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1. Einleitung
1.1 Ziele und Hypothesen

Haupt- und Leitsymptom einer jeden Dysphonie gleich welcher Ursache ist neben
der stimmlichen Leistungseinschrankung die Heiserkeit. Die Indikation fur die viel-
faltigen Behandlungsmaoglichkeiten von Dysphonien hangt von Art und Auspréagung
der jeweiligen Kehlkopferkrankung ab. In der vorliegenden Studie mdchten wir
Informationen und Daten zu mdglichen Zusammenhangen zwischen der Art der
Kehlkopferkrankung und ihrer Auspragung (subjektiv vs. akustisch messbar) sam-

meln und gegenberstellen.

Die Ursachen und die Pathogenese von Stimmstérungen sind vielféltig und je nach
Art der Stimmstorung ist der Glottisschluss bei der Phonation starker oder weniger
stark beeintrachtigt. Bisher ist jedoch noch nicht vollstandig geklart, welche Bedeu-
tung dies auf die subjektive Bewertung der Dysphonie bzw. das Stimmstérungsbe-
wusstsein des Patienten hat. Als Beispiel fur die verschiedenen Glottisschlussinsuffi-
zienzen bei der Phonation stehen die Stimmbandldhmungen, bei der meistens der
schlechte Glottisschluss im Vordergrund steht und durch Luftverwirbelungen zu
einer Behauchtheit der Stimme fiihrt. Dagegen ist bei anderen Verdnderungen der
Stimmlippen vor allem das Schwingungsverhalten der Stimmlippen veréndert, was
zu Irregularitat des Stimmklangs fiihrt. Diese Unterschiede in der Irregularitat und
dem Rauschen in der Stimme lassen sich je nach Ursache auditiv differenzieren und
z.B. mit Hilfe des Goéttinger Heiserkeits-Diagramms (GHD) sehr gut graphisch dar-
stellen und nachvollziehen. Die Auspréagung der Beeintrachtigung in unterschiedli-
chen Bereichen bestimmt die Lage im GHD, so dass verschieden starke Auspragung
von Irregularitdt und Rauschen eine Basis zur Charakterisierung verschiedener Sto-
rungsbilder darstellt.

Es zeigt sich also, dass sich Stimmstérungen in ihrer Auspragung und in den ver-
schiedenen Komponenten je nach Art der Stérung auditiv unterscheiden konnen.
Dementsprechend ist es aufschlussreich zu erfahren, ob sich auch die subjektive
Bewertung durch den Patienten innerhalb verschiedener Diagnosegruppen unter-
scheidet.



Die Messung und Dokumentation von Lebensqualitdt und subjektiven Einschran-
kungen der Patienten wird heutzutage vielfach in der Medizin durchgefuhrt, um sich
ein multidimensionales Bild einer Erkrankung zu machen und auch um der Sicht und

den Problemen des Patienten mehr Beachtung zu schenken.

Stimmstorungen sind Kommunikationsstérungen und kénnen im Alltag starke Barri-
eren darstellen, so dass insbesondere hier eine Messung der subjektiven Betroffenheit
sinnvoll erscheint. Interessant hierbei ist vor allem auch, welche Faktoren diese

Betroffenheit beeinflussen.

Hier soll untersucht werden, ob die Ursache der Dysphonie fur die Betroffenheit
einen beeinflussenden Faktor darstellt. Zahlreiche Studien haben bisher untersucht,
ob es Unterschiede in der subjektiven Einschatzung zwischen Patienten mit funktio-
nellen und Patienten mit organischen Stérungen gibt und dies weitestgehend ausge-
schlossen [10, 15, 28, 44, 57, 58, 59, 85]. Die Aufteilung in funktionell und orga-
nisch ergibt sich aus der Tatsache, dass sich bei funktionellen Stimmstérungen keine
oder nur minimale morphologische Kehlkopfverédnderungen finden lassen, wobei die
minimalen Verdnderungen durch vielfaltige Ursachen bedingt sind. Als Ursachen
kommen konstitutionelle, habituelle, arbeitsbedingte, psychogene und symptomati-
sche Faktoren in Betracht. Organische Ursachen fir Stimmstérungen sind z.B.
Stimmlippenknétchen oder Tumore. Auffallend hoch ist der Anteil der funktionellen
Stimmstorungen an den Berufsdysphonien. In Industriegesellschaften ist die Stimme

bereits in bis zu 80% der Berufe zentrales Arbeitsinstrument.

In der heutigen sogenannten Kommunikationsgesellschaft ist die Stimme zahlreichen
Risikofaktoren ausgesetzt und kann haufig den stimmlichen Anforderungen konstitu-
tionsbedingt oft nicht standhalten. Folge ist oftmals Uberlastung der Stimme und
mangelhafter Gebrauch der Stimme durch unzureichende Stimmtechnik. Durch das
Fehlen organischer Veranderungen wird deutlich, dass das AusmaR des morphologi-
schen Korrelats einer Stimmstorung nicht wegweisend flr die subjektive Beeintrach-
tigung sein kann. Diese Tatsache macht die Gruppe der funktionellen Stimmstérun-
gen fur die Erforschung subjektiver Betroffenheit durch Dysphonien besonders

interessant.



Da die Gruppe der organischen Stimmstérungen sehr variabel und uneinheitlich ist,
war es Ziel unserer Studie, diese Gruppe in weitere storungsspezifische Untergrup-
pen zu teilen und dann die subjektive Bewertung mit Hilfe des Voice Handicap

Indexes zu untersuchen.

Jeder organpathologische Prozess an den Stimmlippen verandert das Schwingungs-
verhalten und kann dadurch zu Heiserkeit und geringeren Belastbarkeit fihren. Bei
organischen Stimmstorungen lassen sich solche Prozesse nachweisen, dennoch ist
diese Gruppe keineswegs einheitlich, sondern lasst sich vielfach weiter unterteilen.
So unterscheidet man zwischen primar und sekundéar organischen Dysphonien. Se-
kundére Dysphonien unterscheiden sich von priméar organischen Stimmstérungen
insbesondere dadurch, dass sie durch phonatorische Fehlgewohnheiten, Uberlastung
und Fehlbelastung hdufig auf dem Boden einer funktionellen Stimmstérung entstan-
den sind und zu sekundér organischen Veranderungen fiihren wie z.B. Stimmlippen-
knotchen und Odeme. Stimmlippenlahmungen und maligne Tumoren lassen sich wie
Laryngitiden und Prékanzerosen zwar den primar organischen Verdnderungen zu-

ordnen, kdnnen jedoch auch als eigenstandige Gruppen betrachtet werden.

Die genauen Ziele der Arbeit im Einzelnen ergeben sich aus den aufgestellten Hypo-
thesen.

Fur die Untersuchung wurden fiinf Gruppen gebildet: Funktionelle Stimmstorungen
(fun), funktionelle Stimmstérungen mit sekundér organischen Veranderungen (sek),
Paresen (par), primar organische Stimmstdrungen ohne Paresen und ohne maligne
Tumore (pri), und maligne Tumore (tum).*

Die Gruppeneinteilung und die folgenden mit Zahlen gekennzeichneten Hypothesen
orientieren sich vor allem an klinischen Erfahrungen und Beobachtungen der Mitar-

beiter der Klinik fur Phoniatrie und Padaudiologie in Marburg:

(1) Die subjektive Bewertung der Stimmstorung gemessen mithilfe des Voice
Handicap Indexes (VHI 12) unterscheidet sich innerhalb der Diagnosegrup-
pen nicht (Nullhypothese). Ebenso lasst der VHI 12 keine geschlechtsspezifi-

sche Differenzierung zu.

! Genaue Einteilung in die Diagnosegruppen s. Kapitel 3.2.



Die Nullhypothese hat sich - bezogen auf den Vergleich funktioneller und organi-
scher Stimmstorungen - in vielen Studien bestétigt. Nun soll gezeigt werden, ob sich

die VHI 12-scores der weiter unterteilten Gruppen voneinander unterscheiden.

(2) Patienten mit primar organischen Stimmstérungen und malignen Tumoren
erreichen niedrigere VHI 12-scores als Patienten mit funktionellen Stimmsto-

rungen und mit sekundar organischen Veranderungen.

Zu dieser Annahme fuhrten folgende Aspekte: Funktionelle Stimmstorungen entste-
hen durch hohe stimmliche Belastung, mangelnde Stimmhygiene und Stimmtechnik
und werden durch verschiedene Risikofaktoren begunstigt. Bedeutsam fiir die Ent-
stehung ist insbesondere das Verhaltnis von Stimmkonstitution und stimmlicher
Beanspruchung. Ein hoher Anteil der Patienten mit funktionellen Stimmstorungen ist
in Berufen mit hoher Sprechanforderung tétig und somit auf die Funktionsfahigkeit
ihrer Stimme angewiesen. Vor allem im beruflichen Alltag ermidet die Stimme
rasch und das Sprechen wird anstrengend.

Sekundar organische Verénderungen sind meist Folge einer Stimmfunktionsstorung
und sind deshalb ebenfalls auf hohe Sprechbelastung zurlickzufiihren. Es ist anzu-
nehmen, dass diese Patienten ihrer Stimme und deren Verdnderungen mehr Auf-
merksamkeit entgegenbringen.

Im Gegensatz dazu ergreifen nach klinischer Erfahrung Patienten mit priméar organi-
schen Stimmstérungen wie z.B. Larynxpapillomatose oder chronischer Laryngitis
seltener Berufe oder Tatigkeiten mit hohen stimmlichen Anforderungen. Damit
stehen sie weniger in der ,,sozialen* Beobachtung, ganz im Sinne von ,,je weniger
Anforderung, umso weniger stimmliche Probleme*.

Obwohl die Heiserkeit bei malignen Tumoren im Bereich des Kehlkopfs ein friihes
Leitsymptom ist und ihr unspezifische stimmliche und unklare Halsbeschwerden
vorausgehen [76, 86], suchen die betroffenen Patienten hdufig erst spat einen Arzt
auf, meist wenn bereits ein ausgedehnter Tumor vorliegt. Dies kann als indirektes
Zeichen fir verminderte Sensibilitdt in Bezug auf Stimmverénderungen und ihre
Beschwerden gedeutet werden. Ebenso denkbar ist, dass bei malignen Tumoren
andere Probleme im Vordergrund stehen kénnten. Einer der grofiten Risikofaktoren
fiur das Kehlkopfkarzinom ist das Rauchen. Die Vielzahl von Krankheiten und ge-

sundheitlichen Einschrankungen, die ebenfalls durch den Nikotinabusus entstehen



kdnnen, sind hinlanglich bekannt. Zweittumore bei Kehlkopfkarzinomen, vor allem

Bronchialkarzinome, sind mit 10% nicht selten [76].

(3) Patienten mit Stimmlippenparesen erreichen hohere VHI 12-scores als Pati-
enten mit funktionellen Stimmstérungen, funktionellen Stimmstérungen mit
sekundar organischen Veranderungen und primaren Stimmstérungen sowie

Patienten mit malignen Tumoren.

