anspruch nehmen kann,
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UBUNGSINTENSIV

primar organisch bedingte Dysphonien

ibende
Verfahren

primar funktionell bedingte Dysphonie

Beratungen

psychogen bedingte Dysphonie/ Aphonie
BERATUNGSINTENSIV

Abbildung 1: Welche Form der IT bei welcher Form der Dysphonie

wobei dieses Vorgehen, welches der Lehrmeinung in der
phoniatrischen Literatur entspricht, und somit auch die
Vorgaben der Heilmittelrichtlinien (HMR) pragt, aus
psychologischem Blickwinkel heraus durchaus kritisch
hinterfragt werden darf. Zu dem Dogma, dass die Stimme
in der ersten Therapiesitzung ,geholt* werden muss
schreibt z. B. Kollbrunner: ,Da dies zwar dem bewussten
und geduflerten Wunsch der Patientin entspricht, ihren
unbewussten Bediirfnissen aber vollig widerspricht, geht
dies nur unter Anwendung von Uberrumpelung oder
Verfiihrung.” (Kollbrunner, 20064, S. 84) Und an anderer
Stelle heifdt es: ,Mit ,Erfolg” ist natiirlich die Wiederkehr
der Stimme gemeint; Hintergriinde, die zur Aphonie
gefiihrt haben, bleiben da ausgeklammert.” (ebd., S. 85)
Auch Kinzl duflert sich wie folgt: ,Die verschiedentlich
angegebene Regel (Heinemann 1973, Kitzing 1983,
Bohme 1980, 1983), dass die Wiederherstellung der
normalen natiirlichen Stimme in der ersten
Therapiesitzung gelingen sollte, ganz gleich wie lange
dauert,
Uberforderung sowohl der Patienten als auch der
Therapeuten, andererseits auch der psychogenen Genese
Krankheitsbildes =~ widersprechend die
unterschiedlichen Bedingungskonstellationen missach-
tend.” (Kinzl, 1991, S. 94) Auch der Einsatz hoch-
frequenter, manueller Stimmtherapie (Miinch) oder von
Elektrostimulation, als spezielle passive Therapiever-
fahren, konnen als mafdnahmeintensive Vorgehensweisen
angesehen werden.

Das  beratungsintensive therapeutische = Vorgehen
hingegen beinhaltet neben der intensiven Phase des
Erfassens des wahrscheinlich auslésenden und auf-
rechterhaltenden psychosozialen und psychodyna-

diese erscheint uns als eine ziemliche

des und

e2017-05

Sprachtherapie aktuell: Forschung - Wissen - Transfer

mischen Ursachengefiiges natlirlich auch die sich daraus
ableitende Phase der intensiven psychologischen Inter-
vention in Kombination mit den bekannten iibenden Ver-
fahren.

Fiir beide Phasen bedarf es ausreichend viel Zeit, welche
man, zumindest anfangs, mit mindestens 60 Minuten
veranschlagen muss, was seitens der HMR bisher leider
nicht gewdhrleistetist.

Ein besseres Verstindnis fiir die Forderung nach IT
entsprechend der vorliegenden Diagnose ergibt sich aus
dem in Abbildung 1 gezeigten Schema.

Anhand dieses Schemas ist sicher unschwer zu erkennen,
dass bei den primér organisch bedingten Dysphonien,
d. h. die Stimmstorung entstand aufgrund eines primaren
organischen Defektes (z. B. postoperative Zustidnde,
Lihmungen und Bewegungsstérungen, Tumore und
tumordhnliche Verdnderungen oder neurologische
Erkrankungen) oft die Forderung nach IT im Sinne
iibungsintensiv besteht. Der untere durch Doppelpfeil
markierte Bereich symbolisiert im Sinne des Anspruches
auf ganzheitliches therapeutisches Tun auch die
Einbeziehung von  Beratungselementen (z. B.
psychosoziale Beratung fiir Patienten nach Laryng-
ektomie), jedoch nichtim Sinne von IT.

Bei der sogenannten primar funktionell oder psychogen
bedingten Dysphonie bzw. Aphonie hingegen muss
therapeutisch ein anderer Schwerpunkt gesetzt werden.
Hierbei handelt es sich im weitesten Sinne um Stimm-
storungen (aber auch der sogenannte globus hystericus
lasst sich hier einordnen), bei denen kein organisches
Korrelat zu erfassen ist und ein mehr oder weniger
starkes komplexes psychologisches Hintergrundgesche-
hen vermuten werden muss. Unter den Expertlnnen
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besteht eigentlich seit vielen Jahren Konsens dariiber,
dass die alte mechanistische Vorstellung, dass hier
lediglich ein Ubungsdefizit, Stimmmissbrauch oder eine
falsche Sprechtechnik vorliege, i. d. R. (Ausnahmen
bestiatigen die Regel) zu kurz greift und dem
multifaktoriellen Geschehen aus Symptom, Erkrankung,
Lebenssituation, Personlichkeit und Lebensgeschichte
der Betroffenen nicht gerecht wird. In der Praxis scheint
aber, zumindest tendenziell, schwerpunktmaflig
symptomorientiertes therapeutisches Herangehen immer
wieder von den Therapeutlnnen bevorzugt zu werden,
was viele Griinde haben, aber auch den Forderungen
seitens Arztinnen, Kranken-kassen/beratenden Medizin-
funktiondren und Arbeit-gebern nach schneller
Oberflachenkorrektur, mit allen zu erwartenden sekun-
ddren Langzeitproblemen, geschuldet sein mag. Indem
Kollbrunner neue Therapiekonzepte zur Behandlung der
funktionellen Dysphonie bei Kindern beurteilt, kommt er
diesbeziiglich zu der abschlieRenden Fragestellung: ,Die
acht hier prasentierten neuen Konzepte zum Verstiandnis
und zur Behandlung funktionell stimmgestorter Kinder
zeigen, Einsichten in psycho- und
familiendynamische Zusammenhdnge und Beziehungs-
konflikte von dysphonen Kindern und deren Familien
unter Fachleuten existieren. Doch in fast allen
prasentierten Konzepten fallt auf, dass an irgendeiner
Stelle auf dem Weg vom theoretischen Verstiandnis zur
praktischen therapeutischen Umsetzung eine auf den
ersten Blick unerkldrliche Ablenkung des therapeu-
tischen Handelns erfolgt, welche bewirkt, dass in der
Therapie plotzlich andere Ziele verfolgt werden als jene,
die man aus den theoretischen Einsichten heraus ableiten
miisste. Wodurch werden die Fachleute wohl gehindert,
einen geraden Weg von der Theorie zur Praxis zu gehen?“
(Kollbrunner, 2006b, S. 72) Im Zusammen-hang mit dem
Thema Stimmtherapie bei Erwachsenen fithrt derselbe
Autor aus: ,Funktionelle Stimmstérungen konsequent als
psychosomatische Phdnomene zu begreifen, bietet die
Maoglichkeit, den Patienten eine Hilfe auf ursachlicher
Ebene anzubieten und so die therapeutische Arbeit mit
ihnen fiir sie und die Therapeutinnen und Therapeuten
fruchtbarer zu gestalten.“ (Kollbrunner, 20064, S. 17)

