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Stimmstörung und Stimmverlust durch 
rezidivierendes Stimmband-Kontakt-Granulom

Eine Ursachenbetrachtung aus ganzheitlicher Sicht im Rahmen einer Kasuistik

B. Losert-Bruggner, M. Hülse, A. Schwalbenhofer
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Die hier dargestellte Fallbeschreibung beschäftigt sich mit dem Stimmverlust durch ein
rezidivierendes Stimmband-Kontakt-Granulom und dessen Therapie mittels neuro-
muskulär ausgerichteter Aufbissschienen in Verbindung mit krankengymnastischen
und manualtherapeutischen Maßnahmen. Im Vordergrund stehen ganzheitlich und
neuromuskulär ausgerichtete Therapie und Diskussionsansätze.

Zusammenfassung

Aphonia caused by a relapsing vocal cord granuloma and its therapy by means of neu-
romuscular oriented occlusal splintings combined with physiotherapy is discussed in
this case.

Abstract
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Kontaktulzera oder -granulome sind Granu-
lationen im Bereich des Processus vocalis der
Aryknorpel beiderseits. Im ausgeprägten Zu-
stand stellen sie sich häufig als schüsselförmige
Ulzerationen dar. Früher wurde die Ursache
dieser Kontaktulzera vor allem in der psychi-
schen Persönlichkeit des Betroffenen gesehen.
So berichteten Kiese-Himmel und Kruse
(1997) auf Grund ihrer Untersuchungen, dass
Menschen, die emotionalen Belastungen ausge-
setzt sind und bestimmte Persönlichkeitseigen-
schaften aufweisen, signifikant zur Bildung und
zum Persistieren solcher Kontakt-Granulome
neigen. Bei dieser Studie von Kiese-Himmel
und Kruse (1997) wurde bei 7 Patienten das
Kontakt-Granulom auf eigenen Wunsch hin
mikrochirurgisch entfernt. Zusätzlich wurde
bei jedem dieser Patienten eine psychosomati-
sche Beratung durchgeführt. Bei 5 der operier-
ten Patienten trat wieder ein Rezidiv auf. Wenn
nun Kiese-Himmel und Kruse psychische
Faktoren verstärkt der Äthiologie zuschreiben,
so konnte doch bei 5 der 7 operierten Patienten
das Rezidiv, trotz psychosomatischer Therapie,
nicht verhindert werden.

Demgegenüber wird in neuerer Zeit allge-
mein anerkannt, dass Kontaktulzera als
Ausdruck einer Refluxösophagitis zu werten
sind. Dies findet auch ihren Ausdruck in der
Bezeichnung „Laryngopathia gastrica“. Die
kausale Therapie besteht unter diesen
Vorstellungen in einer Behandlung der
Refluxösophagitis.

Unabhängig, ob die psychische Disposition
oder die Refluxösophagitis in den Vordergrund
gestellt wird, muss eine logopädische Be-
handlung erfolgen. Diese Stimmübungsbe-
handlung ist von entscheidender Bedeutung.
Die Kontaktulzera sind immer im Bereich der
Processus vocales lokalisiert. Bei der Phona-
tion, wenn es zu einem Stimmbandschluss
kommt, werden die Aryknorpel aneinander
gepresst, um den kompletten Stimmband-
schluss zu erreichen. Dies bedeutet zwangsläu-
fig, dass jeder Stimmbandschluss zu einer
erneuten Irritation der Kontaktulzera führen
muss. Je härter der Stimmeinsatz, desto stärker
ist die Irritation, und umso geringer sind die
Chancen der Ausheilung der Kontaktulzera.

Hierin muss auch die Ursache für die große
Rezidivneigung dieses Krankheitsbildes gese-
hen werden. Ziel der Behandlung muss es also
sein, die Kraft beim Stimmbandschluss soweit
zu reduzieren, dass eine Abheilung der Stimm-
bandgranulome möglich wird.

Vor allem die Arbeiten von Hülse (1991) über
die zervikogene Dysphonie weisen darauf hin,
dass ein vielfach unterschätzter Faktor für eine
hyperfunktionelle Dysphonie mit zu hartem
Stimmbandeinsatz in einer Verspannung der
Halsmuskulatur bei funktioneller Kopfge-
lenksstörung zu suchen ist. Untersuchungen in
den letzten Jahren weisen auf die engen
Verbindungen zwischen oberer Halswirbel-
säule und Kiefergelenksregion bzw. auf die
enge Beziehung von funktioneller Kopfge-
lenksstörung und craniomandibulärer Dys-
funktion hin. Dass diese Zusammenhänge auch
bei der Behandlung des Kontaktulkus berück-
sichtigt werden müssen, kann an der hier
geschilderten Kasuistik dargestellt werden. Es
ist erstaunlich, dass wir in der Literatur trotz
der bekannten Beziehungen zwischen Hals-
wirbelsäule und funktioneller Kehlkopfstörung
einerseits und zwischen Halswirbelsäulen-
störung und craniomandibulärer Dysfunktion
andererseits keinen Bericht darüber fanden,
dass bei der Behandlung der Kontaktulzera eine
CMD ausgeschlossen oder, wenn vorhanden,
behandelt werden muss, um einen anhaltenden
Behandlungserfolg erreichen zu können.

