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Geleitwort

Wozu ein Geleitwort für ein Buch? 
Das Herkunft swörterbuch des Duden* verweist unter dem Begriff  »geleiten« auf 
»leiten« und hier auf die Bedeutung von »schützend oder helfend führen«. In die-
sem Sinn braucht Sabine Hammers Buch Stimmtherapie mit Erwachsenen kein Ge-
leitwort. Es muss nicht mehr auf den Weg gebracht werden, sondern hat in der Viel-
zahl von Veröff entlichungen zum Th ema Stimme und Stimmtherapie verdienter-
maßen einen der ersten Plätze eingenommen.

Natürlich kann ein Th erapiebuch die für therapeutisches Arbeiten notwendige 
praktische (Selbst)erfahrung nie ersetzen, aber dieses Buch löst ein, was es im Un-
tertitel ankündigt und liefert: Was Stimmtherapeuten wissen sollten.

Dies geschieht formal in der aus der gesamten Reihe Praxiswissen Logopädie 
bekannten ansprechenden und didaktisch hilfreichen Art und Weise. 

Inhaltlich ist Sabine Hammer ein fundierter Rundumschlag gelungen: Ausge-
hend vom Grundlagenwissen anatomischer und physiologischer Zusammenhän-
ge gelangt man über die Einfl ussfaktoren auf die Stimme zu ihren Erkrankungs-
formen. Bevor dann die Th emen Diagnostik und Th erapie behandelt werden, wid-
met sich ein umfangreiches Kapitel der Beziehung zwischen Patient und Th era-
peut. Auf dieser Grundlage stehen die im Kapitel »Th erapiebausteine« vorgeschla-
genen Methoden und Übungen im richtigen Licht! 

Persönlich freut es mich besonders, dass die Unterscheidung der funktionalen 
und personalen Ebene der Stimmtherapie inzwischen zur Selbstverständlichkeit 
geworden ist. Der Autorin gelingt es in beeindruckender Weise, in dem Span-
nungsfeld zwischen symptomorientiertem Üben und personenzentriertem An-
nähern an Hintergründe und Verursachungsmomente einer Stimmstörung klar, 
sachlich, neutral und mutig Stellung zu beziehen.

In meinem Sprachgebrauch hat »geleiten« die Bedeutung von »ehrenvollem« 
und »respektvollem Begleiten«. In diesem Sinne braucht Sabine Hammers Buch 
Stimmtherapie mit Erwachsenen ein Geleitwort!

Theo Strauch

Bad Münstereifel, im Februar 2007

* Duden, Bd 7 Bibliographisches Institut & F.A. Brockhaus AG, Mannheim 2001
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Vorwort zur 3. Aufl age

Der Anspruch an die Stimmtherapie wächst – und das ist gut so. Während in 
Deutschland besonders in den 90er Jahren die Entwicklung neuer Methoden 
boomte, steht nun die Frage nach Beweisen für ihre Th erapieeff ektivität im Vor-
dergrund.

Unbestritten ist die Wirksamkeit von Stimmtherapie im Allgemeinen; es gibt 
jedoch bislang nur wenige Studien zu einzelnen Methoden. Die Gründe dafür sind 
vielschichtig. Einerseits sind besonders die funktionellen Stimmerkrankungen auf 
Grund ihres multifaktoriellen Ursachengefüges und der möglichen unterschied-
lichen Th erapieverläufe kaum vergleichbar, andererseits zeigt sich, dass auch die 
Persönlichkeit der Th erapeutin großen Einfl uss auf den Th erapieverlauf nimmt. 

Die Methodenvielfalt bietet große Vorteile: Die Stimmtherapeutin kann nach 
ihren eigenen Neigungen geeignete Vorgehensweisen auswählen, und sie kann 
ebenso den individuellen Bedürfnissen des Patienten entsprechend Th erapiemaß-
nahmen generieren und adaptieren.

Aber: Einzelne Konzepte widersprechen einander (wenn häufi g auch nur 
scheinbar) in grundlegenden Annahmen zur Stimmphysiologie; so formulieren 
manche Entwickler neuerer Konzepte, dass gängige Verfahren gar stimmschädi-
gend seien. Besonders Berufseinsteigerinnen wird dadurch die Orientierung er-
schwert, aber auch erfahrene Stimmtherapeutinnen werden verunsichert. 

Hinzu kommen die Versuche, unterschiedlichste »psychologische« Methoden 
in die Stimmtherapie zu integrieren, wobei die Fragen nach professioneller Ausbil-
dung und nach einer Abgrenzung zur klassischen Psychotherapie meist off en blei-
ben. So berechtigt es ist, dem Phänomen Stimme in seiner Komplexität gerecht 
werden zu wollen – mangelnde wissenschaft liche Begründbarkeit oder fehlende 
Eff ektivitätsnachweise können der Akzeptanz von Stimmtherapie als ernstzuneh-
mender Disziplin schaden.

Qualitätssicherung tut Not – sowohl im Hinblick auf wirtschaft liche Aspekte, 
als auch hinsichtlich eines fachlich begründeten Selbstverständnisses von Stimm-
therapie.

Das Erfreuliche an dieser Entwicklung ist: Es gibt noch viel zu tun! Während 
die Forschung in der Stimmdiagnostik voranschreitet, ist zu hoff en, dass in Zu-
kunft  auch Th erapiemethoden evaluiert und auf ihre Wirksamkeit hin überprüft  
werden können.

Bis dahin stehen der Stimmtherapeutin eine Reihe objektiver Verfahren zur 
Eff ektivitätskontrolle jeder einzelnen durchgeführten Behandlung zur Verfügung. 
Entsprechend liefert das 7  Kap. 6.4 dieser Neuaufl age einen Überblick über com-
putergestützte Stimmanalyseverfahren, die sich zur Ergänzung einer objektiven 
Stimmdiagnostik in der stimmtherapeutischen Praxis eignen.