wie viele

Funktionell oder psychogen bedingt?

Zu dieser Problemstellung gibt es auch umfangreiche
Diskussionen, wobei sich Behrendt wie folgt dufdert:
,Psychogene Stimmstoérungen und andere funktionelle
Dysphonien sind atiologisch als bedeutungsgleich zu
verstehen. Leichte Auspriagungen funktioneller Heiser-
keit und die psychogene Aphonie bilden nur die beiden
Extreme eines quantitativen Kontinuums,
dhnliche Hintergrinde wie jene der psychogenen
Aphonie zu anderen Stimmstérungen und diese manch-
mal bis zur Stimmlosigkeit fiihren konnen. (Behrendt,
2002, S. 9) Spiecker-Henke ist dhnlicher Auffassung: ,Die

so dass
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Etikettierung bestimmter Krankheitsbilder als ,psycho-
gen“ wiirde den psychischen Anteil der funktionellen
Dysphonie unterschlagen und das Prinzip der Ganz-
heitlichkeit, der Wechselwirkung von Soma und Psyche
negieren. Im Bereich der Stimmerkrankung gibt es somit
kein entweder/oder, sondern nur ein sowohl/als auch.”
(Spiecker-Henke, 1997, S. 61) Und ein fachlich durch
langjdhriger Arbeit mit Schauspielern gepragter Experte
auflert die Uberzeugung: ,Stimmschaden oder aber auch
nur ungiinstige Stimmfunktionen will der Praktiker meist
als isolierte Funktionsfehlformen ansehen und be-
handeln, Tatsache aber ist, dass Fehlfunktionen der
Stimme zu 90 Prozent auf psychogenen Ursachen
beruhen- denn auch das, was man medizinischerseits als
Jfunktionelle Erkrankung“ bezeichnet, ist vorwiegend
psychogen tiberlagert.” (Aderhold, 1998, S. 62)

Es ist bezeichnend, dass gerade die langjahrige thera-
peutisch-praktische Tatigkeit zu dieser Schlussfolgerung
fithrt, wohingegen der eher kurzfristig-diagnostische
Kontakt mit Patienten, auch vor dem Hintergrund
fehlender psychosomatisch orientierter Einsichten und
Verstehensprozesse, durchaus zu anderen Sichtweisen
fithren kann.

Auch nach meiner Erfahrung und Uberzeugung muss,
unabhédngig von der Etikettierung ,funktionell“ oder
,psychogen, im  Anamnese-, Diagnostik- und
Therapieprozess, neben den bekannten objektiven,
semiobjektiven und subjektiv- geschulten (z. B.
Jfunktionelles Hoéren“/ Krech, 1960, S. 125) Diagnostik-
moglichkeiten beziiglich Stimmklang, Atmung, Tonus,
Artikulation, das psychosoziale und psychodynamische
Ursachen- und Bedingungsgefiiges erfasst werden. Auch
sogenannte ,life events”, im Sinne , psychologisch bedeut-
samer unglnstiger Lebensereignisse, in der Fach-
,akute Ereignisse“, z.B. Scheidung,
Arbeitsplatzverlust, Misserfolge, Trauerfall, Diagnose
einer schweren korperlichen Erkrankung und ,langer
andauernde Lebensumstinde, z.B. familidre Streitig-
keiten, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Mobbing, Armut,
Arbeitslosigkeit (Moller, Laux, & Deister, 2005, S. 230)
unterteilt, spielen oft beim Auslosen einer funk-
tionell/psychogen bedingten Dysphonie eine maf3-
gebliche Rolle.

literatur in

Ansteigende Fallzahlen?