An der nachfolgenden Kasuistik können die
Zusammenhänge verdeutlicht werden. Diese
Arbeit soll auch Anlass dazu sein, die Zu-
sammenhänge bei einem größeren Patienten-
gut schulmedizinisch zu bestätigen oder zu ver-
werfen.

Anamnese
Im Sommer 1999 traten bei Herrn S.

Stimmstörungen auf, die ihn nicht nur sehr
beunruhigten, sondern auch seine Berufs-
ausübung behinderten. Als Geschichtsprofessor
hielt er oft Vorlesungen für seine Studenten
und es belastete ihn sehr, dass plötzlich und
unvermittelt die Stimme wegblieb und
Sprechen nicht mehr möglich war. Bei der
HNO-ärztlichen Untersuchung wurde ein
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Kontakt-Granulom am linken Stimmband fest-
gestellt (Abb. 1) und operativ entfernt. Danach
war Sprechen wieder störungsfrei möglich.
Zwei Monate nach der Operation traten wieder
die alten Probleme auf. Eine wiederholte HNO-
ärztliche Abklärung ergab, dass sich das
Granulom erneut gebildet hatte (Abb. 2). Eine

neue Operation wurde vorgeschlagen. Dieser
stimmte Herr S. nicht zu. Er befürchtete, so-
lange die Ursache für die Bildung des Kontakt-
Granuloms nicht klar war, nach der Operation
ein erneutes Rezidiv. Er begab sich in logopädi-
sche Behandlung. Herr S. klagte neben den
Stimmproblemen über Verspannungen im
Hals, den Schultern, dem Rücken, den Beinen
und dem linken großen Zeh. Wiederholt traten

Blockaden im Bereich der Rippenwirbelgelenke
und der Illiosacralgelenke auf, die zeitweise zu
einer massiven Beeinträchtigung der Bewegung
führten. Außerdem klagte er über ein Druck-
gefühl im urogenitalen und genitalen Bereich.
Zeitweise trat Tinnitus auf. Die logopädische
Therapie wurde 10/99 beendet. Der Therapeut
schlug wegen der Spannungen in der Gesichts-
und Kaumuskulatur und der Schmerzen beim
Kauen eine neuromuskuläre Abklärung des
Geschehens im Kieferbereich vor. Die erste
Untersuchung diesbezüglich erfolgte am
25.11.99.

Neuromuskuläre zahnärztliche Befunde
Die intraorale Inspektion zeigte deutliche

Zeichen craniomandibulärer Dysfunktionen.
Schlifffacetten, Zahnverschiebungen mit

Lückenbildung zwischen den Zähnen, ungüns-
tig ausgebildete Speesche Kurven, freiliegende
Zahnhälse, insuffiziente Zahnersatzversorgung
(Abb. 3). Die manuelle und instrumentelle
Funktionsuntersuchung zeigte eine deutliche
craniomandibuläre Dysfunktion, die in Wech-
selwirkung zu craniocervicalen Dysfunktionen
stand:
• Ausgeprägte Palpationsempfindlichkeit der

Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur.
• Knack- und Reibegeräusche in beiden Kiefer-

gelenken.
• Beidseitige anteriore Diskusverlagerung mit

leichter Einschränkung der Mundöffnung.
• Leichter Tiefbiss (Shimbashi-Dimension 17 mm).
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Abb. 1 Stimmband-Kontakt-Granulom vor operativer
Entfernung (25.06.99). Beachtenswert ist die linksseitige
Lokalisation und dass fast alle Beschwerden von Herrn S.
ebenfalls links auftreten.

Abb. 2 2 Monate nach operativer Entfernung des 
Stimmband-Kontakt-Granuloms (25.10.99) traten wie-
der Sprachprobleme auf. Es hatte sich ein Rezidiv gebildet.

Abb. 3 Deutliche Zeichen craniomandibulärer Dysfunk-
tionen: Knirschfacetten, Zahnverschiebungen, Zahn-
fleischrückgang.
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• Dezent S-förmige Abweichung bei der
Mundöffnung.