Diese Hypothese beruht ebenfalls auf klinischen Beobachtungen in der Klinik fur
Phoniatrie und Padaudiologie Marburg und auf folgenden Aspekten.

Héufigste Ursache fiir Stimmlippenlahmungen ist die Strumektomie [27]. Der Be-
ginn der Dysphonie ist fur den Patienten nicht schleichend, sondern plétzlich. Bei
unilateralen L&hmungen entstent durch den unvolistdndigen Glottisschluss eine
empfindliche StimmleistungseinbuBBe [72]. Rosen et al. [62] untersuchten den Ein-
fluss der Behandlung von Stimmstorungen auf den VHI. Vor der Behandlung zeigten

unilaterale L&hmungen den héchsten VHI-score.

Der VHI besteht aus verschiedenen items, die bestimmte Teilaspekte einer Dyspho-
nie widerspiegeln. Um zu verstehen, was Patienten mit Stimmstérungen belastet, ist
es interessant zu erfahren, welche Aussagen des Fragebogens (VHI 12) am h&ufigs-
ten auf die Patienten zutreffen. Um dies herauszufinden, wurde eine Rangfolge der

items erstellt. Daraus ergibt sich folgende Hypothese:

(4) Items, die sich der Subskala ,, Funktionalitit* bzw. dem von Gunnermann und
Nawka beschriebenen Faktor ,,mangelnde Tragfihigkeit der Stimme *“ zuord-
nen lassen, werden von den Patienten am hdufigsten als ,,oft* oder ,,immer

zutreffend angegeben.

Die Bedeutung der subjektiven Einschétzung des Patienten zur Erfassung eines
kompletten Bildes der Stérung und als wichtiges Kriterium fir Therapieindikation
und Therapieerfolg ist mittlerweile unumstritten. Es liegen nur wenige Studien zum
Vergleich von objektiven Daten der Stimmanalyse und der subjektiven Bewertung
durch den Patienten vor. Die Ergebnisse sind uneinheitlich und auf Grund der sehr

verschiedenen Studiendesigns (andere Verfahren zur Stimmdiagnostik) nicht ver-



gleichbar. So bleibt bisher der Zusammenhang zwischen objektiven und subjektiven
Parametern ungeklart: Sind es zwei voneinander vollig unabhdngig anzusehende
Faktoren oder stehen sie in einem bisher nicht beschriebenen Zusammenhang? Ha-
ben objektiv messbare Parameter wie die UnregelméaBigkeit der Stimmlippenschwin-
gung oder die Behauchtheit der Stimme Einfluss auf das subjektiv wahrgenommene
stimmliche handicap?

Um sich diesem Problem zu ndhern, korrelierten wir die objektiven Parameter ,,Irre-
gularitit” und ,,Rauschen’ des Gottinger Heiserkeits-Diagramms mit den subjektiven

Werten des VHI 12 mit folgender Hypothese:

(5) Der VHI 12-Gesamtscore korreliert positiv mit den Parametern ,, Irregulari-

tdit* und ,, Rauschen *“ des Gottinger Heiserkeits-Diagramms.

1.2 Bedeutung von Stimme und Stimmstdorungen

Stimme und Sprache sind untrennbar miteinander verbunden und bilden die Grund-
lage der verbalen Kommunikation und sind damit von entscheidender Bedeutung fur
die soziale Interaktion, die personliche Zufriedenheit und die berufliche Kompetenz.
Wiéhrend der Kommunikation entschlisselt der Empfanger die Nachricht nicht nur
anhand des semantischen Inhaltes des gesprochenen Wortes, sondern auch anhand
von Gestik, Mimik, Kdrperhaltung und der Stimme des Sprechers [2]. Die Stimme
hat groRe Bedeutung bei der Ubermittlung von Emotionen wie Nervositit, Bewegt-
heit, Zufriedenheit, Angst oder Unzufriedenheit. Studien haben gezeigt, dass sich
allein durch akustische Analyse Alter, Geschlecht, sozialer und 6konomischer Hin-
tergrund und Gesichts- und Korperziige des Sprechers beurteilen lassen [79]. Demzu-
folge kénnen Beeintrdchtigungen der Stimme und des Sprechens auch mit einer
Beeintrachtigung der gesamten Personlichkeitswirkung einhergehen.

Stimmpatienten wirken gesamtkorperlich gesund und leistungsfahig, dennoch kon-
nen sie in ihrem privaten und beruflichen Alltag stark behindert sein. Variablen, die
eine Stimmstorung als Behinderung erscheinen lassen, sind die berufliche Tatigkeit,
das (soziale) Umfeld, Reaktionen von Familienmitgliedern oder anderen Personen

sowie die allgemeine Einstellung der betroffenen Person [87].
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Wie Schwerhdrigkeit und Sprachstérungen zahlen Stimmstérungen zu den Kommu-
nikationsstérungen. Psychische Verfassung und Emotionen kénnen im Alltag Ein-
fluss auf die Stimmgebung nehmen. So sprechen verédrgerte Menschen haufig lauter
und hoher. Ebenso kann sich eine Dysphonie auf das psychische und emotionale
Befinden eines Patienten auswirken. Mit 73,5% empfindet ein Grofteil der Stimmpa-
tienten stimmbezogene Negativeffekte beziglich der sozialen Interaktion, bei

Stimmgesunden sind es nur 11% [29].

Bei Patienten mit Stimmstérungen benigner Ursache konnte gezeigt werden, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen mit dem Short Form 36 Health Sur-
vey (SF-36) Fragebogen zum Gesundheitszustand bei dysphonen Patienten im Ge-
gensatz zu Stimmgesunden eingeschrénkt ist [59]. Die Autoren weisen auf eventuelle
sprach- bzw. kulturgebundene Unterschiede hin, da die Punktwerte des Studienkol-
lektivs hoher als in einer Studie von Wilson et al. aus GroRbritannien sind und ver-
muten eine andere Inanspruchnahme des jeweiligen Gesundheitssystems. Der SF-36
basiert auf einer verhaltensorientierten Konzeptualisierung von Lebensqualitat und
erfasst 8 Dimensionen/ Subskalen der subjektiven Gesundheit: korperliche Funkti-
onsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollen-
funktion und psychisches Wohlbefinden [56]. GraRel et al. [15] weisen dagegen nur
in den Subskalen ,,korperliche Gesundheit* und ,,allgemeine Gesundheit* signifikan-
te Abweichungen von den alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten
nach. 64% der Stimmpatienten zeigen signifikante Abweichungen in der Subskala
,korperliche Gesundheit®, bei der Subskala ,,allgemeine Gesundheit” sind es 63%.
Allerdings besteht fiir alle Subskalen ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit
dem Voice Handicap Index (VHI-gesamt). Je héher das Ergebnis des VHI-gesamt,
desto eingeschrankter war die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Bei Patienten mit Larynxkarzinom nach minimalinvasiver Laserchirurgie und ,,funk-
tionaler Stimmrehabilitation* gibt es signifikante Korrelationen zwischen objektiven
Befunden der Stimmfunktionsmessung (Akustische Stimmqualitdt gemessen mit
dem Gottinger Heiserkeitsdiagramm) und der subjektiven Einschatzung der Lebens-
qualitat (gemessen anhand des EORTC-QLQ-C30 und des EORTC-H&N35, sowie
durch Subskalen des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit FLZ) [49].
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Negative Korrelationen ergaben sich fiir die Subskalen ,,koérperliche Funktionsfahig-
keit” (-0,32, p = 0,04), ,,soziale Funktionsfahigkeit* (-0,38, p = 0,01), ,,Zufriedenheit
mit der eigenen Gesundheit™ (-0,36, p = 0,02) und ,,Arbeit und Beruf* (-0,33, p =
0,03). Ein positiver Zusammenhang ergab sich fiir die Symptomskalen ,,Sprechen*

(0,45, p <0,0024) und ,,sozialer Kontakt* (0,45, p <0,0021).

Auch wenn diese Studien nicht direkt vergleichbar sind oder die gleichen Ergebnisse
liefern, so wird doch deutlich, dass Stimmpatienten gesundheitlich, in ihrer Lebens-

qualitat sowie in der sozialen Interaktion eingeschréankt sind.

Die Stimme ist ein sensibler Indikator von Gesundheit und Krankheit. Dieser Zu-
sammenhang wird besonders deutlich, wenn Stimmstérungen als Teilsymptom einer
Allgemeinerkrankung auftreten. Haufig stehen in solchen Féllen jedoch andere ge-
sundheitliche Probleme im Vordergrund [74]. So ist die Stimme bei Herz- und Lun-
generkrankungen, im Sinne einer sekundar hypofunktionellen Dysphonie, haufig
schwach bis aphonisch. Bei allgemeiner korperlicher Schwéche kann es durch Atro-
phie der Kehlkopfmuskulatur zur Asthenie der Stimme kommen.

In einer Studie von Rosanowski et al. konnte gezeigt werden, dass dysphone Patien-
ten hdufig, abhangig von der individuellen Diagnose und dem Geschlecht, unter
zusatzlichen korperlichen Beschwerden leiden [57]. Untersucht wurde dies mit dem
Giessener Beschwerdebogen GBB, der die Subskalen Erschépfung, Magenbe-
schwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden enthalt. Frauen mit organischen
Stimmstérungen unterschieden sich vom Normalkollektiv signifikant in den Sub-
skalen ,,Magenbeschwerden®, ,,Erschopfung® und ,,Herzbeschwerden®. Frauen mit
funktionellen Stimmstorungen unterschieden sich lediglich in der Subskala ,,Magen-
beschwerden* vom Normalkollektiv. Die Gesamtgruppe der dysphonen Ménner
zeigte im Vergleich zum Normalkollektiv auffdllige Werte in den Subskalen ,,Glie-
derschmerzen® und ,,Beschwerdedruck®. Bei den Ménnern ergaben sich in Bezug auf
die Diagnose keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die Zusammenhénge sind

hierbei unklar.

Doch Stimmpatienten zeigen nicht nur bezuglich der allgemeinen, korperlichen

Gesundheit Auffalligkeiten gegeniiber Stimmgesunden, sondern auch im Bereich
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emotionaler Stérungen. Die haufigsten emotionalen Stérungen in der Gesamtgesell-
schaft sind Depressionen und Angste. In einer Studie zu Depressivitat und Angst-
lichkeit bei Patienten mit Dysphonien [70] erreichten 18,3% der Patienten mit orga-
nischen Dysphonien und 18,2% der Patienten mit funktionellen Dysphonien in der
Subskala ,,Depressivitit der deutschen Version der Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale HADS-D einen Depressionswert > 9. In der Normalbevolkerung sind es
3,2%, der Unterschied ist statistisch signifikant. In der Subskala ,,Angstlichkeit
erreichten 18,3% der Patienten mit organischen Dysphonien und 15,2% der Patienten
mit funktionellen Dysphonien einen Angstlichkeitswert > 11. In der Normalbevolke-
rung sind es 6,8%, statistisch signifikant ist der Unterschied nur bei organischen

Dysphonien.