Aufgrund der rigiden Vorgaben der HMR und des
regressvermeidenden  Uberweisungsverhaltens
Arztelnnen sind wissenschaftliche Erhebungen zur Pri-
valenz bzw. beziiglich der allgemeinen Zunahme dieser
Erkrankungszahlen in der freien Praxisniederlassung
leider nicht moglich aber dennoch im Kontext der
allgemein zahlenméfiigen
psychischer Erkrankungen stark zu vermuten. ,Nach
einer aktuellen Studie der AOK an zehn Millionen

der

deutlichen Zunahme

Versicherten sind psychische Erkrankungen inzwischen
die haufigste Ursache fiir Frithverrentungen und die

3
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vierthdufigste fiir Fehlzeiten am Arbeitsplatz.” (VoR,
2010, S. 85) Der Verfasser fiihrt weiter aus: ,Eine vom
Autor zusammen mit dem Sigmund-Freud-Institut 2008
durchgefiihrte Expertenbefragung bei Supervisoren und
Beratern bestétigte dieses Bild auch fiir deutsche
Organisationen einschliefSlich Krankenhduser: Von
ausgebrannten Mitarbeitern und innerer Verrentung
wurde berichtet, oft mit gravierenden Folgen fiir die
Arbeitsqualitat. Studien im Auftrag der Hans-Bockler-
Stiftung und des Fiirstenberg-Instituts ergaben, dass
etwa jeder zweite Beschaftigte (43 Prozent bzw. 53
Prozent) {iiber psychische Probleme klagt, oft im
Zusammenhang mit belastenden Erfahrungen in der
Arbeitswelt, darunter vor allem Zeit- und Leistungsdruck
sowie fehlende Anerkennung und stindige inner-
betriebliche Verdnderungen. ..Soziologen sind sich
inzwischen sicher, dass in bestimmten historischen
Phasen charakteristische neue Krankheiten auftreten, in
denen sich typische gesellschaftliche Problemlagen wie
in einem Brennglas zeigen.” (ebd.)

Gesellschaftliche
Erkrankungen?

Hier zeigt sich ein (fiir auch psychologisch tédtige Thera-
peuten) Dilemma, welches in der Fachliteratur m. E. noch
nicht ausreichend thematisiert wird: “Ist es also nicht zu
viel verlangt, libermenschlich zu viel, einerseits alles
Fachliche beherrschen zu miissen, um allen
Eventualitaten hochindividuellen  Patienten

Determinierung ~ psychologisch  bedingter

eines
begegnen zu koénnen und andererseits auch noch
ziemlich genau wissen zu miissen, in welche Gesellschaft
sie den Patienten entlassen? In welche Richtung sie also
yheilen, um ihn nicht vor der Praxis sofort wieder
zusammenbrechen und scheitern zu lassen?“ (Bukowski,
2011, S. 11). Dazu schreibt Leggewie ,Emporung ist
angebracht- liber das, was Patienten angetan wurde, iiber
Verhiltnisse, die derartige Ungerechtigkeiten offenbar
systemisch produzieren und nicht zuletzt iber die
Hilflosigkeit der therapeutischen Profession angesichts
der Schwerkraft dieser sozialen Krankheiten (Leggewie,
2011, S. 36) Erich Fromm, Psychotherapeut und
Sozialwissenschaftler, die gesell-
schaftliche Situation bereits vor Jahren wie folgt: ,Die
konkreten Beziehungen zwischen den Menschen haben
ihren unmittelbaren und humanen Charakter verloren.

charakterisierte

Stattdessen manipuliert man einander und behandelt
sich gegenseitig als Mittel
personlichen Beziehungen gelten die Gesetzte des
Marktes. Es liegt auf der Hand, dass die Menschen
einander gleichgiiltig sein miissen, wenn sie Konkur-
renten sind. Anderenfalls kdnnten sie ihre wirtschaftliche

zum Zweck. In allen

Aufgabe nicht erfiillen, sich gegenseitig zu bekdmpfen
und notfalls auch nicht davor zuriickzuschrecken, sich
gegenseitig wirtschaftlich zugrunde zu richten.” (Fromm,
2000, S. 84). Ein anderer Autor aufdert sich so, dass
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psychische Stérungen ,Europas grofite Herausforde-
rungen in der Gesundheitsvorsorge des 21. Jahrhunderts*“
seien (Wittchen, 2013, S. 69), meint aber an gleicher
Stelle, dass nicht die Haufigkeit der psychischen
Stérungen  zugenommen  habe, sondern  das
Diagnoseverhalten der Arzte und das Bewusstsein der
Menschen habe sich diesbeziiglich sensibilisiert (ebd., S
70). Das mag, vielleicht sogar zum grofien Teil, den
Tatsachen entsprechen, erklart aber keinesfalls in Ganze
diese massive Zunahme der Fallzahlen, welche sich bis
zum heutigen Zeitpunkt noch einmal stark erhéht haben
diirften.

Patienten mit funktionell/psychogen bedingter Dysphonie - spezielle
Persinlichkeitsmuster?

Diese Frage wurde und wird in der Fachliteratur auch
immer wieder umfangreich diskutiert. Kollbrunner
recherchierte hierzu 20 Fachpublikationen und fasst
diese wie folgt zusammen: ,Die am hdufigsten genannten
Personlichkeits-Muster von Patienten mit funktioneller
Dysphonie sind: 1. ,neurotische Fehlentwicklung” und
»depressive Verstimmung, 2. Alexithymie ... 3. Hyste-
rische Personlichkeitsstruktur, 4. Neurotische Trias im
MMPI (,Minnesota Multiphasic Personality Inventory*).
(Kollbrunner,  2006a, S. 46) Eine  andere
Stimmtherapeutin dufdert sich dazu wie folgt: ,Nach
meinen Erfahrungen begegnen wir bei unserer Klientel
haufig Formen der Depression. Die Erkrankung kann sich
auf drei Ebenen ausdriicken: Auf der psychischen Ebene
finden sich Symptome wie grundlose Traurigkeit, Angst
Schuldgefiihle, Griibeln, Konzentrationsschwache etc. Auf
der psychomotorischen Ebene finden sich Veradnde-
rungen des Antriebsverhaltens wie Agitiertheit, apathi-
sche Gehemmtheit oder Entscheidungsunfihigkeit. Auf
der korperlichen Ebene sind Schlafstérungen, Funktions-
storungen (hier ist die Verbindung zur Stimme) und
Beschwerden im Bereich fast aller Organsysteme
moglich- ohne klinisch fassbare Verdanderungen.”
(Clausen-Songen, 1997, S. 254).