Mittels sog. »Self Assessment Tools« kann auch das subjektive Erleben krank-
heitsbedingter Einschränkungen objektiviert werden. In der Stimmtherapie hat 
sich dafür der Voice-Handicap-Index etabliert, eine Übersicht bietet 7  Kap. 6.2.8.
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Auch die Internationale Klassifi kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) hat Einzug in dieses Buch gehalten (7  Kap. 6.5).

Die Relevanz von Refl uxerkrankungen wird in 7  Kap. 3.8.2 näher beleuchtet, 
da sie bei der Entstehung von Stimmstörungen eine größere Rolle zu spielen schei-
nen als bislang angenommen.

Mein Dank geht an Judith Smit für fachliche Unterstützung und an Karl-Heinz 
Stier für schnelle Hilfe und qualifi zierten Rat.

Sabine S. Hammer

Bad Vilbel, im Februar 2007 

Hinweis: Ich habe mich entschieden, durchgehend von Therapeutin, Patient, Psychotherapeutin und 
Arzt zu sprechen. Die Wahl der jeweiligen geschlechtlichen Zuordnung fiel spontan und ist ohne 
tiefere Bedeutung.
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XIX

Einleitung und Überblick

In der Stimmtherapie fi nden mittlerweile schät-
zungsweise 40 verschiedene Arbeitsansätze An-
wen dung. Dabei handelt es sich um stimmpäda-
gogische Übungsmethoden und um ganzheitliche 
stimmtherapeutische Konzepte. Zum Einsatz kom-
men ebenfalls Methoden fachverwandter Bereiche 
wie der Atem- oder Körpertherapie. 

In diesem Buch wird kein neues Th erapiekon-
zept beschrieben. Es handelt sich um ein Lehrbuch, 
das erstmalig alle wissenswerten Grundlagen zum 
Th ema Stimme, Stimmerkrankungen, Diagnostik 
und Th erapie zusammenfasst. Es vermittelt Stu-
dierenden und praktisch tätigen Stimmtherapeu-
tinnen ein umfassendes Basiswissen. Die Notwen-
digkeit für dieses Buch wurde mir in meiner Ar-
beit als Lehrlogopädin deutlich: Es existiert bislang 
kein Fachbuch, das als ein umfassender Leitfaden 
zur Ausbildung von Stimmtherapeutinnen heran-
gezogen werden könnte. 

Die Entwicklung der Stimmtherapie in neuerer 
Zeit geht dahin, eine ganzheitliche Behandlung von 

Patienten mit Stimmstörungen zu ermöglichen. Die 
Stimme gilt zu Recht als eines der persönlichsten 

Ausdrucksmittel des Menschen. In dieser Dimen-
sion muss auch eine Erkrankung der Stimme be-
trachtet werden: Es handelt sich nicht nur um ei-
ne Störung im Bereich körperlicher Funktionen. 
Persönlichkeitsmerkmale, soziokulturelle Aspekte 
und die Lebensumstände des Patienten beeinfl us-
sen physiologische Abläufe des Organismus und 
tragen so zur Entstehung des individuellen Stimm-
klanges bei. Bei der Auslösung einer Stimmstörung 
spielt in den meisten Fällen eine außerordentliche 
stimmliche oder allgemeine Belastungssituation 
eine Rolle. Gleichermaßen wird die Kommunika-
tionsfähigkeit des Patienten durch eine Stimmstö-
rung beeinträchtigt. Das kann Konsequenzen für 
die Berufstätigkeit und die sozialen Kontakte nach 
sich ziehen. Dem muss die Stimmtherapeutin ge-
recht werden, indem sie nicht ausschließlich symp-
tomorientiert vorgeht, sondern auch die Ursachen 
und Folgen einer Stimmstörung in der Th erapie 
berücksichtigt. 

Damit sich auch Berufseinsteigerinnen auf dem 
»Markt der Methoden« zurechtfi nden, werden die 

gängigsten Th erapiemethoden knapp und verglei-
chend beschrieben. Die Ansatzmöglichkeiten zur 
Th erapie einer Stimme sind sehr unterschiedlich. 
Je nachdem wann und bei wem sie eingesetzt wer-
den, können fast alle Ansätze zu guten Th erapieer-
folgen führen. Der Vorteil des reichen Angebotes 
an Th erapiemaßnahmen besteht darin, dass die 
Stimmtherapeutin die Vorgehensweisen auswäh-
len kann, die ihrem eigenen Verständnis und ihren 
persönlichen Neigungen am ehesten entsprechen. 
Sie muss dabei allerdings beachten, dass es wich-
tig ist, über ein umfangreiches Repertoire an Maß-
nahmen zu verfügen, um eine Th erapie auf den 
einzelnen Patienten ausrichten zu können. 

Die Th erapie der kranken Stimme fi ndet for-
mal auf 2 Ebenen statt, die in der Praxis ineinan-
der fl ießen: die »funktionelle« und die »personale« 

Ebene.
Die funktionelle Ebene umfasst  praktische 

Übungen zur Phonation und den damit in Ver-
bindung stehenden Funktionsbereichen Körperhal-
tung/Tonus/Bewegung, Atmung und Artikulation. 
Die Stimmtherapeutin bietet dem Patienten Hil-
fen zur Veränderung gewohnter stimmlicher Mu-
ster an. Die Entscheidung darüber, was er davon 
umsetzt, trifft   der Patient selbst. Bei der Anwen-
dung einzelner Übungen ist zu beachten, dass je-
der Patient unterschiedlich reagieren kann und 
einzelne Übungen nicht immer zum Erfolg führen 
bzw. nicht immer zum selben Resultat! Die Stimm-
therapeutin muss also mit Hilfe ihrer geschulten 
Hörwahrnehmung und Beobachtungsfähigkeit die 
Wirkungsweise 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 Fähigkeiten des 
Patienten auszurichten.

Die personale Ebene beschäft igt sich mit den Mög-
lichkeiten, stimmbelastende Faktoren im Alltag 
auszuschalten, ein unphysiologisches Stimmver-
halten zu erkennen und zu verändern sowie die 



Hintergründe einer Stimmerkrankung zu beleuch-
ten. Die Stimmtherapeutin wird beratend tätig und 
unterstützt den Patienten bei Transferleistungen in 
die Alltagssituation. Sie kann auf dieser persona-
len Ebene an die Grenzen ihrer Kompetenz stoßen. 
Tragen beispielsweise unbewältigte Konfl ikte oder 
Krisensituationen zur Entstehung der Erkrankung 
bei, kann eine Bearbeitung der Krankheitsursachen 
nur im Rahmen einer Psychotherapie stattfi nden.