Eine Studie von Deuster et al. [6] untersuchte Stimmpatienten, die wegen Verdachts
auf eine psychosomatische Erkrankung konsiliarisch in der Klinik fur Psychosomatik
und Psychotherapie vorgestellt wurden. Es stellte sich heraus, dass ein psychogener
Einfluss auf die Stimmstérung sowohl phoniatrischerseits als auch psychosomati-
scherseits bei ca. 90% der vorgestellten Patienten Ubereinstimmend diagnostiziert
wurde. Demnach kénnten von Seiten der Phoniater wahrgenommene psychosomati-
sche Problematiken grundséatzlich als zutreffend vorhanden sein.

Die Ergebnisse der genannten Studien sollten dazu ermutigen, im Kklinischen Alltag
auch nach zusatzlichen korperlichen oder emotionalen Beschwerden zu fragen und

vermuteten psychosozialen Belastungen mehr Beachtung zu schenken,

Seit langem bekannt ist das gehdufte Auftreten von Stimmproblemen in klassischen
Sprechberufen wie Lehrer, Erzieher, Schauspieler und S&nger. In phoniatrischen
Kliniken und stimmtherapeutischen Praxen sind Menschen aus Sprechberufen deut-
lich Uberreprasentiert [75]. Ebenso nimmt die Anzahl von Stimmproblemen in
Sprechberufen in den letzten Jahrzehnten zu [66]. Doch auch schon bei Menschen,
die einen Sprechberuf ergreifen wollen, ist die Préavalenz von Stimmstérungen er-
staunlich hoch. Lemke [34] hat 5357 Lehramtsanwaérter untersucht und festgestellt,
dass 37,5% stimmlich auffallig waren und bei 15% sofortiger Therapiebedarf be-
stand. Der Autor der Studie beméngelt, dass eine sprecherzieherische Ausbildung
von Lehramtsstudenten nur in sieben Bundeslandern obligatorisch ist, in drei Bun-

deslandern nur fiur Deutschlehrer, und dass sie in sechs Bundesléandern vollig fehlt.
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Besonders kritisch erscheint dieses Defizit in der Ausbildung hinsichtlich der Tatsa-
che, dass sich viele Studenten der Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Stimm-

storung nicht bewusst sind [78].

Fur die erfolgreiche Ausiibung von lehrenden und erzieherischen Berufen ist die
Stimme sehr bedeutsam, denn zum einen wirkt sich die Stimme und Sprechweise von
Padagogen auf die stimmliche und sprecherische Entwicklung des Kindes aus, zum
anderen wird hdufig anhand sprecherischer Fahigkeiten auch die soziale Kompetenz
gemessen. Haufiges Problem in Sprechberufen ist die stimmliche Uberlastung. Fol-
gen dieser Belastung kénnen sich auflern in Qualitatsverlust in der Arbeit, sinkende
Produktivitat, sozialer Riickzug (Isolationsgefahr), Anderung von Arbeitsgewohnhei-
ten, Vermeidungsverhalten, Uberanstrengung mit folgender Stimmverschlechterung,
existentielle Angste bis hin zu Depressionen, sinkendes berufliches Selbstbewusst-
sein, Krankschreibungen sowie Zeitaufwand fur eventuelle Therapien [75].

Doch nicht nur flr die klassischen Sprechberufe ist die Stimme wichtiges Berufs-
werkszeug. Vilkmann [83] unterteilt die unterschiedlichen Berufsgruppen nach
erforderlicher Stimmqualitat und stimmlicher Belastung:

Tabelle 1 Stimmqualitat und stimmliche Belastung nach Berufsgruppen

Qualitat Belastung Beruf

Hoch Hoch Schauspieler, Sanger (0,3%)

Hoch Mittel Radio- und TV Journalisten (0,2%)

Mittel Hoch Lehrer und Erzieher (16%), Telefonisten (0,9%), Telemar-
keting, Militar (1,4%), Priester (0,3%)

Mittel Mittel Bankangestellte, Versicherungs- und

Vertriebspersonal (50%), Arzte, Anwalte, Pflegepersonal

Nach Vilkmann (2000)
Der prozentuale Anteil an der Gesamtzahl der in Stimmberufen Tatigen ist in Klammern angegeben

Wie hoch der Anteil von Berufen ist, in denen die Stimme wichtiges oder erstes
Arbeitsinstrument darstellt, kann nur geschétzt werden. Die Modernisierung und der
technische Fortschritt bringen neue Kommunikationsweisen mit héherer stimmlicher

Beanspruchung mit.
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Ruben [64] beschreibt einen Wandel der 6konomischen Grundlage der Gesellschaft
Anfang des 20. Jahrhunderts. Beispielsweise waren 1900 der weitaus groBte Teil der
jobs (94%) von manueller Arbeit abh&ngig. 1965 waren es nur noch 31%. Zu dieser
Zeit basierten schon 69% der jobs auf ,,communication skills®, die Zahl stieg von
1965 bis 1996 auf 88%. Die manuellen jobs, die seit Mitte des 20. Jahrhunderts
verloren gingen, wurden durch jobs ersetzt, die ,,communication skills* erfordern.
Viele dieser Jobs sind nicht den klassischen Sprechberufen zuzuordnen, doch auch
hier kann eine Beeintrédchtigung der Stimme die adédquate Ausubung der Tétigkeit
behindern. Durch Misskommunikation koénnen leicht Fehler entstehen, die unter
Umsténden auch die Sicherheit im Betrieb oder auch die ¢ffentliche Sicherheit ge-
fahrden konnen [80]. Beispiele hierfur sind u. a. Militéar, Polizei, Feuerwehr, Baulei-
ter, Piloten, Fahrdienstleiter und Fluglotsen.

Stimmprobleme kdnnen sich auf die Produktivitat am Arbeitsplatz, auf die (soziale)
Interaktion mit Kollegen, auf das berufliche Selbstbewusstsein und auch auf die
Aufstiegsmoglichkeiten auswirken. 76% der Stimmpatienten (dagegen nur 19% der
Stimmgesunden) furchten um ihren Arbeitsplatz und/ oder ihre beruflichen Auf-
stiegsmaoglichkeiten [29]. Im beruflichen Alltag ist die Stimme auch mdégliches Aus-
drucksmittel fur Uberzeugungskraft, Gelassenheit, Souveranitit, Dynamik und Ver-
trauenswirdigkeit, Eigenschaften, die sich vor allem Fuhrungskrafte wiinschen [2].
Die Stimme wird zunehmend auch als Karrierefaktor erkannt und es wird zunehmend
flr Stimmtraining/ Stimmcoaching ganz besonders fiir Manager und Fihrungskrafte
geworben. Insbesondere im Internet lassen sich viele Beitrdge zum Stimmcoaching
und Kursangebote finden. Nach einem Stimmtraining soll sich die Person sicherer
fahlen, wodurch das Auftreten im Unternehmen/ mit Kunden positiv beeinflusst wird
[41].
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2. Theoretische Grundlagen

2.1 Physiologie der Stimmgebung

Im Zusammenspiel mit der Lautbildung (Artikulation) ist die Stimmgebung (Phona-
tion) essentielle Grundlage fiir die lautsprachliche Kommunikation. Fir die Phonati-
on ist kein eigenstdndiges Organsystem vorgesehen; die Stimme bedient sich daher
der (Organ-)systeme Kehlkopf, Atmungsorgane und Ansatzrohr. Priméarfunktion
dieser Organe ist die Aufrechterhaltung des Organismus vor allem durch Nahrungs-
und Sauerstoffzufuhr, gesteuert Uber das vegetative Nervensystem. Im Gegensatz
dazu ist die Phonation eine Sekundérfunktion und den Primarfunktionen der beteilig-
ten Systeme untergeordnet. Die Stimmgebung ist willkdrlich, Gber das zentrale Ner-
vensystem steuerbar und wird vor allem durch ,.entsprechende Sozialkontakte, Vor-
bilder und Erziehung* [22] entwickelt. Flr eine gesunde Stimmgebung werden also
drei funktionierende Komponenten benétigt: bronchopulmonales System, Kehlkopf
und Ansatzrohr. Mit Hilfe des Atemapparats wird ein Luftstrom erzeugt, der die
Stimmlippen in Schwingung versetzt. Das Ansatzrohr dient als Resonanzraum der
Klangausformung und Verstarkung. Fur die Planung, Koordination und Ausfihrung
der Stimme ist auch ein intaktes Nervensystem von grof3er Bedeutung. Im Folgenden
wird auf die einzelnen Komponenten, die am Phonationsprozess beteiligt sind, néher

eingegangen.

2.1.1 Funktion der Atmung

Primére Funktion der Atmung ist der Gastransport und damit die Versorgung des
Organismus mit Sauerstoff und die ,,Entsorgung® von Kohlendioxid. Diese basale
Funktion ist reflektorisch tber das zentrale Nervensystem gesteuert. Man unterschei-
det die innere Atmung (= Zellatmung) von der duBeren Atmung, dem Gastransport
im eigentlichen Sinne. Stimmphysiologisch ist nur die duRBere Atmung von Bedeu-
tung. Wahrend der Exspirationsphase wird der Ausatemstrom durch Kehlkopf sowie
Nasen- und Rachentrakt sekundar fir die Stimmproduktion genutzt.

Nach der Atembewegung kénnen zwei Typen der Atmung unterschieden werden:

Abdominalatmung und Thorakalatmung.
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Bei der Abdominalatmung flachen bei der Inspiration die Zwerchfellkuppeln ab, so
dass sich der Thoraxraum, insbesondere im unteren Bereich, erweitert.

Der Abdomeninhalt weicht aus und wolbt die Bauchwand vor. Die Exspiration setzt
mit der Beendigung der Zwerchfellkontraktion ein. Das Zwerchfell gelangt passiv
durch die wahrend der Einatmung gespeicherten elastischen Krafte (gedehnte Lunge,
komprimierte lufthaltige Eingeweide, gedehnte Bauchwand) wieder in Inspirations-
stellung. Dieser Vorgang kann aktiv verstarkt werden durch forcierte Exspiration,
erhohten Ausgangswiderstand wéhrend der Phonation und Anspannen der Rumpf-
muskulatur. Bei der Ruheatmung werden zwei Drittel der Atemvolumina durch
Zwerchfellbewegung bewegt.

Die Thorakalatmung bewegt in Ruhe das Ubrige Drittel der Atemvolumina. Sie
wird auch Kostalatmung genannt, da sich die Stellung der Rippen wahrend der Inspi-
ration veréndert. Beim Einatmen kontrahieren sich die von hinten oben nach vorn
unten verlaufenden aulReren Zwischenrippenmuskeln, die Mm. Intercostales externi,
und heben und erweitern den Thorax. Weitere wichtige Rippenheber bei der Inspira-
tion sind die Mm. Scaleni. Die Ausatmung beginnt mit der Erschlaffung dieser Mus-
keln und erfolgt in Ruhe vor allem passiv durch die Ruckstellkréfte der Lunge.

Bei aktiver Exspiration sind die Mm. Intercostales interni und die Bauchmuskulatur
(Bauchpresse) beteiligt. In Situationen mit erschwerter Atemtatigkeit sind auch fur
die Inspiration Atemhilfsmuskeln erforderlich, diese sind vor allem die Mm. sterno-
cleidomastoidei, Mm. serrati und Mm. Pectoralis.