In Konigs Darstellung charakterlicher Grundstrukturen
wird neben der narzisstischen, schizoiden, Borderline-
Struktur, zwanghaften, phobischen und hysterischen
auch die depressive Struktur erértert und deren beo-
bachtbares Verhalten als Patient wie folgt beschrieben:
,Depressive iberfiittern durch Sprechen oder sie horen
gleichsam saugend zu. Im Gesprdch kommen sie oft
schwer in Gang, Initiativmangel
zusammenhangt; sind sie aber einmal in Fahrt, kann man
sie schwer bremsen. Sie haben Angst, nicht wieder in
Gang zu kommen oder Angst, die Verbindung zum
anderenzu verlieren, wenn sie aufhdren zu sprechen.”
(Konig, 1987, S. 61) Und weiter heifdt es: “Da der
Depressive hofft, dass der andere ihn braucht und ihn
lieben wird, wenn er fur ihn arbeitet, ibernimmt er oft
mehr Arbeit, als er bewiltigen kann. Uberhaupt glaubter,

was mit ihrem
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dass er geliebt wird, wenn er fiir den anderen etwas
leistet. Leistung bewirkt aber Anerkennung und allenfalls
Dankbarkeit, nicht Liebe. Er ist dann enttduscht, wenn die
Liebe ausbleibt.“ (ebd., S. 78) Somit sind solchermafien
veranlagte Patienten pradestiniert fiir das sogenannte
Burnout-Syndrom, in der Fachsprache Erschdopfungs-
depression genannt und nicht wenige dieser Patienten
kommen mit einer konsekutiven Stimmstoérung auch in
unsere Praxen. Oft wurde auch bereits eine Psycho-
therapie absolviert und man kann im Rahmen der SFT
gut an diesen Entwicklungsprozess ankniipfen.

Konsequenzen fiir eine adéquate SFT?

Das Erfassen des ursichlichen Bedingungsgefiiges:
Charakterliche Veranlagung, Beziehungsfahigkeit,
Resilienz, live Events, etwaig bereits vorhandene

Copingstrategien und der sekunddren Kkorperlichen
Signale: Fehlspannungen, Dysfunktionen und
Erkrankungen, speziell der primdr funktionellen
Stimmstérung mit etwaigen sekunddren organischen
Veranderungen, die  sich  daraus ableitende
entsprechende  beratungsintensive Intervention in
Kombination mit symptomorientierten Ubungen aus dem
bekannten umfangreichen Ubungsrepertoir entspricht
einer addquaten SFT bei funktioneller/psychogener
Dysphonie. Dieses Therapieprinzip steht dariiber hinaus
in der Tradition der von Hans Krech (langjéhriger
ehemalige Leiter des heutigen Instituts fiir
Sprechwissenschaft und Phonetik an der Martin-Luther-
Universitit Halle-Wittenberg) begriindeten ,Kombiniert
Psychologische(n) Ubungstherapie“ (Krech, 1958, S.397-
430). Der im gezeigten Schema durch den Doppelpfeil
oben rechts gekennzeichneten Bereich symbolisiert diese
Einbeziehung von ilibenden Verfahren, welche i. d. R.
Symptomarbeit leisten,
dysfunktionaler Kdérperspannungs-, Atem-, Stimm- oder
Artikulationsphdnomene auch oft eine Briickenfunktion
zum ursachenorientierten Arbeiten und damit auch zur

aber neben der Korrektur

beratungsintensiven psychologischen Intervention ein-
nehmen.
Die beiden Pole iibungsintensiv und beratungsintensiv
fiir den Bereich der SFT sollen durch die Darstellung
zweier Behandlungsbeispiele im Folgenden verdeutlicht
werden.

2. Behandlungsbeispiele

2.1 Forderung nach ITin der SFT im Sinne ibungsintensiv

Diagnose:

Zustand nach Laryngektomie, Versorgung mit tracheo-
o0sophagealem Shuntventil

Zeitumfang: fiinf bis zehn Tage

(je nach konkreter Fallkonstellation moglicherweise auch
deutlich kiirzere oder deutlich ldngere Therapiezeiten
moglich bzw. notig)

Sprachtherapie aktuell: Forschung - Wissen - Transfer e207-05

Intensivtherapie in der Stimmfunktionstherapie

Frequenzempfehlung: dreimal
Minuten

taglich, jeweils 30

Tagl1-2:

Funktionsiibung:

Ubung des manuellen Tracheostomaabschluss, falls die
Versorgung mit einem Tracheostomaventil noch nicht
moglichist.

Phonationsiibung:

Optimierung von Phonationseinsatzdruck
Offnungsdruck des Shuntventils

anhand des indifferenten Vokals, spater anhand aller

und

Vokale, Variationsiibungen von Lautstarke,
Tonhaltedauer und in geringem Umfang auch von
Tonhohe.

Ubertragung des Erworbenen auf Wérter (Zweisilber,
Vokaleinsatz)

Tag 3-4:

Verstindlichkeits- und Intonationsiibung:

Ubung der Artikulationsprazision anhand phonematisch
ahnlicher Worter,

Phonationseinsdtze nun auch mit Konsonanten und
Konsonantenverbindungen,

Wort- und  Satzakzentiibbungen, Ubungen  zur
Satzintonation (terminaler und interrogativer
Satzmelodieverlauf) anhand einfacher Sédtze und
Redewendungen.