! Beachte

 Die Beschäftigung mit diesen Fragen ist ein zen-
trales Thema dieses Buches: Wie können die Gren-
zen einer Stimmtherapie defi niert werden? Wie 
erkennt eine Stimmtherapeutin, dass Anforde-
rungen den Rahmen einer Stimmtherapie spren-
gen? Wie geht sie im Einzelfall damit um? 

Die Grundlage für die gesamte Th erapie bildet die 
Diff erenzierung der Selbstwahrnehmung. Sucht ein 
Betroff ener die Unterstützung einer Stimmthe-
rapeutin, muss er als Erstes seine Stimme im Zu-
stand der Erkrankung kennen und wahrnehmen 
lernen, um dann eine Entscheidung darüber zu fäl-
len, welche Veränderungen durch die Th erapie er-
reicht werden sollen. Die Selbstwahrnehmung be-
schränkt 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 Stimmap-
parates sowie über die Faktoren, unter deren Ein-
fl 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 Stim-
me in einen Zusammenhang mit anderen Körper-
funktionen, emotionalen Zuständen, Sprechsituati-
onen etc. bringen. 

! Beachte

 Die Kombination von Fachwissen und Selbstbeo-
bachtung versetzt den Patienten in die Lage, Ver-
antwortung für den Therapieprozess zu überneh-
men. Mit Unterstützung der Stimmtherapeutin 
kann er angemessene Ziele für die Therapie for-
mulieren und die Zusammenhänge seiner Erkran-
kung erkunden.

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

Grundlagen der Stimme zur Einführung übersicht-
lich zusammengefasst. Es folgt eine anschauliche 
Darstellung der körperlichen, persönlichkeits- und 

situationsbedingten Faktoren, die zu der individu-
ellen Ausdrucksfähigkeit einer Stimme führen. An-
schließend wird beschrieben, auf welche Weise un-

terschiedliche Formen von Stimmstörungen entste-
hen und durch welche Symptome sie im Einzelnen 
gekennzeichnet sind.

Zu Beginn des praktischen Teils wird die ge-
naue Vorgehensweise bei der Anamnese- und Be-

funderhebung dargestellt. (In 7  Kapitel 11 »An-
hang« fi nden sich ein Anamnese- und Diagnostik-
bogen als Kopiervorlage.) 

Im Anschluss folgt die Beschreibung einer me-

thodenübergreifenden und zeitgemäßen Konzepti-

on. Sie baut auf 5 Th erapiebausteinen auf: Tonus/
Haltung/Bewegung, Atmung, Artikulation, Pho-
nation und Person. Das Vorgehen zu den Baustei-
nen wird im Einzelnen beschrieben und ist mit 
Übungsbeispielen und den nötigen Hinweisen zur 
Praxis versehen. Zu jedem Bereich werden Hin-
weise zu weiterführender Literatur und Übungs-
materialien gegeben. 

Die einzelnen Th erapiebausteine sind nicht als 
ein hierarchisch gegliedertes Konzept zu betrach-
ten, sie bieten auf unterschiedlichen Ebenen An-

satzpunkte zur Behandlung einer Stimmstörung. 
Die Auswahl von Übungen und das Setzen von 
Schwerpunkten bleibt in der Hand der Th erapeu-
tin und fällt von Patient zu Patient unterschiedlich 
aus. Die Darstellung einer methodenübergreifen-
den Konzeption lässt entsprechenden Spielraum 
für das individuelle Vorgehen. 

Bei der Arbeit mit Stimmpatienten treten un-
abhängig von Störungsbild und Methode Fragen 

zum äußeren Rahmen und der inhaltlichen Gestal-

tung einer Th erapie auf. Im Kapitel »Stimme pra-
xisnah« wird ausführlich auf Th emen wie das häus-
liche Üben, das Anbieten von Übungen oder die 
Dauer und den möglichen Verlauf einer Stimmthe-
rapie eingegangen. Es wird auf die Notwendigkeit 
und die Inhalte interdisziplinärer Arbeit mit den 
entsprechenden Fachbereichen hingewiesen. Ab-
schließend werden die Besonderheiten im Vorge-

hen bei speziellen Störungsbildern herausgearbei-

XX Einleitung und Überblick 
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tet. Der praktische Teil wird durch Kopiervorla-
gen, Arbeitsbögen und Übersichten im Anhang er-
gänzt, die der Th erapeutin als Arbeitsmaterial zur 
Verfügung stehen. 

Die Anforderungen an eine Stimmtherapeutin 
sind hoch. Bei der Stimmstörung handelt es sich 
um ein komplexes, an die Persönlichkeit des Be-
troff enen gekoppeltes Störungsbild, das sich auf 
unterschiedlichste Weise symptomatisieren kann. 
Eine einheitliche Aussage zu Vorgehensweisen, Er-
folgen und Grenzen ist deshalb schwer zu treff en.

Dieses Buch möchte besonders Berufsanfänge-
rinnen Mut zum Einstieg machen, indem es zeigt, 
in welchem Rahmen eine qualifi zierte Stimmthe-
rapie stattfi nden kann, ohne dass die Th erapeutin 
über eine Zusatzausbildung verfügen muss. Da es 
sich hierbei um kein starres Konzept handelt, ist es 
möglich und notwendig, mit den dargestellten In-
halten kreativ und experimentell umzugehen, so-
lange die Grundsätze und Grenzen stimmthera-
peutischen Arbeitens beachtet werden. 