• Eingeschränkte Seitbewegung des Unter-
kiefers nach links.

• Bradykinesie und Dyskinesie der Öffnungs-
und Schließbewegung. Verminderte Auftreff-
geschwindigkeit bei Zahnreihenschluss.

• Kein definiertes, sehr breites Kaufeld (Abb. 4).
• Der interokklusale Abstand der Zahnreihen in

der Ruhelage des Unterkiefers vor neuromus-
kulärer Entspannung der Kaumuskulatur
mittels niedrigfrequenter TENS-Therapie
beträgt 2,4 mm, danach 3,4 mm.

• Die teilweise niedrigen EMG-Werte der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur sind auf Ermü-

dungserscheinungen zurückzuführen. Da-
durch wird ein physiologischer Zustand vor-
getäuscht.

• Stark verringerte Beißkraft, die sich durch Auf-
beißen auf Watterollen steigern lässt (Abb. 5).

• Die neuromuskulär entspannte Bewegungs-
bahn des Unterkiefers verläuft deutlich vor
der habituellen Bahn (Abb. 6). Diese Position
wird durch die neuromuskulär orientierte
Analyse der Kiefermodelle bestätigt.

Nach Ermittlung der neuromuskulär ausge-
richteten Kieferzuordnung wurde eine Auf-
bissschiene in dieser Position eingegliedert
(Abb. 9a, b). Abb. 7 zeigt die habituelle Kiefer-
position, Abb. 8 die neuromuskulär ausgerich-
tete Kieferposition, die für die Schienen-
position herangezogen wurde. Auf Grund der
offensichtlichen Störungen im Bereich der
Körperstatik wurden parallel zur Schienen-
therapie krankengymnastische Maßnahmen
eingeleitet.
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Abb. 4 Das Kaufeld in der Sagittalen und Frontalen ist
überhaupt nicht definiert. Der Unterkiefer kann überall
hinrutschen und ist nirgendwo zu Hause. Ein gut definier-
tes Kaufeld müsste im oberen Bereich spitz zulaufen. Die
Kieferbewegungen beim Kauen sind dyskoordiniert.

Abb. 5 Deutlich verringerte Beißkraft der Masseter und
anterioren Temporalismuskeln, die sich durch Watte-
rollenaufbiss verstärken lässt. Ein deutlicher Hinweis auf
massive Fehlkontakte im Bereich der Kauflächen. Die
Watte puffert Fehlkontakte ab, reflektorisch nimmt die
Beißkraft zu.
L = links, R = rechts, TA = M. temporalis anterior, MM =
M. masseter.

Abb. 6 Vergleich der neuromuskulär entspannten Bewe-
gungsbahn des Unterkiefers zur habituellen Schließ-
bewegung. Die kurze, dickere Linie im unteren Teil der
Abbildung entspricht der entspannten Bewegungsbahn des
Unterkiefers. Die gestrichelte, vom Computer eingezeich-
nete Linie zeigt an, wo die entspannte Bewegungsbahn 
des Unterkiefers gerne den Oberkiefer treffen möchte. Die
langen Auf- und Ab-Bewegungen des Kiefers stellen die
Bewegung dar, die der Unterkiefer machen muss, um
Zahnkontakt zu erreichen (Tap-Tap-Bewegung). Der
Unterkiefer möchte bei entspannter Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur weiter anterior den Oberkiefer treffen.
Dort passen aber die Zähne nicht zusammen. Daher muss
die Kaumuskulatur permanent arbeiten, um den Unter-
kiefer retral zu halten. Sie ist ständig angespannt, was sich
auch auf die Muskulatur des Kopf-, Hals- und Schulter-
bereiches auswirken kann, sodass diese ebenfalls in einen
permanent angespannten Zustand gerät.
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Haltungsanalyse und funktionelle Befunde
Die Haltungsanalyse zeigt einen hohlrunden

Rücken mit vermehrter Kyphose der Brust-
wirbelsäule und Hyperlordose der Lenden-
wirbelsäule. Das Becken ist stark nach vorne

gekippt, beide Knie werden nach dorsal über-
streckt. Der Kopf ist über die Körpermitte hi-
naus nach vorne geschoben (s. Abb. 10). Im
Stand liegt die Belastung verstärkt auf dem
Vorfuß. Die Beugung der Zehen führt zu
Verspannungen im Bereich der Waden. Die
Überlastung des Vorfußes kann zu Schmerzen

im Zehenbereich und im Bereich der Mittel-
fußknochen führen. Die Überstreckung der
Kniegelenke ist oft Ursache für strukturell be-
dingte Schmerzen und arthrotische Verände-
rungen. Die Kippung des Beckens nach vorn
führt zu einer verstärkten Nutationsbewegung
des Kreuzbeins. Druck am Schambein, Blocka-
den der Iliosacralgelenke und funktionelle
Störungen der urogenitalen Muskulatur sind
die Folge. Die Hyperlordose der HWS führt zu