Tag 4-5:

Weiterfiihrende Ubungen:

Satzgliederungsiibung z. B. anhand sinnunterscheidender
Pausierungen im Satz,

Ubergang zu den nichsten Sprechleistungsstufen (z. B.
Lesen, Berichten, Beschreiben) anhand von =z B.
Sprichwortern, Redewendungen sowie Lesetexten mit
ansteigendem Schwierigkeitsgrad.

ab Tag 5:

Gelaufigkeits- und Transferiibung:

Ubungen vor allem im freien Gesprich, Transfer in
Alltagssituationen (z.B. Einkauf, Telefonieren, sich frei
duflern z. B. in der Selbsthilfegruppe etc.) (Miethe, 1993,
Anhang)

2.2 Forderung nach IT in der SFT im Sinne beratungsintensiv
Diagnose:

funktionell/psychogen bedingte Dysphonie

Zeitumfang:i. d. R. zehn bis zwanzig Wochen
Frequenzempfehlung: einmal pro Woche, 60 bis 90
Minuten fiir Therapiephasen 1 und II,
Transferphase III sind 14tdgige bis monatliche Sitzungen
angezeigt. (Vorgaben laut HMR: mindestens zweimal pro
Woche, 30 bis 45 Minuten sowie keine Differenzierung
zur Transferphase)

fir die
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Phasel

Anamnese/Diagnostik:

Wie bereits oben dargestellt, wird neben den bekannten
objektiven, semiobjektiven und subjektiv-geschulten (z.B.
funktionelles Horen) Diagnostikmaoglichkeiten beziiglich
Stimmklang, Atmung, Tonus, Artikulation etc. mit der
Befragung des/r Patienteln nach dem subjektiv
vermuteten Ursachen-und Bedingungsgefiige bei Beginn
der Beschwerden sowie nach dem subjektiv empfundene
Leidensdruck begonnen. Dabei sind nach Rogers von
Anfang an Variablen wie Empathie, Akzeptanz und
Authentizitit seitens des/r Therapeutenln entscheidende
Voraussetzungen fiir ein gelingendes und hilfreiches
Therapiegeschehen.

Durch einfiihlsames Hinterfragen bestimmter ,Marker”
fiir psychovegetative Dynamiken, wie z.B. nach etwaigen
Schlafstoérungen, Einnahme Medikamen-
ten/Psychopharmaka, etwaig bereits durchgefiihrter
bzw. momentan laufender Psychotherapie kommt man
bereits manchmal ziemlich direkt an urséchliche
Dynamiken heran. Andererseits gilt aber auch: ,Natiirlich
lehnen die meisten Patienten direkte Fragen nach einer
solchen Verbindung zunichst ab, aber sie hegen sehr
wohl Vermutungen iiber deren Existenz. Das Aufspiiren
ihrer hintergriindigen Ahnung {ber solche Zu-
sammenhdnge ist sogar aufderordentlich wichtig, weil es
die Eingangstiire fiir die psychotherapeutische Arbeit
darstellt.“ (Kollbrunner, 20064, S. 89)

Auch das Erfassen des familidren und sozialen Gefiiges
sowie der beruflichen Anforderungssituation (Aufspiiren
von stabilisierenden bzw. destabilisierenden Dynamiken
bzw. von etwaigen life events, s. o.) ist fir das
Verstindnis der Erkrankungsgenese grundsatzlich
wichtig. Dariiber hinaus sind Einsichten in bisheriger
Bewaltigungsstrategien (Copingstrategien) bei bereits
durchgemachten Lebenskrisen wertvolle Hinweise auf
Ressourcen, in Therapiephase 1II, die
eigentliche beratungsintensive Phase, angekniipft
werden kann und somit prognostisch eine gute
Voraussetzung bieten. Die systemisch orientierte kom-
munikationspsychologische = Herangehensweise
l6sungsorientierte Fragetechnik, wie sie auch von Lange
vorgeschlagen werden (Lange, 2013, S. 32), liefert hierzu
eine wertvolle gesprachstechnische Grundstruktur.
Durch den prozessualen Charakter der Therapiephasen,
gibt es natiirlich keine scharfen Abgrenzungen zuein-
ander: ,Diagnostik ist vielmehr als ein prozesshaftes
Geschehen aufzufassen, dass letztendlich solange dauert,
wie der Patient behandelt wird. Dabei ergeben sich aus
den Reaktionen des Patienten auf jede therapeutische
Aktion stidndig neue diagnostische Hinweise, die
wiederum den weiteren Therapieablauf verdndern.
...Diagnostische und therapeutische Prozesse lassen sich
nicht voneinander trennen, sie bilden durch stindige
Riickkopplungseffekte ein zusammenhidngendes Ganzes”
(Spiecker-Henke, 1997, S. 67).
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Phase Il