Die Lungenvolumina und —kapazitédten spielen in der Inneren Medizin diagnostisch
eine entscheidende Rolle, aus stimmphysiologischer Sicht findet sich allerdings kein
direkter Zusammenhang dieser Parameter mit der Qualitat und Quantitat stimmlicher
Leistung. Dennoch ist flr die Stimmgebung eine ékonomische Sprechatmung von
groRer Bedeutung. Bei Storungen der Sprechatmung (Schnappen, Hochatmung,
Abweichen von der Atemmittellage) verandert sich der Atemdruck. Die Stimmlippen
und die Kehlkopfmuskulatur missen sich an diesen verdnderten Atemdruck anpas-
sen. Eine kombinierte kostoabdominelle Atmung gilt aus phonatorischer Sicht als
empfehlenswert, da sie eine 6konomische Bereitstellung der Atemvolumina gewahr-
leistet und sich der Anblasedruck an die Kehlkopfspannung anpassen kann. Bei der
Phonation verandert sich das Verhaltnis der Einatmung zur Ausatmung entsprechend

der stimmlichen Anforderung.
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In Ruhe betragt es 1 zu 1,2, bei der Stimmatmung 1 zu 8. Das bedeutet, dass die
Ausatemphase achtmal langer, beim Singen sogar bis zu dreiBigmal langer anhalt als
die Einatemphase. Nach Schulz-Coulon wird bei der phonatorischen Atmung das
bendtigte Phonationsvolumen durch vertiefte Einatmung, je nach gewilinschter Lange
und Intensitat der LautaufRerung, und durch Ausnutzung der exspiratorischen Reserve
bereitgestellt [68]. Die Ausatmung kann durch vertiefte Inspiration sowie durch
Abschwachung und Fihrung des Ausatemstroms verlangert werden. Schulz-Coulon
beschreibt die Atemstiitze (,,Apaggio) als zentrales Element der phonatorischen
Atmungsfunktion. Dabei wird der Ausatembewegung eine gezielte antagonisierende
inspiratorische Muskelaktivitat entgegengesetzt, um den subglottischen Anblase-
druck einzustellen, zu kontrollieren und aufrechtzuerhalten. Der Druck wird durch
Schluss der Stimmlippen wahrend der Exspiration aufgebaut (s. Kapitel 2.1.2). Der
minimale subglottische Anblasedruck, der notwendig ist um die Stimmlippen zum
Schwingen zu bringen, betragt 2-3 cmH20 (= 196-294 Pa) [68]. Fir einen leisen Ton
sind 5-7 cmH20 (= 490-686 Pa) notwendig, beim normalen Sprechen liegt der An-
blasedruck nur geringfugig hoher. Jedoch wird bei vollstdndiger Entspannung gegen
die geschlossene Glottis und nach tiefer Inspiration ein Druck von bis zu 30cmH20
(= 2942 Pa) aufgebaut. Dadurch erklart sich, dass oberhalb bestimmter Lungenvolu-
mina (ungefdhr 60% der Vitalkapazitat) der subglottische Druck reduziert wird,
indem die passiven Rickstellkréfte der Lunge aktiv gebremst werden und die Exspi-
rationsbewegung verlangsamt wird. Ebenso wird bei einer Phonationsatmung unter-
halb der Atemruhelage der subglottische Anblasedruck verstérkt, indem zusétzliche
exspiratorische Krafte gegen die Ruckstellkrafte der Inspiration wirksam werden.
Der Luftstrom der Ausatmung kann also durch antagonistische Aktivitat der Inspira-
tionsmuskulatur (Atemstitze), deren langsame Spannungsabnahme oder zusétzlichen
Einsatz exspiratorischer Kréfte fein dosiert werden und somit Einfluss auf die Lange
und Intensitét einer LautdulRerung nehmen. Bei der Phonationsatmung wie auch bei
der Ruheatmung bewegt sich der Bewegungsbereich mit dem geringsten Energie-
aufwand um die Atemruhelage.
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2.1.2 Phonationsfunktion des Kehlkopfes

Der Kehlkopf besteht aus einem knorpeligen Gerist, Bandern, Membranen und
Muskeln, den so genannten Stell- und Spannmuskeln. Die Stellmuskeln (Abduktoren
und Adduktoren) verandern die Weite der Stimmritze Uber die Stellung der Stell-
knorpel, wahrend die Spannmuskeln (Tensoren) die Lange, Spannung und Dicke der
Stimmlippen veréndern [36]. Die Aufgaben der Muskeln sind Grundlage der Funkti-
onen des Kehlkopfes. Die Stellmuskeln verengen oder erweitern den Raum zwischen
den Stimmlippen. Der Schluss der Stimmlippen dient primér der Atemwegssiche-
rung. Partikel, die in den Bereich der Stimmlippen gelangen, kénnen abgehustet
werden. Das Husten dient der Reinigung der Luftwege. Dabei wird die Stimmritze
geschlossen und mit Hilfe der Ausatmungsbewegung ein hoher subglottischer Druck
erzeugt, der schliellich die Stimmlippen ,,sprengt. Durch die hohe Geschwindigkeit
des Luftstroms werden Partikel und Sekrete mitgerissen und abgehustet.

Die Stimmerzeugung ist sekundare Funktion des Kehlkopfes. Dabei verdndern die
Spannmuskeln die Spannung der Stimmlippen wéhrend der Phonation. Tabelle 2 gibt
eine Ubersicht tber die Kehlkopfmuskeln und ihre Funktion. Neben den eigentlichen
Kehlkopfmuskeln fungieren weitere Muskeln, die am Zungenbein oder am Schild-
knorpel ansetzen als Hilfsmuskeln, indem sie den Kehlkopf heben, senken oder

fixieren.
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Tabelle 2 Kehlkopfmuskeln

Muskel

Ursprung

Ansatz

Funktion

Offner

M. cricoarytaeno-
ideus posterior

Hinterflache der
Ringknorpelplatte

Processus muscula-
ris des Aryknorpels

einziger Erweiterer des
Hauptteils der Stimm-
ritze; zieht Processus
muskularis nach hinten
unten

SchlieRer

M. cricoarytaeno-
ideus lateralis

M. arytaenoideus
obliquus et trans-
Versus

M. thyroarytaeno-

Ringknorpelbogen

im queren und
schragen Verlauf
zwischen den
Aryknorpeln

Innenseite des

Processus muscula-
ris des Aryknorpels

Processus muscula-

Gegenspieler des
,,Postikus®; zieht
Processus muskularis
nach vorn unten;
schlieBt Stimmritze

nahert Aryknorpel und
schlief3t die Stimmritze

erweitert Aditus laryn-

ideus Schildknorpels ris der Aryknorpel,  ges, verkirzt Stimm-
Epiglottis lippe

Spanner

M. vocalis Innenseite des Processus vocalis veréndert Dicke und

M. cricothyroideus
(Externus)

Schildknorpels

Ringknorpelbogen

der Aryknorpel

Cornu inferius des
Schildknorpels

Spannung der Stimm-
lippe

kippt Schildknorpel
ber Ringknorpel,
spannt dabei Stimm-
lippe (AuRerer Stimm-
lippenspanner)

Nach Lippert [35]

Des Weiteren dient der Kehlkopf der Stabilisierung des Thorax durch Erzeugung
eines Unter- bzw. Uberdrucks in den Lungen. Man spricht in diesem Fall von der
,,Doppelventilfunktion* des Kehlkopfes [22]. Uberdruck in der Lunge wird erzeugt
durch Verschluss des Kehlkopfes auf Ebene der Taschenfalten vor und wahrend der
Ausatmung. Dadurch erhélt der Thorax Festigkeit und kann als Widerlager fir Kraft-
anwendungen vom Korper weg (Schlagen, Schieben, Stol3en) dienen. Ebenso werden
auspressende Téatigkeiten wie Husten, Erbrechen, Defékation oder Gebéren erleich-
tert [22]. Als Unterdruckventil fungiert der Kehlkopf auf Ebene der Stimmlippen vor

und wahrend der Einatmung wie ein Einlassventil in Zusammenhang mit der Einat-
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mungsmuskulatur. Hierbei wird der Thorax durch Unterdruck bei Bewegungen der

Arme zum Heben des Korpers stabilisiert.

Die Phonation erfolgt mit Hilfe der Ausatmung, indem der Ausatemstrom gegen die
geschlossene Glottis zu regelméaligen Stimmlippenschwingungen fiihrt.

Die Stimmlippen bestehen aus einer starren Schicht aus dem Ligamentum vocale und
dem M. vocalis und einer lockeren, gut beweglichen Schicht aus Lamina propria und
Mukosa. Der M. vocalis ist ein Teil des M. thyreoarytenoideus und verandert die
Dicke und Spannung der Stimmlippe. Er ist der einzige Spannmuskel des Kehlkop-
fes. Das Stimmband, Ligamentum vocale, bildet sich aus dem freien, verstarkten
oberen Rand des Conus elasticus, einer elastischen Membran, die vom Ringknorpel
zu den Stimmbéndern aufsteigt [36]. Die Schleimhaut liegt locker, umhillend und
verschieblich auf. Zwischen Schleimhaut und Stimmlippe liegt der sogenannte Rein-
ke-Raum. Der typische Schichtaufbau der Stimmlippe hat geméalR der Body-Cover-
Theorie grof3e funktionelle Bedeutung fur die Stimmerzeugung [24], beispielsweise
kann ohne die Verschieblichkeit der Schleimhaut keine Randkantenverschiebung

entstehen.

Nach aktueller Lehrmeinung beruht die Stimmgebung vor allem auf myoelastische
und aerodynamnische Wirkprinzipien. Die Stimmlippenschwingung resultiert aus
dem subglottischen Anblasedruck und dem Verhaltnis von Masse, Spannung und
Lange der Stimmlippen, also dem Zusammenspiel von aerodynamischen und my-
oelastischen Kréften.

Nach der aerodynamischen Schwingungstheorie [86] nimmt an der Engstelle zwi-
schen den Stimmlippen die Stromungsgeschwindigkeit der Luftteilchen zu. Hier-
durch wird ein Unterdruck erzeugt, durch den die Stimmlippen — nachdem sie von
den Luftteilchen ,,gesprengt* wurden — sich sofort wieder zusammenziehen. Dieser
Vorgang basiert auf dem Bernoulli-Effekt. Auch die Elastizitat der Stimmlippen
sorgt daflr, dass die Stimmlippen in ihre Ausgangsstellung zuriickkehren (myo-
elastische Schwingungstheorie).

Bei der Phonation entsteht eine wellenférmige Offnungsbewegung iber die gesamte
Lange der Stimmlippen, die Stimmlippenschwingungen sind hierbei dreidimensional
[86]: Im hinteren Anteil der Stimmlippen 6ffnet sich die Stimmritze als erstes. Eine

seitliche Wellenbewegung (von oben betrachtet) setzt sich nach vorne fort, die hori-
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zontale Grundbewegung. Gleichzeitig bewegen sich die Stimmlippen auf und ab,
vertikal. Zur sogenannten Randkantenverschiebung kommt es durch die Schleim-
haut, die sich ellipsenférmig tber den duBeren Rand abrollt. Diese Eigenbewegung
der Schleimhaut gegentiber Vokalismuskel und Ligamentum geschieht weitgehend
unabhéngig von der Grundbewegung der Stimmlippe. Sie ist nur im stroboskopi-

schen Bild zu sehen.