Einleitung und Überblick 
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1.1  Anatomische Grundlagen

Die menschliche Stimme bildet die Grundla-
ge sprachlicher Äußerung. Ähnlich wie ein Mu-
sikinstrument erzeugt der Körper einen  Klang, 
den  Stimmklang, der durch die Bildung von 
Lauten geformt und so zu Sprache wird. Das 
gesprochene Wort entsteht also durch das Zu-
sammenwirken von  Stimmgebung ( Phonati-
on) und Lautbildung (Artikulation).
Der  Stimmklang entsteht im  Kehlkopf, durch 
die Schwingung der Stimmlippen. Erzeugt 
wird diese Schwingung durch Atemluft, 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 Klangcha-
rakter einer Stimme, andererseits werden hier 
einzelne Laute gebildet.
Die Stimmgebung erfolgt demnach durch das 
Zusammenwirken dreier Organsysteme:  Kehl-
kopf, Atemapparat und  Ansatzrohr.

1.1.1  Anatomie des Kehlkopfes

Der  Kehlkopf besteht aus einem Gerüst von Knor-
peln (.  Übersicht 1.1), die durch Bänder (Bindege-
webe) und Muskeln (.  Übersicht 1.2) miteinander 
verbunden sind. Die Innenseite des Kehlkopfes ist 
mit Schleimhaut ausgekleidet.

Gerüst

Der  Ringknorpel umschließt ringförmig das obe-
re Ende der Luft röhre. Auf dem Ringknorpel liegt, 
nach hinten off en, der  Schildknorpel. Der Schild-
knorpel läuft  nach oben vorne winkelförmig zu 
und ist an dieser Stelle als sog.  Adamsapfel tast- und 
sichtbar. Auf dem hinteren oberen Rand des Ring-
knorpels befi nden sich die 2  Stellknorpel. Sie be-
sitzen jeweils 3 Fortsätze, von denen nur der nach 
vorne gerichtete  Processus  vocalis und der seit-
liche Processus  muscularis von funktioneller Bedeu-
tung sind. Das Zungenbein liegt als Knochenspan-
ge, nach hinten off en, 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 Ur-
sprung ist und zu welchen sie ziehen. Alle  Kehl-
kopfmuskeln existieren paarweise. Die wichtigsten 

. Übersicht 1.1. 

Kehlkopfgerüst

5  Ringknorpel,  Cartilago  cricoidea ( Cricoid)
5 Schildknorpel, Cartilago  thyreoidea ( Thyreo-

id)
5 2  Stellknorpel,  Cartilagines arytaenoideae 

( Aryknorpel)
5  Zungenbein,  Os hyoidea ( Hyoid)
5  Knorpel des Kehldeckels, Cartilago 

 epiglottica ( Epiglottis)

. Übersicht 1.2. 

 Kehlkopfmuskulatur 

5  M. thyreoarytaenoideus, bzw.  M. vocalis 
(kurz: M. vocalis)
Stimmlippenmuskel

5  M. cricoarytaenoideus  posterior 
(kurz: M. posticus)
hinterer Ringknorpel-Stellknorpelmuskel

5  M. cricoarytaenoideus  lateralis 
(kurz: M. lateralis)
seitlicher Ringknorpel-Stellknorpelmuskel

5  M. arytaenoideus  transversus 
(kurz: M. transversus)
querer Stellknorpelmuskel

5  M. arytaenoideus  obliquus 
(kurz: M. obliquus)
querer Stellknorpelmuskel

5  M. ventricularis

 Taschenfaltenmuskel
5  M. cricothyreoideus

Ringknorpel-Schildknorpelmuskel

1.1 · Anatomische Grundlagen
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der an der Stimmgebung beteiligten Muskeln sind 
in .  Abb. 1.1 dargestellt.

! Beachte

 Man unterscheidet zwischen innerer und äußerer 
 Kehlkopfmuskulatur. 

Zu den  inneren (innerhalb bzw. unterhalb des 
 Schildknorpels gelegenen)  Kehlkopfmuskeln gehört 
der  M. thyreoarytaenoideus, dessen innerer Teil als 

 M. vocalis (auch  M. internus) bezeichnet wird. Je-
weils einer dieser Muskeln zieht von der Innenseite 
des  Schildknorpels zum  Processus vocalis der Stell-
knorpel und bildet damit das Kernstück der rech-
ten bzw. linken Stimmlippe. Oberhalb der Stimm-
lippen verläuft  der  Taschenfaltenmuskel. Der 
 M. posticus zieht von der hinteren Fläche des  Ring-
knorpels zum Processus muscularis der Stellknor-
pel. Der  M. lateralis zieht von den seitlichen An-
teilen des  Ringknorpels ebenfalls zu den Stellknor-

. 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). 
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peln. Die Mm. arytaenoidei  obliquus und  transver-
sus ziehen von einem  Stellknorpel zum anderen. 
Von den  äußeren (außerhalb des  Ringknorpels ge-
legenen)   Kehlkopfmuskeln ist der  M. cricothyreo-
ideus von besonderer Bedeutung für die Kehlkopf-
funktion. Er verläuft  vom vorderen oberen Rand 
des  Ringknorpels zum vorderen unteren Rand des 
 Schildknorpels. 

Aufbau der  Stimmlippen

Die durchschnittliche  Länge der Stimmlippen be-
trägt beim  weiblichen  Kehlkopf etwa 11 – 13 mm, 
beim  männlichen 13 – 16 mm (vgl. Wirth 1995, S. 91; 
die Angaben in der Literatur schwanken zwischen 
1 cm und 2,8 cm). Die Stimmlippen bestehen neben 
Muskelmasse aus einem ligamentösen (bindegewe-
bigen) äußeren Rand, dem Stimmband ( Ligamen-
tum vocale), und sind von Schleimhaut überzogen 
(.  Abb. 1.2). Die Schleimhaut liegt locker und be-
weglich auf der Stimmlippe auf. Zwischen Schleim-
haut und Stimmlippe befi ndet sich der sog. Rein-
cke-Raum. Der bindegewebige Anteil der Stimm-
lippe überzieht als  Conus elasticus die gesamte 
Oberfl äche des  M. vocalis. Lediglich der freie obere 
Rand wird als Ligamentum vocale bezeichnet. 