Wie bereits genannt sind in dieser Therapiephase, je nach
konkreter Fallkonstellation, iibende Verfahren aus dem
umfangreichen Ubungsrepertoire Tonus, Atmung,
Stimme, Artikulation (Suttner, 1982, S. 98-134) und die
erforderliche beratungsintensive und ursachenorien-
tierte  psychologische Intervention zu kombinieren.
,Funktionelle Stimmstérungen sollen deshalb im
Zusammenspiel mit anderen Somatisierungen und vor
dem Hintergrund der je individuellen Lebensgeschichte
der Patienten verstehen und behandeln gelernt werden.
Dies bedeutet allerdings nicht, dass jeder Patient mit
funktioneller Dysphonie einer Psychotherapie zugefiihrt
werden miisste. Aber es bedeutet, dass die logopadische
Therapie, welche Patienten mit funktioneller
Stimmstérung angeboten wird, auch
psychotherapeutischen Prinzipien aufgebaut sein muss.”
(Kollbrunner, 2006a, S. 214) Beushausen betrachtet
unter dem Blickwinkel historischer Entwicklungen und
der gegenwartigen Forderung nach Evidenzbasierung 13
verschiedene Methoden in der Stimmtherapie und
kommt zu dem Ergebnis, dass alle auch heute noch
praktische Anwendung finden. Bei ihrer Darstellung
iibergeordnete Konzepte ,Die Systematiker” miisste
jedoch auch die Kombiniert-Psychologische-Ubungs-
therapie nach Krech eingeordnet werden, neben den
Konzepten von Clausen-Sohngen, Haupt, Spiecker-Henke,
Gundermann und Oberlander-Gentsch. Dariiber hinaus
drangt sich ein wenig der Eindruck auf, dass
ganzheitliche Therapiekonzepte bei der Autorin etwas
despektierlich unter der Rubrik ,Die an Psyche
Interessierten” rangieren (Beushausen, 2013, S. 37). Da
sei die rhetorische Frage erlaubt,
therapieren kann, ohne an der Psyche interessiert zu
sein? Beziiglich der Therapie
Dysphonien spricht Clausen-S6hngen
Kontinuum zwischen den Polen ,symptomzentriert” und
,beratungszentriert”, je
Ausbildungsstand des/r Therapeutenln sowie nach
personlichen Begabungen und Neigungen. Addquater
wiare es m. E. jedoch, therapeutische Expertise voraus-
setzen und Entscheidungsprozesse von der konkret
vorliegenden Fallkonstellation ableiten zu koénnen. Die
von Kollbrunner vorgeschlagene Psychodynamische
Therapie (Kollbrunner, 2006a, S. 286) als Methode zum
emotionalen Verstindnis lebensgeschichtlicher Konflikte
mit dem Ziel langfristiger Einstellungsverdnderungen
und verbesserter Beziehungsfahigkeit ist zwar aus seiner
Sicht gegeniiber anderen Therapiemethoden die
nachhaltigste, allerdings wegen der Langsamkeit der
Therapieeffekte fiir unser Fachgebiet kaum anwendbar.
Die Vorgaben aus den HMR, welche bereits wenig dem
Wesen einer funktionell/psychogen bedingten Dysphonie
entsprechen und nun in der Praxis von den Arzten wegen
der Befiirchtung etwaiger Regressforderungen sogar
zunehmend limitiert ausgelegt werden (Verordnung von

auf

ob man auch

von funktionellen
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nach Wissens- und
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zunehmend weniger Therapieeinheiten und
Therapiezeiten), zwingen uns ein extrem enges zeitliches
Korsett auf. Insoweit hierbei tiberhaupt noch ordentliche
Arbeit geleistet werden kann, sind somit allenfalls
Elemente aus  psychotherapeutischen = Methoden
anwendbar, wie z. B. aus der patientenzentrierten
Gesprachsfiihrung/Gesprachstherapie  (Rogers), der
losungsorientierten  Therapie (de  Shazer), der
Kommunikationspsychologie (Schulz von Thun), der
Transaktionsanalyse (Berne), der kognitiven Verhaltens-
therapie (Lazarus), der Existenziellen Psychotherapie
(Yalom), der Bibliotherapie und Poesietherapie (Petzold
& Orth), der Atemtherapie (Fuchs), Konzepte der Stress-
bewdltigung (Ernst) sowie auch Methoden aus der
Korperarbeit (Miiller-Braunschweig & Stiller) zur
Anwendung kommen. Alle genannten Verfahren
umfassen umfangreiche Theoriegebdude und kénnen in

diesem Kontext leider nur genannt werden.

Beratungoder Therapie?

Das Thema, wo hort Beratung auf und wo fangt Therapie
an, wird von Kollbrunner, auch vor dem Hintergrund
dementsprechender Literaturrecherche, umfangreich
diskutiert und er kommt zu dem Ergebnis: ,...die
Gemeinsamkeiten zwischen Beratung und Therapie sind
wesentlicher als ihre Unterschiede. Bei beiden werden
direkte Kontakte mit der Absicht verwendet, Anderungen
von Einstellungen und Verhaltensweisen zu erzielen.”
(Kollbrunner, 2006b, S. 187) Rahm wird von ihm zitiert,
die der Meinung ist: ,,..., dass die Unterschiede zwischen
den einzelnen therapeutischen Schulrichtungen grofier
sind als der Unterschied zwischen ,Beratung“ und
»Therapie“. Kollbrunner schlagt vor, den Hinweisen in
der Fachliteratur zu folgen und auf systematische
Abgrenzungsversuche zu verzichten und somit die
beiden Bereiche ,Beratung“ und ,Therapie” auf einem
Kontinuum bzw. ,Psychotherapie“ als Spezialfall von
Beratung zu sehen (ebd. S. 188). Beide Vorgehensweisen
sind bestrebt, Storungen mit Krankheitswert zu lindern
oder zu heilen,
unterschiedlichen Indikationen, Intensititen und Kon-

sicherlich im Rahmen von 1z T.
zepten. Einzelne Kritiken zum Anspruch psychothera-
peutischen Arbeitens in der Stimmtherapie gibt es auch
(Wohlfahrt, 2001 oder Schwarz, 2001), woraufhin
Mannhard entgegnet: ,Die aktuelle Diskussion im Forum
Logopadie zum Thema: ,Was darf Logopadie, was nicht-
Abgrenzung zur Psychotherapie“ halte ich mehr oder
weniger fiir tberfliissig, Teilaspekte empfinde ich als
praktizierende und lehrende Logopadin auch schon fast
grotesk. Gerade in der Praxistitigkeit und nicht am
Schreibtisch- an dem manchmal solche Diskussions-
inhalte entworfen werden- zeigt sich doch, dass es
Bereiche in der Logopadie gibt, in denen der Logopade
fiir den Patienten eine weitaus bessere Behandlung
anbieten kann, wenn er verschiedene therapeutische
Interventionen kombiniert, wie zum Beispiel in der
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Stimm- und Stotterertherapie.