Störungen im Bereich der
Kopfgelenke und zu craniocer-
vicalen Dysfunktionen. Eine
Fehlstellung des ersten Kopf-
gelenkes verursacht meistens
auch eine Fehlstellung im
Bereich der Kiefergelenke, was
eigene Untersuchungen bestäti-
gen können. Daraus entwickeln
sich craniomandibuläre Dys-
funktionen mit den entspre-
chenden neuromuskulären
Störungen.

Therapieverlauf
Die Aufbissschiene wurde am

15.12.99 eingegliedert. Zu die-
ser Zeit hatten die Sprach-
störungen wieder dramatisch
zugenommen. Das Stimm-
band-Kontakt-Granulom war
nochmals gewachsen, was eine
Aufnahme einen Tag nach Ein-
gliederung der Aufbissschiene
zeigte (Abb. 11). Die physiothe-
rapeutische Behandlung wurde
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Abb. 7 Habituelle Kieferposition. Die Striche stehen über-
einander.

Abb. 8 Neuromuskulär ausgerichtete Kieferposition, er-
mittelt nach 45-minütiger niedrigfrequenter TENS-
Therapie der Kaumuskulatur. Man sieht deutlich, wie der
Unterkiefer, gesteuert von der entspannten Kaumus-
kulatur, weiter nach vorne möchte. Dies entspricht der
Aufzeichnung in Abb. 6.

Abb. 9a Aufbissschiene am Modell in der neuromuskulär
ausgerichteten Kieferposition. Der Unterkiefer kann sich,
wenn die Schiene getragen wird, so zum Oberkiefer gesel-
len, wie es sich die Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur
wünscht. Sie kann entspannen.

Abb. 9b Aufbissschiene am Modell von lingual aus gese-
hen. Die Frontzähne wurden nicht in den Schienenkörper
einbezogen. Die Schiene bedeckt die Seitenzähne. Linke
und rechte Seite sind über einen schmalen Metallbügel
miteinander verbunden. Die grazile Gestaltung der Schiene
ermöglicht eine 24-stündige Tragezeit. Die hier verwende-
ten Materialien erlauben auch das Essen mit der Schiene.

Abb. 10 Hal-
tungsschema:
H o h l r u n d e r
Rücken mit ver-
stärkter Kyphose
der BWS, Hyper-
lordose der LWS
und ventraler
Translation des
Kopfes.
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am 07.01.02 eingeleitet. In der folgenden Zeit
kamen im Rahmen einer ganzheitlichen
Behandlung manuelle Techniken, Cranio-
Sacral-Therapie und im Besonderen die
Methode nach Vojta zum Einsatz. Kurze Zeit
nach Eingliederung der Schiene und Beginn
der krankengymnastischen Behandlung traten
keine Sprachstörungen mehr auf. Die laryngo-
skopische Kontrolle 8 Wochen später zeigte
eine Verkleinerung des Granuloms (Abb. 12),
die Kontrolle 91/2 Monate später ein nochmali-
ges Zurückgehen der Granulation (Abb. 13). 12
Monate nach Therapiebeginn war das
Stimmband-Kontakt-Granulom nur noch an-
gedeutet sichtbar (Abb. 14). Genau in dieser

Zeit wurde die Akzeptanz an die Schiene
gestört. Die Schiene, die Monate vorher als
angenehm empfunden wurde, konnte nun
öfter nicht mehr getragen werden. Sie störte
und wurde verstärkt als Fremdkörper empfun-
den. Im gemeinsamen Einverständnis wurde
eine ausschleichende Schienentherapie einge-
leitet, bis nach einigen Wochen die Schiene gar
nicht mehr getragen wurde, auch nicht mehr
nachts. Bis heute, 4 Jahre nach Beginn unserer
gemeinsamen Therapie, blieb die Stimme
unbeeinträchtigt und frei, das Granulom hatte
sich nicht wieder entwickelt.

Aber eine andere Störung stellte sich heftig
und unvermittelt ein. Ein Jahr nach Beendi-
gung der Aufbissschienentherapie (Oktober
01) traten plötzlich trigeminusähnliche
Schmerzen im linken Wangenbereich auf.
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Abb. 11 Rezidivierendes Stimmband-Kontakt-Granulom
4 Monate nach operativer Entfernung (16.12.99). Zu die-
sem Zeitpunkt war das Sprechen oft nur sehr leise oder gar
nicht möglich. Einen Tag vor dieser Aufnahme wurde die
Aufbissschiene eingegliedert.