1.1.2  Funktion der  Kehlkopfmuskeln

Öff nen und Schließen der Stimmritze. Die gro-
be Beweglichkeit des  Kehlkopfes besteht im Öff nen 
und Schließen des Raumes zwischen den Stimm-
lippen, der sog.  Stimmritze (Glottis). Der einzige 
Muskel, der die Stimmlippen voneinander weg be-
wegt, damit die Stimmritze öff net, ist der  M. posti-
cus. Durch Zug des  M. lateralis und des M. trans-
versus wird der Glottisspalt geschlossen. Der M. la-
teralis schließt dabei die 2 vorderen Drittel der 
Stimmritze, indem er den Processus  muscularis 
der Stellknorpel nach vorne zieht. Durch Zug des 
M. transversus wird das hintere Drittel geschlossen 
(.  Abb. 1.3). 

. Abb. 1.1d.  Kehlkopf: Frontal-
schnitt mit Blick nach vorne
        
 

. Abb. 1.2.  Stimmlippe: Querschnitt

1.1 ·  Anatomische Grundlagen
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 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 vorderen 
Teil dem  Schildknorpel  angenähert. Der hintere 
Teil des  Ringknorpels entfernt sich mit den  Stell-
knorpeln von der Innenseite des  Ringknorpels. Da-
durch entsteht eine passive Spannung der Stimm-
lippen. Der  M. vocalis besitzt die Fähigkeit zu  iso-
metrischer Kontraktion, d. h., dass die Spannung 
innerhalb der  Stimmlippen ab- oder zunimmt, oh-
ne dass ihre Länge verändert wird. Ebenso kann die 
Breite der Stimmlippen unabhängig von Länge und 
Spannungszustand verändert werden. Außer an der 
Spannungsfunktion ist der M. vocalis damit auch 
am Schließvorgang der Stimmritze beteiligt. 

Die Funktion des  M. ventricularis ist die  Medial-
verlagerung der  Taschenfalten (Annäherung 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 Kehlkopf-
funktion beteiligt sind und zu den äußeren  Kehl-
kopfmuskeln gehören. Sie sind im Wesentlichen für 
das Heben, Senken und die Fixation des Kehlkopfes 
zuständig.

1.1.3  Innervation des Kehlkopfes

Die willkürliche Steuerung der  Kehlkopfmusku-
latur erfolgt von der motorischen Hirnrinde aus. 
Die Nervenfasern verlaufen durch Hirnnerven-
kerne und Hirnstamm, kreuzen zu 80 und treten 
auf beiden Seiten als N. vagus unterhalb der Brücke 
(unterer Teil des Hirnstamms, auch: Pons) aus. Be-
reits im oberen Halsteil zweigt der  N. laryngeus su-

perior vom N. vagus ab und teilt sich in einen in-
neren und einen äußeren Ast (Ramus internus und 
externus). Der innere Ast versorgt sensibel die obe-
re  Kehlkopfschleimhaut  bis zur Stimmlippe. Der 
äußere Ast versorgt motorisch den M. cricothyreo-
ideus sowie den  M. constrictor pharyngis und den 
M. ventricularis.

Der N. vagus verläuft  seitlich der Luft röhre 
weiter abwärts. Oberhalb des Herzens zweigt der 
 N. laryngeus  recurrens (kurz:  N. recurrens) ab. Der 
rechte schlingt sich um die Aorta subclavia, der 
linke verläuft  um den Aortenbogen, beide steigen 
seitlich der Luft röhre wieder nach oben und treten 
als  N. laryngeus inferior unterhalb des Schildknor-
pels in das Kehlkopfi nnere. Dort versorgen sie mo-
torisch sämtliche inneren  Kehlkopfmuskeln und 
die Schleimhaut unterhalb der  Stimmlippen sensi-
bel (.  Abb. 1.4). .  Tabelle 1.1 liefert eine Übersicht 
über Funktion und  Innervation der wichtigsten 
 Kehlkopfmuskeln. 

. Abb. 1.3. Muskelfunktionen beim Öffnen und Schließen 
der  Glottis. (Aus Wirth 1995): 1 Zugrichtung des M. cricoaryta-
enoidues 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 transversus, 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 Stimm-
lippen

 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 

5  M. constrictor pharyngis inferior

– zieht von den Seitenflächen des Schild- 

und Ringknorpels zur Hinterwand des 

Pharynx,

– fixiert den Kehlkopf und bewegt ihn 

rückwärts.

5  M. stylopharyngeus

– zieht von der Schädelbasis aus zum 

oberen Rand des Schildknorpels,

– bewegt den Kehlkopf nach oben.

5  M. sternothyreoideus

– zieht vom Brustbein zur hinteren Außen-

fläche des Schildknorpels,

– bewegt den Kehlkopf nach unten, kippt 

den Schildknorpel nach hinten, ent-

spannt die Stimmlippen passiv.

5  M. thyreohyoideus 

– zieht von der hinteren Außenfläche des 

Schildknorpels zum Zungenbein,

– bewegt entweder das Zungenbein ab-

wärts oder den Kehlkopf aufwärts,

– bildet den Antagonisten zum 

M. cricothyreoideus.

1.1.4 Anatomie des Atemapparates

Zu den Atmungsorganen gehören die Lungen und 
die  Luftröhre. Die Luft röhre beginnt unterhalb des 
 Ringknorpels und teilt sich nach etwa 10 – 12 cm in 
einen rechten und einen linken Hauptbronchus und 
geht damit in den rechten und den linken Lungen-

fl ügel über. Die Hauptbronchien verzweigen sich in 
weitere Bronchien, Bronchiolen und enden in fei-
nen Lungenbläschen, den Alveolen. Diese sind von 
feinen Blutkapillaren durchfl ochten. Die Lunge ist 
überzogen von einer glatten, feuchten Haut, dem 
 Lungenfell. Die Innenseite des knöchernen  Brust-
korbes, der die Lungen umschließt, ist ebenfalls 

1.1 ·  Anatomische Grundlagen
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mit einer solchen Haut ausgekleidet, dem  Rippen-

fell. Dazwischen befi ndet sich der sog.  Pleura spalt. 
Der knöcherne  Brustkorb ( Th orax) besteht aus 
12 Rippenpaaren, dem Brustbein und 12 Brustwir-
beln. Die Rippen sind über Gelenke mit den Brust-
wirbeln verbunden. Die oberen Rippen sind über 
knorpelige Enden mit dem Brustbein verbunden, 
das 11. und 12. Rippenpaar enden frei.