..Weder eine rein sprechmotorisch noch eine rein
psychotherapeutisch ausgerichtete Intervention wird in
der Regel der Komplexitit des chronischen Stotterns
gerecht.” (Mannhard, 2001, S. 47-48) Diese Haltung
entspricht im Kern dem Grundsatz der Kombiniert-
Psychologischen-Ubungstherapie, indem die
Kombination von psychologischer Beeinflussung und
iibenden Verfahren gefordert wird, worin auch
gleichzeitig eine entscheidende Abgrenzung zur
Psychotherapie existiert.

Phase Ill

Die Transferphase umfasst den Zeitraum, der vom/n der
Patientenln benétigt wird, um alle Ubungs- und
Beratungsinhalte in ausreichender Weise in der
alltaglichen Lebenswirklichkeit umsetzen zu konnen,
komplettiert durch die Thematisierung von etwaig dabei
auftretenden Schwierigkeiten und Hindernissen. Dies
erfolgt sinnvollerweise in 14 tdgigen bzw. monatlichen
Abstanden.

Das Schema in Abbildung 2 soll das genannte Vorgehen
noch einmal im Uberblick darstellen

3. Welche Probleme hierzu gibt es in der Praxis?

3| EinflussgraBe- verordnende/r Arzt/ Arztin:

In der alltiglichen Praxis gibt es seitens der Arztelnnen
ein zunehmend irritierendes Verordnungsverhalten. So
mehren sich Verordnung (das sogenannten Muster 14),
welche auf z. B. fiinfmal SFT jeweils 30 Minuten
ausgestellt sind, bei eigentlicher Indikation von IT im
Sinne beratungsintensiv, ganz zu schweigen von der
Einbeziehung tbender Verfahren, da eine funktionell
bzw. psychogen bedingte Dysphonie vorliegt. Als
Therapeutln ist man hier schon recht ratlos, wie man mit
solchen Vorgaben therapeutisch noch etwas halbwegs
Sinnvolles fiir den/die Betroffene/n zustande bringen
kann. Man muss sich in diesem Zusammenhang einmal
vor Augen halten, welche zeitlichen Vorgaben fiir die
nachhaltige Entwicklung einer professionell guten
Stimme von Fachleuten wie Linklater veranschlagt
werden: ,Um eine wirkliche Verdnderung zu erreichen,
ist es notwendig, eine tigliche Sitzung von mindesten
einer Stunde zu planen und das fiir eine Periode von
wenigstens einem Jahr. ..Selbst wenn sie regelmafig
arbeiten, wird der Fortschritt langsam sein,... es wird Zeit
brauchen, bis sie das Erreichte beruflich umsetzen
koénnen. (Linklater, 1997, S. 20) Natiirlich bendtigen wir
keinesfalls diese zeitlichen Dimensionen, denn es geht ja
bei der SFT nicht um die Entwicklung der professionell
wohlténenden Stimme, aber wenigstens hier, wo sie
ausreichend sind, sollten die Vorgaben der HMR
(Regelfall 20 Therapieeinheiten)
Dariiber hinaus ergibt die eigene Jahrzehnte lange
Praxiserfahrung sowie Aussagen von anderen in der SFT
tiatigen Therapeutinnen eine zunehmende wirklich

umsetzbar sein.
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Abbildung 2: Schematischer Uberblick iiber Therapiephasen und- inhalte bei beratungsintensiver SFT fiir funktionell- bzw.

psychogen bedingte Dysphonien

hochproblematische Entwicklung des Uberweisungs-
verhaltens, indem die Patientlnnen in den letzten Jahren
auffallend haufiger
Erkrankungsphase eine SFT verordnet bekommen. Die
Stimme der Betroffenen ist in dieser Phase leider bereits

erst in der chronifizierten

meist irreversibel geschadigt, es folgen lange Phasen der
Arbeitsunfahigkeit und schlieflich werden die Kosten auf
den Rententrager, also gesamtgesellschaftlich, verscho-
ben. Hauptgrund hierfiir sei ein zunehmendes
Vermeidungsverhalten  seitens vieler  Arztelnnen
beziiglich der Ausstellung notwendiger Uberweisungen
aufgrund befiirchteter Regressforderungen. Denn die
Uberweisung zu einer SFT macht fiir die Uberweisenden
moglicherweise eine Riickzahlung erforderlich, alle
anderen medizinischen Maffnahmen (Krankschrei-
bungen, Medikamente bzw. die gesamte Klaviatur
schulmedizinischer Mafdnahmen) nicht. Hier deutet sich
eine fatale Fehlentwicklung durch falsche Steuerungs-
anreize und organisierten Mangel seitens der Kosten-
trager an, die weder den medizinethischen Prinzipien
entspricht noch Kosten spart und somit gesamt-
gesellschaftlich schadliche Auswirkungen hat.