Abb. 12 Stimmband-Kontakt-Granulom 2 Monate nach
Eingliederung der Aufbissschiene und krankengymnasti-
scher Therapie (15.02.00). Der Polyp hatte sich deutlich
verkleinert.

Abb. 13 Stimmband-Kontakt-Granulom nach 91/2 Mona-
ten Aufbissschienen- und krankengymnastischer Therapie
(29.09.00).

Abb. 14 Stimmband-Kontakt-Granulom nach 12 Mo-
naten krankengymnastischer und Aufbissschienentherapie
(19.12.00). Es sind nur noch Spuren des Polypen zu sehen.
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Zusätzlich ausgeprägte Kreislaufstörungen, die
selbstständiges Autofahren nicht mehr zulie-
ßen. Die Schienentherapie wurde wieder aufge-
nommen, die Kaufläche der Schiene neu einge-
stellt. Kurze Zeit später waren die Beschwerden
wieder verschwunden und traten in abge-
schwächter Form nur auf, wenn die Schiene
längere Zeit nicht getragen wurde. Ab dieser
Zeit war die Akzeptanz an die Schiene wieder
gegeben. Sie wurde jetzt wieder immer, auch
zum Essen, getragen. Vor einer prothetischen
Umsetzung der neuromuskulären Kiefer-
position schreckte Herr S. noch zurück. Neben-
bei bemerkt, war dies der zahnärztlich tätigen
Therapeutin sehr recht. Es war einfacher, die
abgenützten Kauflächen auf der Schiene neu
aufzubauen oder nach Bedarf eine neue
Einstellung vorzunehmen. Zumal 10/01 der
Zustand von Herrn S. bei weitem noch nicht so
stabil war wie heute, 3 Jahre später. Die ganz-
körperlichen und manualtherapeutischen
Entspannungsmaßnahmen sind ohne Unter-
brechung bis heute fortgeführt worden, wenn
auch nicht mehr so intensiv und mit größeren
Zeitabständen. Ein trigeminusneuralgieähn-
licher Schmerz trat ab 11/01 nicht mehr auf.
Die letzte Kontrolle der Stimmbänder am
29. 01. 04 zeigte keine pathologischen Ver-
änderungen mehr (Abb. 15).

Diskussion der Beschwerdebilder
Nach heutigem Erkenntnisstand wird allge-

mein anerkannt, dass Kontaktulzera durch eine
Refluxösophagitis verursacht werden können
und damit die Schleimhaut des hinteren Kehl-
kopfbereiches durch die Magensäure irritiert
bzw. geschädigt wird.

Die hier geschilderte Kasuistik versucht den
Blickwinkel auch auf andere Geschehen zu len-
ken. Die enge Wechselbeziehung der cranio-
mandibulären und craniocervicalen Region
wurde in den letzten Jahren hinreichend ge-
schildert. So auch die Tatsache, dass eine funk-
tionelle Kopfgelenkstörung fast regelmäßig
auch zu einer funktionellen Kiefergelenk-
störung führt und umgekehrt. Eine funktionel-
le Kopfgelenkstörung führt aber ebenfalls zu
einer funktionellen Kehlkopfstörung. Wenn
also eine craniomandibuläre Dysfunktion zu
einer Kopfgelenkfehlstellung beigetragen hat,

kann diese auch, weitergeleitet über die Kopf-
gelenke, für die Dysfunktion des Kehlkopfes
und der Stimmbänder verantwortlich gemacht
werden.

Hülse hat auf die Bedeutung der extralaryn-
gealen Muskulatur bei der Kehlkopffunktion
und besonders auch bei der hyperfunktionellen
Dysphonie hingewiesen. Der von ihm geprägte
Begriff der „zervikalen Dysphonie“ beschreibt
Stimmstörungen, deren Ursachen in funktio-
nellen Störungen der Wirbelsäule zu suchen
sind. Bei der hyperfunktionellen Dysphonie
kommt es zu einem harten Stimmbandeinsatz
(alles ist verspannt). Dies kann dann wegen der
ständigen Irritation zu einem Kontaktulkus
führen.