Die Stimmbildung ist abhangig von einem préazisen Stimmlippenschluss und einer
regelrechten, gleichméaBigen Stimmlippenschwingung, die vor allem auch von der

Befeuchtung des Larynxepithels, insbesondere der Stimmlippen abhéngt [31].

2.1.3 Funktion der Ansatzraume

Unter Ansatzrdume (Ansatzrohr, VVokaltrakt) bezeichnet man alle lufthaltigen Raume
oberhalb der Glottis, die der Klang- und Lautbildung dienen. Dazu zahlen Nase,
Nasennebenhdhlen, Mundhéhle, Rachen, Vestibulum laryngis, Morgagni-Ventrikel
und Recessus prirformis. Primar dienen diese Raume vor allem der Nahrungsauf-
nahme und der Atmung. Die phonatorische Funktion liegt in der Resonanzbildung,
also der Filterung, Verstarkung und Dampfung des Spektrums des primaren Kehl-
kopfklangs. Das Ansatzrohr als Resonator (Klangraum) ist ein schwingungsfahiger
Hohlkorper, der durch seine vorbestimmten Eigenschaften (Form, Grof3e, ,,Material*)
in bestimmten Frequenzen, den Eigenfrequenzen, schwingt. Der Primérklang des
Kehlkopfes besteht aus einem Grundton und mehreren Teiltonen (Obertone), die
ganzzahlige Vielfache des Grundtones darstellen und harmonisch miteinander mit-
schwingen. Obertone, die der Eigenfrequenz des Resonators entsprechen, werden
verstérkt, andere werden gedampft, man spricht von Formantenbildung. Dementspre-
chend ist die spezifische Klangfarbung abh&ngig von den Resonanzeigenschaften des
Ansatzrohres im Ganzen. Von Bedeutung sind hierbei zum einen die GroRenverhalt-
nisse bzw. Querschnitte der einzelnen Anteile der Ansatzradume sowie die Spannung
der Muskulatur. Muskeln, die die Ansatzraume verformen, erweitern oder verengen,
sind die Zungen- und Lippenmuskeln, die Muskulatur des weichen Gaumens und der

Rachenhinterwand sowie die Kaumuskulatur.
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2.1.4 Zentrale Steuerung

Die fur die Phonation nétige muskulare Aktivitat wird zentral gesteuert und von
ubergeordneten zentralnervésen Zentren kontrolliert. Der Funktionsablauf der Pho-
nation ist dreiteilig: Zunéchst findet eine willkirliche praphonatorische Einstellung
der Stimmlippenmuskulatur statt. Wahrend der Phonation wird die laryngeale Mus-
kelaktivitat tber neuromuskulédre Reflexbdgen moduliert.

Diese Regelungs- und Anpassungsvorgange laufen schnell ab, sind in der Regel
unbewusst und angeboren. VVoraussetzung hierflr sind Propriorezeptoren in Muskeln,
Sehnen, Bandern und Gelenken, die Informationen Uber Stellung der Gelenke, erfor-
derliche Muskelkraft und Richtung und Geschwindigkeit von Bewegungen an das
zentrale Nervensystem weiterleiten. Langsamer aber bedeutsamer ist die audiophona-
torische Kontrolle tber das Gehor, die postphonatorische Korrektureinstellungen
erlaubt.

Das gehorte Stimmergebnis wird zentral verarbeitet, mit angemessenen Klangvor-
stellungen verglichen und bei Abweichung verandert. Audiophonatorischer Kontrolle
unterliegen Grundfrequenz, Lautstarke, Dauer von Ténen, aber auch Feinheiten von
Kléngen und Geréduschen. Die Klangfarbe, der Stimmausdruck oder die Stimmung
kann nur vom Gehdr aufgenommen und interpretiert werden.

Welche Ubergeordnete Rolle die audiophonatorische Kontrolle hat wird deutlich,
wenn man die Stimme von gehorlosen Personen oder Personen mit beeintrachtigtem
Eigenhdren untersucht. Bei erworbener Gehorlosigkeit sind die Stimmkontrolle und
die Artikulationsgenauigkeit eingeschrankt. Die Stimme wird instabil und die
Sprechstimmlage zu hoch oder zu tief gewahlt. Bei angeborener Gehdrlosigkeit ist
eine Lautsprachentwicklung kaum mdglich. Doch auch wenn das Horen der eigenen
Stimme nur eingeschrénkt ist, verandert sich die Stimme, sie wird lauter und hoher,

was auf Dauer zur Uberlastung der Stimme fiihrt.

Wahrend der Phonation ereignen sich zahlreiche Anpassungsvorgange. Wahrend die
Atmung, das Atemvolumen, die Atemfrequenz und der Atemtyp, hauptséchlich
chemisch und physikalisch gesteuert werden, so wird beispielsweise Uber Reflexme-
chanismen der glottische Widerstand auf den subglottischen Druck eingestellt.

Die Stimme wird an die gegebenen Umweltbedingungen und Situationen angepasst.

Hier spielen auch psychische Vorgénge und die Reaktionen der Gesprachspartner
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eine Rolle. Insgesamt greifen Sensorik, Willkirmotorik, extrapyramidal-motorische
und limbisch-emotionale Einflisse sowie die audiophonatorische Kontrolle in den

Phonationsvorgang ein.

2.2 Stimmpathologie

Atiologisch lassen sich bei Stimmstorungen zwei groRe Gruppen abgrenzen: organi-
sche und funktionelle Dysphonien.? Zu den organischen Dysphonien zahlen all jene
Erkrankungen, bei denen sich durch adaquate klinische Untersuchung (Laryngosko-
pie, Stroboskopie) ein erkennbares organpathologisches Korrelat identifizieren lasst.
Bei funktionellen Stimmstérungen lassen sich dagegen keine sichtbaren organpatho-
logischen Substrate finden, ihnen liegt tblicherweise eine Kehlkopffunktionsstérung
zu Grunde. Bei langer bestehender Funktionsstérung kénnen sich jedoch auch se-
kundar organische Veranderungen entwickeln.

Wie im weiteren Verlauf beschrieben, sind die Ursachen fir Stimmstérungen vielfal-
tig. Der Pschyrembel [51] beschreibt eine Stimmstérung als Stérung der Phonation
mit Veranderung des Stimmklangs und Einschrdnkung der Stimmleistung. Durch
Schwingungsverénderungen der Stimmlippen und unvollstandigen Glottisschluss
kommt es zu Gerduschbeimengungen bei der Stimmgebung und zum pathologischen
Stimmklang der im Allgemeinen mit dem Sammelbegriff Heiserkeit bezeichnet wird.
Die Tabelle 3 ,, Eigenschaften der Stimme fiir die Beurteilung mit dem Gehdér“ nach
Habermann [19] zeigt normale, polare Charakteristika der Stimme und stellt sie

krankhaften, gestorten Charakteristika gegentber.

2 Folgende Ausfiihrungen beziehen sich insbesondere und wenn nicht anders angegeben auf Wendler,
Lehrbuch der Phoniatrie [86]
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Tabelle 3 Polare Charakteristika der Stimme

Normal Krankhaft, gestort
klar rau, hauchig
voll (rund) diinn, flach

energisch, frisch
elastisch, locker

tragend (im Raum)

beweglich, gefiihlsbetont

matt, sprode
gepresst, verklemmt
nicht tragend

monoton ausdruckslos

Eigenschaften der Stimme fur die Beurteilung mit dem Gehor nach Habermann (1976)

Ebenso wie in Tabelle 4, einer Sammlung von Adjektiven zur Beschreibung des

pathologischen Stimmklangs nach Nessel [46], wird hier sehr deutlich, wie vielge-

staltig und komplex die Heiserkeit sein kann.

Tabelle 4 Heiserkeitsformen

krachzend
kratzend
knarrend
rasselnd
prasselnd
schmirgelnd
fauchend
hauchig
verhaucht
scheppernd
scherbelnd
gesprungen

nasal

piepsend
pfeifend
rochelnd
brummend
blechern
gellend
kreischend
tonlos
gepresst
abgeschnrt
gestopft
kloRRig

gaumig

halsig stumpf
kehlig hart
flatternd kalt
schwebend klangarm
wacklig dinn
zittrig muffig
matt schwer
grell belegt
flach schneidend
hohl verschleiert
fadig

rau

scharf

Heiserkeitsformen nach Nessel (1960)

Neben dieser Vielzahl von Teilaspekten einer Heiserkeit kénnen auch viele verschie-

dene fakultative Symptome auftreten. Dazu gehéren insbesondere Schluckzwang,
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Rausperzwang, Trockenheitsgefuhl im Hals, KloR3- oder Druckgefuhl im Hals, Bren-
nen, Schmerzen, Hustenreiz, Anstrengungsgefihl, Stimmermidung und Umkippen

der Stimme.

2.2.1 Funktionelle Dysphonien

Funktionelle Stimmstérungen gehen mit einer Stérung des Stimmklanges (Heiser-
keit) und/oder einer Einschrankung der stimmlichen Leistungsfahigkeit sowie sub-
jektiven Missempfindungen einher [86]. Morphologische Veranderungen an den fir
die Phonation wichtigen anatomischen Strukturen sind jedoch nicht nachweisbar, das
heiflt, es liegt eine reine Einschrankung der Funktion des Phonationssystems vor.
Exakte Angaben zur Epidemiologie fehlen, jedoch geht man von einer Haufigkeit
von 7-25% bei jlingeren Erwachsenen und einem besonders h&ufigen Auftreten bei
jungen Frauen aus [54].

Héufig besteht ein Wechselspiel zwischen organischen und funktionellen Dyspho-
nien, denn primdr organische Veranderungen konnen zu funktionellen Stérungen
fihren; diese konnen wiederum sekundér organische Verénderungen verursachen.
Urséchlich liegt funktionellen Stimmstdrungen haufig ein gewohnheitsméaRiger,
haufig unbewusster unphysiologischer Stimmgebrauch zu Grunde. Die muskulare
Spannung im Kehlkopf, aber auch im gesamten Korper, ist zu stark oder zu schwach.
Dies wirkt sich auf den erforderlichen Anblasedruck und den glottischen Widerstand

aus.

Bei funktionellen Dysphonien handelt es sich oft um ein multifaktorielles Gesche-

hen, wobei sich die Faktoren gegenseitig beeinflussen. Folgende Hauptkomponenten
lassen sich kennzeichnen [86]:

- konstitutionelle Faktoren: Hierbei handelt es sich um eine anlagebedingte

»Organminderwertigkeit™ des Stimmapparats, die vor allem die Grofe und

Form des Kehlkopfes, die Masse der Kehlkopfmuskulatur und die neurovege-

tative Erregbarkeit betreffen kann. Beispiele hierflir sind ein zu klein oder

dysplastisch angelegter Kehlkopf, Schwerhérigkeit, Neigung zu trockenen

Schleimhduten oder zu verstarkter Sekretbildung, Einschrankung der neuro-
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muskul&ren Kontrollféhigkeit (mangelndes Korpergefiihl) oder Stérungen in
der Mutationsphase. Aber auch andere Aspekte wie z.B. der Korpertyp, Gro-
Re und die Klangbildung in den Ansatzrdumen spielen eine wichtige Rolle.