3.2 EinflussgriiRe- Kostentrager/Krankenkassen

Nicht nur die Regressforderungen an die tiberweisenden
Arzte wirken sich in der Praxis, wie oben dargestellt, fiir
Patienten, Kranken- und Rentenkassen letztendlich
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krankheitsfordernd und kostentreibend aus. Dariiber
hinaus sind die Frequenz- und Zeitvorgaben in den HMR
beziiglich der Forderung nach IT im Sinne
beratungsintensiv, wie ebenfalls bereits dargestellt, nicht
addquat. Der prozessuale Charakter des
Therapiegeschehens verlangt, anders als in den HMR
vorgeschrieben (,mindestens zweimal pro Woche fiir 30
bis 45 Minuten“), dem Wesen der funktionell oder
psychogen  bedingten  Dysphonie  entsprechende
Vorgaben. Adaquater wéren freiere zeitliche Gestaltungs-
spielrdume mit, zumindest anfanglichen, Zeitkorridoren
von mindesten 60 Minuten und grobmaschigeren
Sitzungen fiir die Transferphase, was seitens der
beratenden Medizinfunktionare offenbar anders gesehen
wird aber deswegen nicht richtig sein muss. Schlief3lich
kann die gesamte Therapie torpediert werden durch die
Zuzahlungsregelung fiir Patienten. Einerseits konnen
somatisierende Patienten sehr schwierige Patienten sein
im Sinne von deren Neigung zu einem Abwehrverhalten
gegen jedwede Therapie, weil psychologisch gesehen das
Symptom auch Schutz bietet (,Korperpanzer‘/ Reich)
gegen z. Zt. unbewusst als nicht l6sbar wahrgenommene
Konflikte bzw. befiirchtete Verletzungen (primarer bzw.
Leidensgewinn). »Sich-
einlassen” auf eine nachhaltige SFT manchmal nicht ganz
unproblematisch und wird durch die zu fordernde
Zuzahlung natiirlich nicht giinstig beeinflusst.

sekundarer Somit ist ein
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Andererseits fithren, gerade auch in den neuen Bundes-
landern, nicht selten finanzielle Sorgen, eine bevor-
stehende Arbeitslosigkeit, der drohende Verlust des
Wohnhauses etc. zu manchmal sogar existenziellen
psychischen Spannungssituationen, was nicht nur auf die
Stimmung sondern auch massiv auf die Stimme schlagen
kann. Wenn unter diesen Umstdnden im Rahmen der SFT
das Thema auf die zu leistende Zuzahlung kommt, ist
danni. d. R. mit einem Behandlungsabbruch zu rechnen,
dessen Folgen &dhnlich wie die einer ausschliefilichen
Symptombehandlung meist sekundire Konsequenzen
haben wie: Symptomwechsel, Rezidive, Arzte- und
Therapeuten(s)hopping und schliefilich die
Chronifizierung. Damit liegt, neben dem fachlich und
ethisch fragwiirdigen Geschehen, eine gesamtgesell-
schaftlich kostentreibende Situation vor, denn ,Ein
Patient, dessen Somatisierungsstérung nicht erkannt
wird verursacht im stationdren Bereich durchschnittlich
sechs Mal und im ambulanten Bereich sogar vierzehn
Mal hohere Kosten als jene, die durchschnittlich pro
Person in der Bevolkerung anfallen. (Kollbrunner,
2006a. S. 187). Und auch die diesbeziiglich allgemein
suboptimale Situation im Gesundheitswesen betreffend
dufdert sich Wittchen: ,Seit mehr als zehn Jahren
versuchen wir den Fachleuten, den Politikern und der
Offentlichkeit klarzumachen, wie verbreitet, belastend
und Kkostspielig psychische Stérungen sind- vor allem,
wenn sie nicht erkannt und behandelt werden.”
(Wittchen, 2013, S. 69)

4. Schlussfolgerungen

Im Bereich der Stimmfunktionstherapie (SFT) miissen, je
nach Diagnosestellung, verschiedene Formen der Inten-
sivtherapie (IT) zur Anwendung kommen. Da im, auf
Stimmstérungen spezialisierten, ambulanten Praxisalltag
vor allem PatientInnen mit der Diagnose funktionell bzw.
psychogen bedingte Dysphonie iiberwiesen werden,
welche é&tiologisch dhnliche Dynamiken aufweisen,
besteht hier vor allem die Forderung nach IT im Sinne
beratungsintensiv. Notwendigkeit
ursachenorientiertem therapeutischem Tun spiegelt sich
momentan noch nicht ausreichend in den Vorgaben der
HMR wieder. Dariiber hinaus sind die sekundiren Folgen,
bedingt durch Regressforderungen an Arzte und
Zuzahlungsverpflichtungen fiir Patienten, wie dargelegt
wurde, fiir den Bereich SFT letztendlich kostentreibend

Diese von

und bediirfen dringender Anderung.

Damit bestehen jedoch auch Forderungen an die
Ausbildung von in der SFT titigen Therapeuten, indem
von diesen neben den medizinischen und iibungs-
orientierten Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten
auch die geisteswissenschaftliche bzw. grundsitzlich
psychologische Dimension in die SFT einbezogen
(Akademisierung), Anteil Selbsterfahrung
wesentlich ausgedehnt und die ,Interdisziplinaritit”
gefordertwird (Halling, 2017).

der der
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Wenn auch von der Verfasserin in seiner Absolutheit
nicht vollig unwidersprochen, soll doch mit folgendem
Zitat geendet werden: ,Die Kompetenzerweiterung von
Phoniatern und Logopaden in psychodynamischer,
systemischer und letztendlich ,psychotherapeutischer”
Richtung ist unumganglich, wenn man sich der Psycho-
und Soziogenitdt aller funktionellen Dysphonien bewusst
ist.“ (Kollbrunner, 2006a, S. 222) Denn: ,Wenn sich
Phoniater(innen), Logopad(inn)en und
Sprachheilpddagog(inn)en) in psychotherapeutischer
Richtung weiterbilden, werden sie fiir iiber neunzig
Prozent ihrer Patient(inn)en mit funktioneller Dysphonie
eine addquate Therapie anbieten kénnen, oft sogar eine
bessere, als dies den meisten Psychotherapeut(inn)en
moglich ware.” (ebd., S. 223)
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