Ähnliche Mechanismen können bei operati-
ven Eingriffen unter Intubationsnarkose auf-
treten. Die Intubation bei einem Patienten
ohne Allgemeinerkrankungen und ohne redu-
zierten Allgemeinzustand wird in der Regel
sehr lange problemlos von der Trachea tole-
riert. Anders sieht es bei der Intubation eines
Patienten aus, der an Durchblutungsstörungen,
Ateminsuffizienz, Diabetes u.a.m. leidet. Hier
entstehen oft kaum beherrschbare Stenosen,
Granulationen und Narben im Bereich der
Trachea. Übertragen auf unsere Kasuistik
würde es bedeuten, dass die Refluxösophagitis
die Grunderkrankung ist, die zur Verätzung der
Kehlkopfschleimhäute und damit zum Kon-
taktulkus führt. Die zusätzliche mechanische
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Abb. 15 Das Stimmband-Kontakt-Granulom ist nach 31/2

Jahren Aufbissschienen- und krankengymnastischer
Therapie nicht mehr nachweisbar (29.01.04).
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Irritation der
Stimmbänder
bei Kopfgelenk-
und Kieferge-
lenkfehlstellun-
gen kann dann
einen zusätz-
lichen auslö-
senden oder
zumindest un-
ter ha l tenden
Faktor für das
Kontaktulkus
darstellen.

Hülse be-
schreibt in sei-
ner Veröffent-
lichung über
die vertebrage-
ne Dysphonie
(1991), dass
sich der patho-
m e c h a n i s c h e
Einfluss der
HWS auf allen
Ebenen der

Phonation bemerkbar macht (Atmung, prä-
laryngeale Muskulatur, Stimmbandspannung,
Resonanzraum, neurale Steuerung der Stimm-
bänder). Über die Fehlstellung der HWS
kommt es zu muskulären Verspannungen, die
sich auch auf die Muskulatur des Kehl-

kopfbereiches
auswirken. Der
H y p e r t o n u s  
dieser Musku-
latur kann als
a u s l ö s e n d e r
Faktor für die
Stimmstörung
bei der verte-
bragenen Dys-
phonie angese-
hen werden
und nicht, wie
früher geglaubt,
als Begleit-
symptom. Be-
sonders bei
einer einseiti-
gen Lokalisa-
tion der Stö-
rung (in unse-
rer Kasuistik ist
nur das linke
Stimmband be-
troffen) muss
von einer verte-
bragenen Dys-

phonie ausgegangen werden. Bei einer verte-
bragenen Dysphonie zeigt sich immer ein funk-
tionelles Defizit im Bereich der Kopfgelenke,
also zwischen Occiput und C2/3. Dies wiede-
rum verlangt eine gründliche Abklärung über
das mögliche Vorliegen einer craniomandi-
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Problem

Schulter, Hals, Wange

Tinnitus

Rachenraum, Stimme,
großer Zeh, Bein

Genitalbereich

Blase

Trigeminusschmerz,
Laryngits, Stimmbänder

Tabelle 1 Vergleich der Problemzonen bei Herrn S. mit den sie kreuzenden Meridianen.

Meridian

Dickdarm

Dünndarm

Milz-Pankreas

Leber

Niere/Blase

Magen

Verlaufsgebiet des Meridians

Zeigefinger, Schulter, Hals, Innervationsgebiet des 
N. Trigeminus

Schulter, Hals, Wange, Ohr, Innervationsgebiet des 
N. Trigeminus

Großzeh, Knie, Mundrachenraum, Zungengrund,
Kiefergelenk

Großzeh, Genitalbereich, Rachen, Gesicht

Rachen, Zungenwurzel, Blase, Kniekehle

Auge, Unterkiefer, Schläfe, Nase, Gaumen, Mund, Wange,
Hals, Thorax, Magen, Milz, Abdomen, Bein, Fuß

Abb. 16 Verlauf des Dickdarm-
Meridians durch die Problem-
zonen, die bei Herrn S. auf dieser
Bahn aufgetreten sind (Schulter,
Hals, Kehlkopf, Wange, Verlaufs-
gebiet des Trigeminus). Das Meri-
dianschema wurde dem Com-
puterprogramm Prognos® der Fa.
Medrevent (www.medprevent.de)
entnommen.

Abb. 17 Verlauf des Dünndarm-
Meridians durch die Problem-
zonen, die bei Herrn S. auf dieser
Bahn aufgetreten sind (Schulter,
Hals, Kehlkopf, Wange, Verlaufs-
gebiet des Trigeminus). Das Meri-
dianschema wurde dem Compu-
terprogramm Prognos® der Fa.
Medrevent (www.medprevent.de)
entnommen.
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bulären Dys-
funktion.

Im Rahmen
der Diskussion
ist sicher nicht
nur das Ge-
schehen im
Bereich der
Stimmbänder
wichtig, son-
dern auch die
ganzheitl iche
B e t r a c h t u n g
des Schmerz-
geschehens, das
weit über das
des Stimm-
problems hi-
nausgeht.