- Habituelle Faktoren: Hierbei liegt ein gewohnheitsméaRiger Fehlgebrauch der
Stimme (unphysiologische ,,Stimmtechnik®) vor, der hiaufig von Vorbildern
ubernommen wurde oder charakterlich bedingt ist. Viele Patienten haben
stimmschadigende und unzweckmaRige Angewohnheiten wie z.B. h&ufiges
Réauspern, harten Stimmeinsatz oder nachlassige Artikulation. Diese Ange-

wohnheiten kénnen bewusst oder unbewusst sein.

- Ponogene® Faktoren: Sowohl (bermaRiger Stimmgebrauch als auch zu

schwacher Stimmeinsatz (z.B. bei chronischer korperlicher Erschépfung)
konnen funktionelle Stimmbeschwerden verursachen. Insbesondere bei beruf-
lichem Einsatz der Stimme besteht haufig eine Imbalance zwischen geforder-
ter und moglicher Stimmleistung. Die stimmliche Belastung ist haufig zu
stark, zu lang anhaltend. VVor allem bei Storlarm kommt es zu standigem Ab-
weichen von der physiologischen Sprechstimmlage.
Diese Faktoren bilden u. a. die Grundlage fir eine Sondergruppe der funktio-
nellen Dysphonien, die Berufsdysphonien. Betroffen sind Personen in sprech-
intensiven Berufen: vor allem Lehrer, Erzieher und Berufsanfanger. Zu einer
geringen stimmlichen Leistungsfahigkeit sowie mangelnden Stimmtechnik
und —hygiene und vielen anderen endogenen Faktoren kommen hohe Stimm-
belastung und haufig ungiinstige Sprechbedingungen (zu grof’e Gruppen,
Larmpegel, Akustik) hinzu. Als ponogene Faktoren kommen jedoch nicht nur
Stimmbelastung im (Sprech-)Beruf in Frage, sondern auch stimmbelastende
Hobbys oder Uberlastung der Stimme durch schwerhérige Angehorige.

- Psychogene Faktoren: Auch seelische Faktoren, Neurosen, Psychosen, Per-
sonlichkeitsmerkmale, Uberforderungen durch die Umwelt und kritische Le-
bensumstande (Life events) haben Einfluss auf die Stimme im Sinne einer
psychischen Fehlsteuerung des Stimmapparates. Betroffen sind haufig Frau-

en. Ein Extrembeispiel flr psychogene Faktoren ist die psychogene Aphonie.

- Symptomatische Faktoren: Erkrankungen, die mit einer Schwache des All-

gemeinzustandes einhergehen (Tumorerkrankungen, Diabetes mellitus, Al-

¥ (von gr. ponos) arbeitsbedingt
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terskachexie) kénnen Stimmprobleme ausldsen. In diesem Fall spricht man
von symptomatischen Dysphonien, da sie Symptome einer Grunderkrankung

darstellen.

Bei den funktionellen Dysphonien unterscheidet man hyper- und hypofunktionelle
Dysphonien, wobei Mischformen am haufigsten sind [22]. Dabei sollte beachtet
werden, dass eine stimmliche Hyperfunktion nicht gleichbedeutend einer hyperfunk-
tionellen Dysphonie ist, beispielsweise kann sich eine anlagebedingte Hypofunktion

durch Kompensationsversuche als hyperfunktionelle Dysphonie manifestieren.

Die hyperfunktionelle Dysphonie ist deutlich haufiger als die hypofunktionelle
Dysphonie. Sie entsteht durch anhaltenden, Gbermafigen Stimmgebrauch und geht
oft mit einer Tonuserh6hung der (gesamtkorperlichen) Muskulatur einher. Die Hy-
perfunktion bezieht sich auf die Mm. Lateralis und transversus, wodurch es zu einem
erhéhten glottischen Widerstand kommt. Dadurch ist der erforderliche Kraftaufwand
der Phonations- und Atemmuskulatur erhoht. Die SchwingungsunregelméRigkeiten
der Stimmlippen erzeugen ein knarrendes Gerédusch, insgesamt ist die Schwingungs-
amplitude verkleinert und die Schlussphase der Stimmlippen Uberwiegt die Offen-
phase. Die Stimme klingt knarrend und gepresst, durch eventuellen Resonanzverlust
zusétzlich dinn und metallisch. Dazu kann es zu harten Stimmeinsédtzen und einer
Hochatmung kommen. Ebenso kdnnen Entzindungen, Blutungen und organische
Veranderungen wie Stimmlippenknoétchen oder —ulcera auftreten. Durch die stark
angespannte Kehlkopfmuskulatur kann sich im Extremfall eine so genannte Taschen-
faltenstimme entwickeln, wenn sich die Taschenfalten beriihren und durch den Ausa-
temstrom &dhnlich wie die Stimmlippen schwingen. Es entsteht (intermittierend) ein
knarrendes, teilweise aphones Gerdusch nahezu ohne Steigerungs- und Modulations-
fahigkeit.

Die hypofunktionelle Dysphonie geht mit unvollstdndigem Stimmlippenschluss und
daraus resultierenden Luftverwirbelungen einher. Der glottische Widerstand ist im
Gegensatz zur hyperfunktionellen Dysphonie zu gering; es besteht eine Unterfunkti-
on der Mm. Lateralis, transversus und internus. Die Stimme ist leise, behaucht und
nur gering modulations- und steigerungsfahig. Der Muskeltonus ist eher schlaff. Der

unvollstandige Stimmlippenschluss zeigt sich in einer Spaltbildung, die verschieden
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ausfallen kann. Bei einem ovaldren Spalt liegt eine Internusschwache vor, bei einem
dreieckigen Spalt im hinteren Stimmlippendrittel eine Transversusschwache* und bei
einem Spalt im hinteren und mittleren Drittel eine kombinierte Lateralis- und Trans-
versusschwéche. Da die Schlussphase verkdrzt ist, ist auch die Phonationsdauer pro
Atemzug verkirzt.

Im klinischen Alltag ist die Differenzierung zwischen hyper- und hypofunktionell oft

schwierig.

2.2.2 Organische Dysphonien

Jeder organpathologische Prozess an den Stimmlippen beeinflusst die Schwin-
gungsmechanik durch Veranderung von Masse, Elastizitat, Viskositat und Struktur
[67].

Dysplastische Dysphonien

Bei dysplastischen Dysphonien handelt es sich um Kehlkopffehlbildungen, also um
angeborene Formanomalien im Kehlkopfbereich, die genetisch oder durch prénatale
Schadigungen bedingt sind. Schwere Missbildungen findet man selten, da sie durch
die starke Ventilationsbehinderung nicht mit dem Leben vereinbar sind. Treten
Stimmstorungen schon im Sauglingsalter auf, sollte man aber auch an genetische,
zerebrale, hormonelle und Allgemeinerkrankungen denken. Dysplastische Dyspho-
nien kdnnen mit Heiserkeit und verminderter stimmlicher Leistungsfahigkeit einher-
gehen.

Kehlkopfasymmetrien sind durch Seitenunterschiede in L&nge, Breite und Niveau
der Stimmlippen oder des Kehlkopfbaus charakterisiert. Sie sind nicht immer ange-
boren, sondern kdnnen auch durch Wachstumsdifferenzen wahrend der Pubertét
entstehen. Sind die Asymmetrien sekundér, durch Strumen, Tumoren oder Narben
entstanden, so spricht man jedoch nicht von Anomalien. Schatzungsweise die Halfte
der Kehlkopfasymmetrien verursacht mindere Belastbarkeit der Stimme, Ermi-

dungserscheinungen und/ oder Heiserkeit.

* Bei jungen Frauen findet sich ein gering ausgepragter Spalt im hinteren Stimmlippendrittel haufig
und ist nicht pathologisch im Sinne negativer stimmlicher Auswirkungen [44].
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Aryknorpelfehlstellungen sind sehr selten. Haufiger besteht eine Fehlstellung der
den Aryknorpeln aufsitzenden Cartilagines corniculatae, die das Schleimhautrelief
der Aryregion wesentlich bestimmen. Da die Ebene der Processus vocalis meist nicht
betroffen ist, ist die Phonation nicht eingeschrankt. Gelegentlich kann die Schallab-
strahlung veréndert sein, wodurch die Stimme an Klang verliert.

Ist der Kehlkopf zu klein im Verhéltnis zum Kdorper, so spricht man von einer Kehl-
kopfhypoplasie. Es kann eine anlagebedingte, angeborene Stimmschwéche (Phonas-
thenie) mit klangarmer Stimme und geringer Steigerungsféhigkeit vorliegen. Da aber
auch kleine Kehlkopfe (z.B. bei S&uglingen) sehr leistungsfahig sein kdnnen, ist die
Hypoplasie als Ursache einer organischen Stimmstérung eher eine Verlegenheitsdi-
agnose.

Die Stimmlippen kénnen durch eine weifl3liche Membran aus Schleimhaut im vorde-
ren Bereich verbunden sein. Man spricht hier von Segelbildung oder einem Dia-
phragma laryngis. Nur bei starker Auspragung fiihren sie zu Atembehinderung. Die
Stimmlippenschwingung ist dagegen beeintrachtigt und die schwingende Léange
verkurzt. Von dem Diaphragma laryngis abzugrenzen sind Synechien, die definiti-
onsgeman iatrogen verursacht sind.

Der Sulcus glottidis ist eine langs verlaufende Rinnenbildung an dem freien Rand
einer oder beider Stimmlippen, so dass zwei freie Rander entstehen. Im Bereich der
Rinne ist die Schleimhaut mit dem darunter liegenden M. vocalis verwachsen, so
dass die Verschieblichkeit vermindert ist und keine Randkantenverschiebung statt-
finden kann. Durch die zwei Ebenen der Stimmlippe kann es zusétzlich zur Diplo-
phonie (Doppeltonigkeit) kommen. Neben der dysplastischen Genese kommen ur-
séchlich auch eine Vokalisatrophie, narbige Verwachsungen nach Laryngitis mit
Myositis oder Altersinvolution in Frage.

Zu den Stimmlippenanomalien z&hlen auch marginale Schleimhautbricken. Es
sind Schleimhautduplikaturen, die briickenartig von vorne nach hinten an einer
Stimmlippe verlaufen. Da sich die Briicken der Stimmlippe anlegen, sind sie durch
indirekte Laryngoskopie und Endoskopie nicht zu erkennen. Oftmals wird die Ursa-
che nicht erkannt und die Stimmstorung als funktionell fehlgedeutet. Diagnostisches
Kriterium ist vor allem die fehlende Randkantenverschiebung.