 Atemmuskulatur. Die wichtigsten an der Atmung 
beteiligten Muskeln sind das  Zwerchfell ( Diaphrag-
ma) und die   Zwischenrippenmuskulatur (Mm. in-
tercostales). Das Zwerchfell liegt direkt unterhalb 
der beiden Lungenfl ügel und spannt sich kuppel-
förmig zwischen Brust- und Bauchraum. Die ein-
zelnen Teile des Zwerchfells entspringen am un-
teren Ende des Brustbeines, seitlich entlang der un-
teren Brustkorböff nung und hinten auf Höhe der 

oberen 3 Lendenwirbel und ziehen zur Mitte hin. 
Die äußeren Zwischenrippenmuskeln ( Mm. in-
tercostales externi) ziehen zwischen den einzel-
nen Rippen schräg nach vorn unten, die inneren 
( Mm. intercostales 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 entste-
hende Unterdruck in den Lungen führt zum Ein-
strömen der Atemluft . Ebenfalls an der   Einatmung 
beteiligt sind die äußeren Zwischenrippenmuskeln. 
Sie heben den Brustkorb an und erweitern so den 
Brustraum. 

. Abb. 1.4.  Innervation des  Kehlkopfes. (Aus: Wirth 1995)
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Für die  Ausatmung sind überwiegend die in-
neren Zwischenrippenmuskeln verantwortlich. 
Durch das Ziehen der Rippen zueinander veren-
gen sie den Brustraum und erzeugen einen Druck 
auf das Lungengewebe, die Luft  strömt aus. Mit der 
Ausatmung einher geht die Entspannung der äuße-
ren Zwischenrippenmuskeln und des Zwerchfells. 
Die Muskeln von Bauch und Rücken sowie Schul-
tergürtel und Hals beeinfl ussen als  Atemhilfsmus-
kulatur die Atembewegungen. 

 Atemhilfsmuskulatur

Die Rumpfmuskulatur, die als  Atemhilfsmuskulatur 
die Atembewegungen unterstützt, dient ursprüng-

lich dem Halte- und Bewegungsapparat. Sie ist be-
teiligt an Bewegungen des Oberkörpers und der 
Extremitäten und ermöglicht eine auf rechte Kör-
perhaltung (.  Tabelle 1.2).

1.1.6  Anatomie des  Vokaltraktes 

(Ansatzrohres)

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

Mund- bzw. Nasenöff nung (.  Abb. 1.6). Das Ansatz-
rohr wird begrenzt: 

. Abb. 1.5a,b. Bewegung von 
Brustkorb und  Zwerchfell bei der 
 Atmung. Brustraum frontal (a) und 
horizontal (b). Inspirationsstellung 
gestrichelt angedeutet. (Aus Fried-
rich u. Bigenzahn 1995)

  

1.1 · Anatomische Grundlagen
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5 nach unten hin durch die  Stimmlippen, Zunge 
und Unterkiefer,

5 seitlich durch Wangen und Zahnreihen,
5 nach vorne durch Zähne und Lippen,
5 nach oben durch den harten und den weichen 

Gaumen.

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

Der Rachenraum gliedert sich in 3 Abschnitte: 
5   Epipharynx oder Nasenrachenraum: Bereich 

oberhalb des weichen Gaumens,

5   Mesopharynx oder mittlerer Rachenraum 
( Mundrachen): Raum bis zum  Kehlkopfein-
gang,

5   Hypopharynx oder unterer Rachenraum ( Kehl-
rachen): Rachenbereich auf Höhe des Kehl-
kopfes.

       
Der  glottische Raum befi ndet sich zwischen dem 
oberen Rand der Stimmlippen und dem unteren 
Rand der  Taschenfalten. Den  supraglottischen 

Raum bildet der Bereich zwischen dem unteren 
Rand der Taschenfalten und dem   Kehlkopfeingang 
(auf Höhe des Epiglottisrandes und der Stellknor-
pel). Die  eustachische Röhre, auch Tube oder Ohr-
trompete genannt, endet im Bereich des  Nasen-Ra-
chen-Raumes. Sie verbindet den Raum des Mittel-
ohres mit den Räumen des  Ansatzrohres. 

! Beachte

 Veränderungen des Ansatzrohres (Verformung, 
Weitung, Verengung) werden erzeugt durch
5 die Zungen- und Lippenmuskeln,
5 die Muskulatur des weichen Gaumens und der 

 Rachenhinterwand sowie
5 die  Kaumuskulatur  (verantwortlich für die Öff -

nungsweite des Kiefers).

. 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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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 Sekundärfunk-

tionen, die sich nur durch entsprechende So-
zialkontakte, Vorbilder und Erziehung ent-
wickeln. Zu den Sekundärfunktionen ge-
hört auch die Stimmfunktion. Auch wenn das 
Schreien als Reflex angeboren ist, bildet sich 
die Stimme als Grundlage der Kommunika-
tionsfähigkeit nur durch den Kontakt zu Be-
zugspersonen und durch das Hören von Stim-
me und Sprache aus. 

Sekundärfunktionen besitzen kein eigenes Organsy-

stem, d. h., dass sie sich als Ausführungssystem Or-
ganstrukturen bedienen, die bereits angelegt sind. 
Die Stimme bedient sich der Organsysteme Kehl-
kopf, Atmung und  Ansatzrohr. Die primären Funk-
tionen dieser Organe liegen vorwiegend in der Auf-
nahme von Nahrung und der Versorgung des Or-
ganismus mit Sauerstoff . 

Primärfunktionen dienen unmittelbar der Er-

haltung des Organismus und werden hauptsäch-
lich durch das  autonome oder  vegetative (unwill-
kürliche) Nervensystem gesteuert. Sekundärfunkti-

onen unterliegen der willkürlichen zentralen Steu-
erung und sind den Primärfunktionen untergeord-
net. 