In Tabelle 1
sind die Be-
reiche aufge-
führt, in denen
Störungen des
b i o l o g i s ch e n
Körpergleich-

gewichtes aufgetreten sind. Die Meridiane, die
diese Gebiete versorgen, sind gegenüber-
gestellt (s. auch Abb. 16–18).

Die Beschreibung der Meridianverläufe ist
nur „grob“. Es wurden nur die Punkte aufge-
führt, die dem Problemkreis entsprechen. Es
wird dabei deutlich, dass alle Meridiane mit
dem Mund- und Kieferbereich in Verbindung
stehen.

Interessant ist auch die Beobachtung, dass
Triggerpunkte oft identisch sind mit dem
Verlauf der Akupunkturpunkte. Wenn also eine
verspannte Muskulatur Triggerpunkte ausbil-
det, sich das entsprechende Gewebemilieu
dabei pathologisch verändert, ist eine Störung
des entsprechenden Meridians sehr gut nach-
vollziehbar (Abb. 19, 20).

Äthiologie des Geschehens
Es stellt sich die Frage, wie dieses komplexe

Beschwerdebild entstehen konnte.
Handelt es sich um eine seit langem beste-

hende Haltungsstörung, die mit fortschreiten-

dem Alter zu multiplen Beschwerden führte?
Wie und vor allem wann entsteht ein Haltungs-
mangel und gibt es die Möglichkeit, Einfluss
darauf zu nehmen? Betrachtet man die Auf-
richtung der Wirbelsäule in unterschiedlichen
Altersstufen, werden Parallelen deutlich sicht-
bar. Zuerst ein Säugling im Alter von 12
Wochen. Das Kind hat eine stabile Bauchlage
erreicht. Die Symphyse hat Kontakt zur Unter-
lage, die Unterarme sind vor den Schultern auf-
gelegt, der Säugling kann Blickkontakt zur
Umgebung aufnehmen (Abb. 21). Im Vergleich
dazu ein 4 Monate alter Säugling, dem die
Aufrichtung in Bauchlage offensichtlich schwer
fällt. Der Stützpunkt liegt im Bereich des
Brustbeines. Das Becken hat keinen Bezug zur
Unterlage und kippt nach ventral. Die Position
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Abb. 18 Verlauf des Magen-
Meridians und die Probleme, die
bei Herrn S. auf dieser Bahn aufge-
treten sind (hier insbesondere der
Trigeminusschmerz). Das Meri-
dianschema wurde dem Compu-
terprogramm Prognos® der Fa.
Medrevent (www.medprevent.de)
entnommen.

Abb. 19 Verlauf des Magenmeridianes im Kopf-Hals-
Bereich.

Abb. 20 Mögliche Triggerpunkte im M. sternocleidomaso-
ideus. An denselben Stellen verlaufen auch die Aku-
punkturpunkte des Magenmeridianes im Bereich des
Halses (s. Abb. 19). Die Abbildung wurde entnommen aus
Travell JG, Simons DG (1998): Handbuch der Muskel-
Triggerpunkte. Gustav Fischer Stuttgart.
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der Unterarme führt im Schultergelenk zu
einer Innendrehung und die Schulterblätter
sind nicht an die Wirbelsäule angebunden. Um
Blickkontakt zur Umwelt aufnehmen zu kön-
nen, muss der Säugling den Kopf in starker
Reklination abheben. Die Anstrengung ist dem
Kind anzusehen und die Nichtakzeptanz der
Bauchlage vorprogrammiert (Abb. 22). Die
mangelnde Aufrichtung während der Ent-
wicklung im ersten Lebensjahr wird beim älte-
ren Kind überdeutlich. Die Kippung des
Beckens nach ventral, die nach vorne unten
hängenden Schultern und der vorgeschobene
Kopf lassen ahnen, wie die Bauchlage bei die-
sem Mädchen mit 4 Monaten ausgesehen
haben könnte (Abb. 23). Die Gegenüber-
stellung der Aufnahme von Herrn MS bedarf
keiner weiteren Erläuterung (Abb. 24). Geht
man davon aus, dass die Aufrichtung und somit
die Entwicklung der Haltung bereits sehr früh
einsetzt, stellt sich die Frage, wie weit es beim
Erwachsenen überhaupt noch möglich ist, eine

Haltungsstörung zu verändern. Sicher sind hier
Grenzen gesetzt, zumal Körperhaltung nicht
ständig bewusst korrigiert werden kann. Sieht
man jedoch die Auswirkung der Haltungs-

störung in ihrer
Gesamtheit, ist
es umso wichti-
ger, die Ent-
stehung des
Haltungsman-
gels früh zu
erkennen und
zu behandeln,
i d e a l e r w e i s e
bereits in den
ersten Lebens-
monaten.