Epiglottisanomalien sind vielgestaltig, fhren aber selten zu einer Beeintrachtigung

der Phonation. Jedoch kann eine ,,weiche Glottis* (schwache Muskel- und Knorpel-
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struktur) Oberh&ngen und besonders bei Sauglingen durch inspiratorischen Stridor
Atemnot hervorrufen.

50-75% des kongenitalen Stridors [86] sind durch Laryngomalazie verursacht.
Dabei handelt es sich um eine Reifungsverzogerung der Kehlkopfknopfknorpel. Das
Kehlkopfskelett festigt sich mit der Zeit und so stabilisiert sich die Symptomatik in
der Regel bis zum zweiten oder dritten Lebensjahr. Vorsicht geboten ist allerdings
bei Infekten, da Schleimhautschwellungen die Atemwege zusatzlich verengen kon-

nen.

Entziindungen

Bei der akuten Laryngitis handelt es sich in der Regel um einen entziindlichen
Reizzustand der Kehlkopfschleimhaut, insbesondere der Stimmlippen im Rahmen
eines viralen Infektes (Erkaltungsinfekt). Die Stimmlippenschleimhaut ist gerotet,
entziindlich geschwollen und aufgelockert. Die Verdickung bewirkt eine Verande-
rung der Massenverhaltnisse der Stimmlippe und behindert die Schwingungsfahig-
keit. Bei der Befunderhebung lassen sich Amplitudeneinschrankungen, Aufhebung
der Randkantenverschiebung, Aperiodizitat und eine Senkung der mittleren Sprech-
stimmlage feststellen. Schleim- oder Fibrinauflagerungen kdnnen zuséatzliche Gerau-
sche verursachen. Symptomatisch steht die Heiserkeit im Vordergrund. Daneben
kann es zu Trockenheitsgefuhlen, Kitzeln und Brennen im Hals, Hustenreiz und
Schmerzen beim Sprechen und Schlucken kommen. In manchen Féllen kann sich die
Entzindung auf die Muskulatur ausbreiten und so eine Myositis verursachen, die die
Leistungsfahigkeit der Stimme noch weiter herabsetzt. In der Regel klingen die
Symptome jedoch mit dem Infekt nach ein bis zwei Wochen ab. Wird allerdings die
empfohlene Stimmschonung nicht eingehalten, kann dies zu dauerhaften Schadigun-
gen (chronische Laryngitis, funkionelle Dysphonie etc.) fiihren.

Einer chronischen Laryngitis liegt meistens eine konstitutionelle Schleimhaut-
schwache zugrunde. Atiologisch werden Nikotinabusus, inhalative Umweltnoxen,
Alkoholabusus, gastrodsophagealer Reflux mit laryngopharyngealen Reflux, ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom, chronische Sinusitis und hohe Sprechbelastung/
Fehlbelastung der Stimme diskutiert [55]. Eine Kombination dieser Risikofaktoren

erhoht das Risiko fir eine chronische Laryngitis.
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Zu moglichen Symptomen einer chronischen Laryngitis gehdren Dysphonie, Hals-
sensationen, Rausperzwang oder Hustenreiz, sie kann jedoch auch relativ symptom-
arm verlaufen. Man unterscheidet unterschiedliche Formen: hyperplastische vs.
atrophische, feuchte vs. trockene chronische Laryngitis mit und ohne Myositis. In
jedem Fall kommt es zu einer Dysplasie der Epithelzellen, so dass die Gefahr einer
malignen Entartung besteht. RegelméRige Kontrollen (alle drei Monate) sind von
entscheidender Bedeutung bei der Friherkennung von Tumorerkrankungen. Eine
Sonderform der chronischen Laryngitis ist die Refluxlaryngitis, die im Rahmen der
gastroosophagealen Refluxkrankheit entstent. Man nimmt an, dass bei der Hélfte
aller Kehlkopfentziindungen der gastrodsophageale Reflux eine Rolle spielt. Aller-
dings ist es schwierig, dartiber eine definitive Aussage zu treffen, da diese Erkran-
kung 10-30% der Allgemeinbevélkerung betrifft [86]. Die Diagnose gilt als gesi-
chert, wenn eine probatorische Refluxtherapie die Entziindung abheilen lasst. Bei der
durch Reflux bedingten Entziindung kommt es zur Reizung und Ro6tung der A-
ryknorpelregion und/ oder zu grauweien Verdickungen und Veranderungen der
Schleimhaut im hinteren Kehlkopfbereich (Laryngitis posterior). Symptome sind
neben den allgemeinen Symptomen eines Refluxes (Sodbrennen, morgendliches
Husten ohne Infektanzeichen...) Reizung der Stimmlippen mit Rausperzwang und
Globusgefiihl. Durch eine gezielte Antirefluxtherapie kommt es in 80% der Félle
neben Linderung des Leitsymptoms Sodbrennen auch zu einer Verbesserung der
Symptome Husten und Heiserkeit [82].

Paresen

Von Kehlkopflahmungen spricht man, wenn die zuleitenden Nervenfunktionen
eingeschrankt sind bzw. die Nerven in ihrem Verlauf geschadigt sind. Der Kehlkopf
wird sensibel und motorisch angesteuert vom N. vagus, der die den Kehlkopf versor-
gende Aste N. laryngeus superior und N. larangeus inferior (recurrens) abgibt. Der
N. laryngeus superior versorgt mit seinem R. externus den &ul3eren Stimmbandspan-
ner, den M. cricothyroideus, motorisch und mit seinem R. internus die innere Kehl-
kopfschleimhaut sensibel. Der N. laryngeus inferior wird auf Grund seines rickwaérts

gerichteten Verlaufes N. laryngeus recurrens oder kurz Recurrens genannt und ver-
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sorgt motorisch die tbrige (innere) Kehlkopfmuskulatur. Eine Parese® kann die
respiratorische (grobe) Beweglichkeit und/ oder die Stimmlippenspannung betreffen.
Bei Verlust der respiratorischen Beweglichkeit kdnnen die Stimmlippen nicht mehr
oder nicht mehr vollstandig von der Mittellinie abduziert werden, sondern sind in
Median-, Paramedian- oder Intermediarstellung fixiert. Dadurch ist die Offnung und
SchlieBung der Glottis beeintrachtigt. Der Verlust der Stimmlippenspannung entsteht
durch Fehlfunktion der Spannmuskeln (M. cricothyroideus und M. vocalis). Durch
die verénderte Elastizitdt kommt es zu unregelméaliigen Stimmlippenschwingungen,

die stroboskopisch diagnostizierbar sind.

Paresen konnen ein- oder beidseitig sein: Bei einseitigen Lahmungen steht die Hei-
serkeit im Vordergrund, wahrend bei beidseitigen L&hmungen durch den Verlust der
respiratorischen Beweglichkeit auf beiden Seiten, die Atemnot Hauptsymptom ist.
Der Grad der Heiserkeit ist umso groRier, je weiter entfernt die Stimmlippen von der
Mittellinie fixiert sind. Je néher die Stimmlippen in Richtung Mittelinie fixiert sind,
umso groRer ist die Beeintrachtigung der respiratorischen Funktion. Die Stimmlippen
konnen in Median- (die Stimmlippe ist entlang der Mittellinie fixiert, also in Phona-
tionsstellung), Paramedian- (die Stimmlippe weicht nach auf3en leicht von der Mittel-
linie ab) oder in Intermedidrstellung (Fixation der Stimmlippe in Respirationsstel-
lung) fixiert sein. Tabelle 5 zeigt Haufigkeiten verschiedener Atiologien der Rekur-
rensparesen, getrennt nach Geschlecht nach Sittel et al. [72].

% Das Wort Parese schlieft in diesem Zusammenhang auch eine vollstandige Ldhmung ein, die
eigentlich unter den Begriff Paralyse fallt.
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Tabelle 5 Haufigkeiten verschiedener Atiologien der Rekurrensparesen

Mannlich Weiblich Gesamt
Idiopathisch 19% 18% 18%
Schilddrisen-Chirurgie 31% 71% 54%
Zervikale GefaR-chirurgie 16% 0% 7%
Halswirbelséulen-Chirurgie 8% 4% 6%
Hals-Chirurgie 7% 0% 3%
Thorax-Chirurgie 14% 3% 8%
Schédelbasis-Chirurgie 5% 4% 4%

Nach Sittel[72]

Man unterscheidet zwischen zentralen und peripheren Paresen. Bei zentralen Paresen
liegt die Ursache in zerebralen Schadigungen, so dass die Willklrbewegungen des
Kehlkopfes aufgehoben, die Reflexbahnen und damit die Schutzfunktionen des
Kehlkopfes (insbesondere der. Hustenreflex) jedoch noch erhalten sind. Bei periphe-
ren Lahmungen liegt die Schadigung in den entsprechenden Hirnnervenkernen (nuk-

ledr) oder unterhalb entlang des Verlaufes der Nerven (infranukleér).

Zentrale L&hmungen

Zentrale Lahmungen treten begleitend bei Erkrankungen oder Verletzungen des
zentralen Nervensystems auf, hdufig bei Schadigungen, die auch Dysarthrien,
Sprechapraxien und Dysphasien verursachen konnen. Dies sind u. a. kongenitale
Defekte, Schédel-Hirn-Traumen, zerebrovaskulare Erkrankungen, Infektionen, Ent-
zlindungen, Degenerationen, Tumoren oder schwere Hypoxien [86]. Die Stimmlip-
penlahmung steht als Symptom eher selten im Vordergrund, in manchen Féallen kann
sie aber auch Hinweis fiir eine beginnende neurologische Erkrankung wie z. B. Par-

kinson oder Multiple Sklerose sein.

Symptomatisch kann es zu einer Beeintrachtigung der respiratorischen Beweglich-
keit, Einschrankung der Feinmotorik sowie zu Hyperkinesen (Tremor, Myoklonien)
oder Spastizitat kommen. Paradoxe Stimmlippenbewegungen und ein Ictus laryngis
sind ebenfalls moglich. Paradoxe Stimmlippenlahmungen treten zum Beispiel bei

bulb&rer Poliomyelitis oder Enzephalitis, aber auch in der Ruckbildungsphase dieser
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Erkrankungen auf. Bei dem Ictus laryngis handelt es sich um einen anfallsartigen
Glottiskrampf, der akute Atemnot verursacht, sich aber meist nach einigen Sekunden

spontan l6st.

Periphere Lahmungen

Eine nukledre Lahmung ist deutlich seltener als eine infranukledre Lahmung und tritt
nur selten isoliert auf. Ursachen sind Intoxikationen, Infektionen (Grippe, Herpes)
oder degenerative Prozesse. Die L&hmung ist ein- oder beidseitig. Eine Verletzung
des N. vagus oder seiner Aste ist meistens einseitig. Eine beidseitige Schadigung
entsteht z.B. durch eine Totalresektion der Schilddriise. Operationen an der Schild-
drise, insbesondere Strumektomien, sind die hdufigste Ursache von peripheren
Kehlkopflahmungen.