! Beachte

 Die Funktion der Stimme wird durch die primären, 
unwillkürlichen Organtätigkeiten beeinfl usst. 

1.2.1 Die  Primärfunktion 

des  Kehlkopfes  

 Schutzfunktion

Die eigentliche Funktion des Kehlkopfes besteht im 
Schutz der Lungen vor dem Eindringen von Fremd-

körpern. Im Kehlkopf erfolgt die Trennung von 

Luft - und Speiseweg. Da sowohl die Atemluft  wie 
die Nahrung durch den Mund aufgenommen wer-
den, muss der Kehlkopf die Luft röhre verschließen, 
damit die Nahrung ausschließlich in die Speiseröh-
re gelangen kann. 

 Schluckakt. Die Schutzfunktion des Kehlkopfes 
tritt beim Schluckakt während der  Nahrungsauf-
nahme in Kraft . Der Verschluss der Luft röhre wird 
dabei durch die einleitende Zungenbewegung aus-
gelöst. Zunge und Zungengrund drücken gegen den 
Gaumen, dadurch wird der Kehlkopf nach oben 
gezogen. Der Kehldeckel legt sich über den Kehl-
kopfeingang, die Stimmlippen schließen sich, so-
dass keine Nahrung in die Lunge eindringen kann.

Refl ektorische  Schließfunktion. Der Kehlkopf 
reagiert auf den Kontakt von Fremdkörpern mit 
den anatomischen Strukturen ober- und unterhalb 
des Kehlkopfes. Dabei kommt es zu einer refl ekto-
rischen Schließung der  Stimmlippen und der  Ta-
schenfalten. In Verbindung damit steht eine eben-
falls refl ektorische Kontraktion des  Zwerchfells zur 
Auslösung des Hustenstoßes, um den Fremdkörper 
wieder hinauszutransportieren. 

Die  Doppelventilfunktion  des Kehlkopfes

Eine weitere Primärfunktion des Kehlkopfes dient 
der  Stabilisierung des  Brustkorbes, die zum Ausfüh-
ren unterschiedlicher Aktivitäten des Körpers er-
forderlich ist. Der Brustkorb wird entweder durch 
Erzeugung eines Überdruckes oder eines Unter-
druckes in den Lungen stabilisiert. 

 Überdruckventil . Ein Überdruck entsteht bei Ver-
schluss des Kehlkopfes vor oder während der  Aus-
atmung. Er stabilisiert den Brustkorb in der Wei-
se, dass dieser ein Widerlager für Bewegungen 
vom Körper weg (Schlagen, Treten, Stoßen, Schie-
ben etc.) bilden kann. Der Überdruck ermöglicht 
bzw. erleichtert auch alle auspressenden Tätigkeiten 
(Husten, Defäkation, Erbrechen, Gebären etc.). 
Der Verschluss der Luft röhre erfolgt dabei auf Ebe-
ne der Taschenfalten. Sie arbeiten zusammen mit 
der  Ausatmungsmuskulatur  und bilden das Über-
druck- oder Auslassventil. 

1.2 · Physiologie der Primärfunktionen
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 Unterdruckventil . Ein Verschluss der Luft röh-
re vor oder während der  Einatmung geschieht auf 
Ebene der Stimmlippen und erzeugt in der Lun-
ge einen Unterdruck. Die  Stimmlippen bilden al-
so das Unterdruck- oder Einlassventil und arbeiten 
im Zusammenhang mit der  Einatmungsmuskula-
tur. Erforderlich wird die Stabilisierung des  Th orax 
durch Unterdruck bei Bewegungen der Arme zum 
Heben des Körpers (Klimmzug, Hangeln, Klettern 
etc.).

Fazit

5 Der Kehlkopf dient ursprünglich und 
primär dem Schutz der Lungen vor dem 
Eindringen von Fremdkörpern.

5 Er stabilisiert den  Brustkorb für unter-
schiedliche Körperfunktionen.

5 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 vegeta-
tive Nervensystem gesteuert. Das vegetative  (auto-
nome oder unwillkürliche) Nervensystem reguliert 
und koordiniert die Funktionen der inneren Or-
gane. Vom Hirnstamm aus werden die Gasanteile 
im Blut gemessen und die Impulse für die Tätigkeit 
der Atemmuskeln gegeben. 

 Atemablauf

Die Einatmung geschieht durch die Aktivität des 
 Zwerchfells und der äußeren   Zwischenrippenmus-
keln. Bei Kontraktion fl acht sich das  Zwerchfell ab, 
die Zwischenrippenmuskeln heben den Brustkorb 
an (.  Abb. 1.5). Die Lungen werden dadurch nach 
außen gedehnt, und es entsteht ein Unterdruck in 
der Lunge. Um diesen Unterdruck auszugleichen, 
muss das Lungengewebe mit Luft  gefüllt werden. 
Die Luft  strömt durch Mund und Nase, Rachen-
raum, Kehlkopf, Luft röhre, Bronchien und Bron-
chiolen in die Lungenbläschen ein und vergrößert 
so das Lungenvolumen. In den Lungenbläschen fi n-

det der Gasaustausch statt: Das Blut wird mit Sauer-
stoff  angereichert, Kohlendioxid wird abgegeben.

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 Zwerchfell 
wölbt sich passiv in die Ausgangslage zurück, die 
Rippen werden aktiv durch die inneren Zwischen-
rippenmuskeln zusammengezogen. 

! Beachte

 Der entspannte Zustand aller Atemmuskeln wird 
als  Atemruhelage bezeichnet. Er entspricht einer 
lockeren Ausatmungsstellung.

 Atemformen

Die Ausdehnung der Lunge kann während des At-
mens in alle Richtungen erfolgen. Die  Atembewe-
gungen sind nach außen sichtbar. Die Atemformen 
werden nach den Richtungen bezeichnet, in die die 
Atembewegungen stattfi nden. 