Behandlung
nach dem
Vojta-Prinzip

Eine mögli-
che Behand-
lung zur Ver-
besserung der
Haltungssteue-

rung stellt die Therapie nach dem Vojta-
Prinzip, auch Reflexlokomotion genannt, dar.
Der Begründer der Methode, Professor Dr.
Vaclav Vojta, Arzt für Neurologie und
Kinderneurologie, entwickelte eine Behand-
lungsmethode, die es ermöglicht, auf die
Steuerung der Haltung Einfluss zu nehmen. In
genau definierten Ausgangslagen werden vom
Behandler Auslösezonen angeregt, die Reak-
tionen sowohl im motorischen als auch im sen-
sorischen Bereich hervorrufen. Grundlage ist
die ideale Entwicklung im ersten Lebensjahr
vom Neugeborenen zum frei gehenden Klein-
kind. Die Reflexlokomotion nach Vojta ist in
jedem Alter einsetzbar. Die nachhaltigste Wir-
kung erzielt die Behandlung im frühen Säug-
lingsalter, jedoch erfährt der Erwachsene eben-
falls eine deutliche Verbesserung der Qualität
der Körperhaltung und der Bewegungsabläufe.

Abschließende 
Gedanken der Autoren

Der hier geschilderte Krankheits- und Thera-
pieverlauf ist sicher nicht alltäglich für
Geschwulste, die sich im Bereich der
Stimmbänder oder des Kehlkopfes entwickeln.
Und zu aller-letzt würde man bei der Äthiolo-
gie an craniomandibuläre oder craniocervicale
Dysfunktionen denken. Aber vielleicht sind 
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Abb. 21 12 Wochen alter Säugling auf dem Weg zur idea-
len Bauchlage.

Abb. 22 Säugling im Alter von 4 Monaten mit mangelnder
Aufrichtung aus Bauchlage.

Abb. 23 Kind im Alter von 5 Jah-
ren. Der Haltungsmangel der
Säuglingszeit wird beim aufgerich-
teten Kind überdeutlich.



Stimmstörung und Stimmverlust

solche neuromusku-
lären Störungen häu-
figer als wir denken
für andere Störungen
im Körperbereich
verantwortlich. Oft
begegnen uns Patien-
ten mit Herzbeschwer-
den, bei denen keine
organische Ursache
gefunden werden
konnte. Und oft erle-
ben wir es, dass nach
der Therapie der cra-
niocervicalen und cra-
niomandibulären Dys-
funktionen diese Be-
schwerden verschwin-
den. Ebenfalls nicht
selten kann dies bei
organisch nicht erklär-
baren Beschwerden in
den Augen geschehen.
Es handelt sich hier um
Organe, die normaler-
weise nicht in die neu-
romuskuläre Betrach-
tungsweise einbezogen
werden, wie so viele
andere Organe im
Körper. Letztlich ist es
nicht wichtig, ob

muskuläre Verspannungen dafür verantwortlich
sind, dass ein Organ an seiner Entfaltung und
Arbeit gehindert wird. Oder ob die Störungen
über die Meridiane weitergeleitet werden. Oder
ob beide Faktoren Hand in Hand gehen.
Bemerkenswert ist, dass die Triggerpunkte ver-
spannter Muskelketten häufig identisch sind mit
Akupunkturpunkten (Abb. 19, 20). Was auch
immer sonst noch zu berücksichtigen wäre, wich-
tig ist eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller
Krankheitsgeschehen. Und gerade die Betrach-
tung neuromuskulärer Störungen sollte dabei
nicht außer Acht gelassen und als äthiologischer
Faktor weiter untersucht werden. Nur eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit verschiedener Fach-
gebiete kann dem Rechnung tragen.

Höchst interessant ist auch die Betrachtung der
Entstehung einer CMD auf der Basis der mensch-

lichen Entwicklung im Säuglingsalter. Ein früh-
zeitiges Erkennung und behandeln der Fehlent-
wicklung zur Prophylaxe der CMD ist von beson-
derer Bedeutung.

Gerade mit der Vojta-Therapie, die auf dem
menschlichen Lokomotionsprinzip beruht, hat
man ein wirkungsvolles Instrument zur Be-
seitigung von Haltungsstörungen in der Säug-
lingszeit und zur Verbesserung der Haltungs-
mängel bei Kindern und Erwachsenen in der
Hand. Die beste Prophylaxe zur Vermeidung einer
CMD und vieler anderer Störungen.
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