 Bauchatmung . Während der Atmung bewegt sich 
die Bauchdecke; bei der  Einatmung wölbt sich der 
Bauch nach vorne, bei der  Ausatmung  fl acht sich 
der Bauch ab, meist in Verbindung mit einer Kon-
traktion der Bauchmuskulatur. Die Bauchatmung 
entsteht infolge einer Kontraktion des Zwerchfells 
bei der Einatmung.

 Flankenatmung . Auch die Flankenatmung steht 
in Verbindung mit der Zwerchfellaktivität wäh-
rend der Atmung. Die Ausdehnung der  Atembewe-
gungen fi ndet hier im Bereich der Flanken statt. Bei 
der Bauch- und bei der Flankenatmung strömt die 
eingeatmete Luft  bis in die untersten Lungenregi-
onen.

 Brustatmung . Bei der Brustatmung hebt sich der 
Brustkorb während der Einatmung und senkt sich 
während der Ausatmung. Die Atembewegungen 
entstehen überwiegend nach vorne und zur Sei-
te, teilweise auch in den Rücken. Aktiv sind dabei 
die Zwischenrippenmuskeln. Bei der Brustatmung 
werden die oberen Lungenanteile mit Luft  gefüllt.

 Klavikularatmung . Wird der Brustkorb während 
der Einatmung besonders stark gedehnt, kann es 
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zu einer Anhebung der Schultern kommen. Weil 
die  Atembewegungen dann in Richtung Schlüssel-
bein erfolgen, wird diese  Atemform als  Klavikular-
atmung  bezeichnet.

! Beachte

 Die  Atemform, bei der die  Atembewegungen aus-
schließlich im Brust- und Klavikularbereich statt-
fi nden, wird als  Hochatmung  bezeichnet. Als phy-
siologisch gilt die Kombination von Brust-, Bauch- 
und  Flankenatmung , die sog. kostoabdominale 
Atmung.

 Atemveränderungen

Zu Veränderungen der Atmung kommt es im We-
sentlichen durch Körperhaltung und Körperaktivität. 
Die Körperhaltung bestimmt dabei die Weitungs-
möglichkeiten der  Atemräume. (Auf dem Bauch 
liegend dehnen sich die Atembewegungen bei-
spielsweise überwiegend im Flankenbereich aus.) 
Je nach körperlichem Aktivitätszustand verändert 
sich der Sauerstoffb  edarf des Körpers. 

 Ruheatmung . In Ruhe ist der Grundumsatz des 
Körpers gesenkt, der Sauerstoffb  edarf geringer. 
Deshalb sind  Atembewegung und  Atemfrequenz 
verhältnismäßig gering. Die Ruheatmung verläuft  
in 3 Phasen:  Einatmung, Ausatmung und  Atempau-
se. Die Dauer von Ein- und  Ausatmung  beträgt im 
Verhältnis 1:1,5. In Ruhe dehnen sich die  Atemräu-
me gleichmäßig im Brust-, Bauch- und Flankenbe-
reich aus (kostoabominale Atmung). Im Erwachse-
nenalter beträgt die Anzahl der Atemzüge 10 – 20 
pro Minute. Physiologisch für die  Ruheatmung ist 
die  Nasenatmung . Das Flimmerepithel, das die un-
teren Nasenmuscheln auskleidet, wärmt die Atem-
luft  an, befeuchtet und reinigt sie.

 Leistungsatmung . Körperliche Aktivität erhöht 
den Sauerstoffb  edarf, es wird mehr und schnel-
ler Luft  eingeatmet. Die  Atembewegungen dehnen 
sich aus, die  Atemfrequenz steigt an. Bei körper-
licher Aktivität verkürzt sich die  Atempause oder 
entfällt. 

Sprechen oder  Singen. Sprechen oder Singen 
erfordert eine besondere Dosierung des Atem-
stromes, sodass es auch hierbei zu Veränderungen 

der  Atemtiefe,  Atembewegung und  Atemfrequenz 
kommt (7  Kapitel 1.4.2 »Stimmatmung«). 

! Beachte

 Veränderungen der Atmung, die sich durch  Pho-
nation, beim Sprechen wie beim Singen, ergeben, 
sind stets der primären Atemfunktion unterge-

ordnet. Die Phonation wird also durch einen er-
höhten oder verminderten Sauerstoff bedarf ver-
ändert.

 Atemvolumina

Das Fassungsvermögen der Lunge beträgt beim Er-
wachsenen etwa 5 Liter Luft . Die Menge an Luft , 
die ein- und ausgeatmet wird, liegt je nach körper-
lichem Aktivitätszustand zwischen 0,5 und 3,5 Li-
tern (.  Abb. 1.7). Unterschieden werden folgende 
Atemvolumina:
5  Atemzugvolumen : Die Menge Luft , die ein Er-

wachsener in Ruhe ein- und ausatmet, beträgt 
im Durchschnitt ca. 0,5 Liter. 

5  Inspiratorisches  Reservevolumen : Bei maxima-
ler  Einatmung wird das Atemzugvolumen um 
etwa 1,5 Liter ergänzt.

5  Exspiratorisches Reservevolumen: Es wird 
durch maximale Ausatmung erreicht und be-
trägt ebenfalls etwa 1,5 Liter.

5  Vitalkapazität: Die Summe aus Atemzugvolu-
men, inspiratorischem und exspiratorischem 
Reservevolumen beträgt ca. 3,5 Liter.

5  Residualvolumen : Die Luft menge, die nach ma-
ximaler Ausatmung in der Lunge zurückbleibt, 
liegt bei etwa 1,5 Litern. Das Residualvolumen 
kann nur durch Verletzung oder Kollabieren 
der Lunge entweichen.

5  Totalkapazität: Die Menge an Luft , die sich ein-
schließlich des Residualvolumens nach maxi-
maler  Einatmung  in der Lunge befi ndet (ca. 
5 Liter).

 Pathophysiologie der Atmung

Eine  Störung der  Atemfunktion kann organische 
oder  funktionelle Ursachen haben.  Organische 
 Atemwegserkrankungen werden in der Regel me-
dikamentös oder operativ behandelt. 

1.2 ·  Physiologie der Primärfunktionen