Zumtobel et al. fanden heraus, dass die postoperative Lahmung des N. laryngeus
inferior (recurrens) durch die verbale Kommunikationseinschrankung nicht selten zu
einer emotionalen, physischen und psychischen Unsicherheit fihrt und empfiehlt
daher bei Operationen mit hohem Schédigungsrisiko des N. Recurrens eine laryngo-
skopische Untersuchung vor und nach dem chirurgischen Eingriff [91].

Weitere Ursachen sind Hals- und Thoraxtraumen, Operationen an Hals und Thorax,
Herz- und Geféalerweiterungen (vor allem Aorta), benigne und maligne Strumen,
raumfordernde Prozesse in der Lunge, im Mediastinum oder im Osophagus, Intuba-
tionstraumata sowie Intoxikationen. Bei einem Teil finden sich jedoch keine direkten
Ursachen, sie sind also idiopathisch.

Der Nerv kann in seiner Kontinuitat unterbrochen, also durchtrennt sein (Neurotme-
sis) oder durch die Durchtrennung einzelner Axone (Axonotmesis) oder Zerrung
(Neurapaxie) geschadigt sein [86]. Eine totale Durchtrennung des Nervens ist durch
die modernen chirurgischen Verfahren (Mikrochirurgie, Neuromonitoring) selten.

Je nach Lokalisation der Schadigung variiert die Symptomatik. Bei einer Lasion des
N. vagus vor Abgang der Nn. laryngei kommt es zu einem Funktionsausfall der
inneren und &uleren Kehlkopfmuskulatur und zu Sensibilitatsverlusten. Sowohl die
respiratorische Beweglichkeit, als auch die Stimmlippenspannung ist eingeschrankt.
Die Stimmlippen sind in Intermedidrstellung fixiert. Durch Funktionseinschrankung
der Gaumen- und Rachenmuskulatur kommt es zudem zu Schluckstérungen. Ebenso

sind Herzsymptome (Tachykardie, Extrasystolen, Pulsfrequenzwechsel...) moglich.
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Eine isolierte Schadigung des N. laryngeus superior ist selten und zeigt eine eher
unauffélligere Symptomatik. Die Lahmung ist schlaff, die grobe Beweglichkeit ist
noch erhalten. Beeintrachtigt ist vor allem die stimmliche Leistungsfahigkeit durch
Einschrankung des Tonh6henumfanges.

Am haufigsten ist der N. laryngeus inferior (recurrens) in seinem Verlauf geschadigt.
In der Regel besteht eine straffe Lahmung in Paramedianstellung bei noch funktions-
tiichtigen M. cricothyroideus. Die gesunde Stimmlippe kann sich bei der Phonation
anlegen, wobei jedoch nur Schleimhautschwingungen bestehen und keine Aktivitat
des M. vocalis. Bei beidseitiger Parese besteht eine hochgradige Atemnot, die durch
Infekte (Schleimhautschwellung) auch lebensbedrohlich sein kann.

Sind N. laryngeus superior und inferior gleichzeitig betroffen, kommt es zu einer
schlaffen Lahmung, die Stimmlippen sind in Intermediérstellung und exkaviert. Es
bestehen ausgepragte Schlussinsuffizienz sowie mittel- bis hochgradige Heiserkeit.
Da bei der Phonation durch unvollstandigen Glottisschluss Luft entweicht, kommt es

zur phonatorischen Dyspnoe.

Tumore

Als Prakanzerosen fiir Kehlkopftumore gelten vor allem Epitheldysplasien und

Papillome. Zu den Epitheldysplasien zéhlen die Pachydermie (Verdickung aller

Hautschichten) und die Leukoplakie. Leukoplakien sind weililiche, flache oder papil-

lomattse Schleimhautveranderungen, die durch exogene Reizeinwirkung (insbeson-

dere Tabak- und Alkoholkonsum) entstehen. Epitheldysplasien lassen sich nach

Kleinasser in drei Stadien unterteilen [3]:

Stadium 1:  Einfache Plattenepitheldysplasie

Stadium 2:  Epitheldysplasie mit vereinzelten ortlichen Zellatypien

Stadium 3:  Prékanzertses Epithel (Carcinoma in situ) mit Kernatypien, atypi-
schen Mitosen, Reifungsstérungen des Epithels. (prainvasives Karzi-
nom = ohne infiltrierendes Wachstum; mikroinvasives Karzinom =

mit Zerstorung der Basalmembran).

Die WHO unterscheidet dagegen — entsprechend des ansteigenden Entartungsrisikos

— vier Abstufungen der Dysplasie.
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Larynxpapillome sind eine benigne Tumorerkrankung im Kehlkopfbereich. Es
handelt sich hierbei um multiple blumenkohlartige Gewebsneubildungen (Fibro-
epitheliome), die auch die gesamte Kehlkopfschleimhaut bedecken kdnnen (Papillo-
matose). Es werden in der Regel zwei Formen unterschieden. Die juvenile Form tritt
haufig im zweiten bis vierten Lebensjahr ein und ist stark rezidivierend. Die Neubil-
dungen wachsen sehr schnell und fuhren zu einer starken Atmungsbehinderung, die
im Verlauf — vor allem im Rahmen von Atemwegsinfekten - lebensbedrohlich wer-
den kann. Die Erkrankung sistiert in der Regel in der Pubertét, jedoch sind Rezidive
auch bis ins Erwachsenenalter moglich. Eine maligne Entartung ist extrem selten.
Bei erstmaligem Auftreten der Papillome im Erwachsenenalter tritt keine Atemnot
auf. Der Verlauf ist chronisch, aber nicht so aggressiv wie bei der juvenilen Form.
Bei ca. 20% der erwachsenen Patienten mit Kehlkopfpapillomen kdnnen diese entar-
ten und werden demnach als Prékanzerose eingestuft. Die Kehlkopfpapillomatose
wird vor allem mit dem Humanen Papilloma Virus (HPV) in Verbindung gebracht.
Die Papillomaviren, die vor allem den Aerodigestivtrakt befallen, HPV 6 und 11,
finden sich vor allem bei der juvenilen Papillomatose. Wesentlich seltener ist die
Infektion mit HPV 16 und 18 (10% Inzidenz), die jedoch ein erhohtes Risiko zur
malignen Entartung haben und demnach eine Prakanzerose flr das Plattenepithelkar-

zinom darstellen.

Kehlkopfkarzinome machen mit Hypopharynxkarzinomen ca. 50% aller Kopf-
Hals-Malignome aus. Haufig ist Heiserkeit das erste oder fiihrende Symptom, so dass
bei einer Heiserkeit, die Gber 3 Wochen besteht, immer auch an ein Karzinom ge-
dacht werden muss. Andere mdgliche Symptome sind Fremdkorpergefuhl, Réus-
perzwang, Schmerzen, Dysphagie, Gewichtsverlust, Husten und Dyspnoe. Betroffen
sind vorwiegend Ménner (ca. 10 mal mehr Manner als Frauen) im 45. bis 75. Le-
bensjahr. Risikofaktoren sind neben den oben erlduterten Epitheldysplasien und
Papillomen vor allem der Tabak- und Alkoholkonsum, daneben chronische Laryngi-
tiden und berufliche Exposition mit Kanzerogenen (Asbest, Chromate, Benzol, Ni-
ckel, aromatische Kohlenwasserstoffe). Mehr als 90% der Kehlkopfkarzinome sind
Plattenepithelkarzinome. Ein Grofiteil (65%) der Kehlkopfkarzinome betrifft die
Glottis, 35% die Supraglottis und 5% den subglottischen Raum. Karzinome, die auf

die Stimmlippen lokalisiert sind, haben eine relativ gute Prognose, da sie frih Hei-
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serkeit verursachen, die Stimmlippen nur wenige Lymphbahnen besitzen (geringe
Metastatisierung) und die Therapiemdglichkeiten gut sind. Dagegen kdnnen Karzi-
nome oberhalb der Glottis lange Zeit wachsen, ohne zu Symptomen zu fuhren. Sie
fallen oft durch Atembeschwerden auf.

Je nach Lokalisation und Ausbreitung kann eine Kehlkopfvoll- oder Teilresektion
durchgefuhrt werden, wobei auf Grund der Malignitat das stimmliche Ergebnis nicht
im Vordergrund stehen kann. Nach einer Laryngektomie (Vollresektion) kann eine
Stimmprothese eingesetzt werden oder die Ersatzphonation tber den Osophagus

erlernt werden.

Funktionelle Stimmstérungen mit sekundar organischen Veranderungen

Sekundér organische Veranderungen entstehen durch chronische Uberbeanspruchung
der Stimme und durch falschen Stimmeinsatz. Dementsprechend sind sie héufig
Folge einer langandauernden (hyper-)funktionellen Dysphonie. Die Veranderungen
an den Stimmlippen behindern die regelrechte und symmetrische Stimmlippen-
schwingung und den vollistdndigen Glottisschluss. Unter hohem Luftverbrauch er-
scheint die Stimme rau und gepresst und ist schnell ermiidbar. Folgende Verande-

rungen fasst man als sekundar organische Veranderungen zusammen:
- Stimmlippenhyperéamie
- Phonationsverdickungen
- Stimmlippenknétchen
- Stimmlippenpolypen/ -6deme

- Kontaktverdnderungen

Zu starke Beanspruchung der Stimmbander fuhrt zu vermehrter Durchblutung, zur
Hyperamie. Wichtige Differentialdiagnose fur die Hyperdmie sind entziindliche
Veranderungen der Stimmlippenschleimhaut. Zur Hyperdmie kommt es nach stimm-
licher Belastung. Sie gilt als pathologisch, wenn sie permanent vorhanden ist, keine
Rickbildungstendenzen zeigt und auch schon nach geringer Belastung auftritt. Bei
starkerer, andauernder mechanischer Belastung und standiger stimmlicher Uberlas-
tung kénnen Phonationsverdickungen entstehen. Im weichen, ddematdsen Stadium

sind diese reversibel, doch kénnen sie auch fibrosieren. Im weiteren Verlauf kommt
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es zu punktférmigen Verdickungen am freien Rand der Stimmlippe zwischen dem
vorderen und mittleren Drittel der Glottis — den so genannten Stimmlippenknot-
chen. Im Kindesalter treten diese vor allem bei Jungen auf, als so genannte
»Schreiknotchen®. Ab dem 35. Lebensjahr Uberwiegt jedoch der Anteil der Frauen.
Neben der stimmlichen Uberbelastung gibt es weitere pradisponierende Faktoren.
Diese sind vor allem konstitutionelle, hormonelle, entziindliche und allergische
Faktoren sowie Schleimhauttyp und starkes Rauchen. Die Stimme ist unklar, belegt,
rau, behaucht und eingeschrankt leistungsfahig. Bei der Diagnostik fallt die verkirzte
Amplitude, die fehlende Randkantenverschiebung und in der Schlussphase die sand-
uhrférmig geformte Glottis auf.

Ebenfalls in den starker belasteten vorderen zwei Stimmlippendritteln lassen sich
Stimmlippenpolypen, sackférmige Ausstulpungen, finden. Dabei handelt es sich um
6dematdse, myxomatdse oder teleangiektische Pseudotumoren mit bindegewebigem
Geriist und Flissigkeitseinlagerungen. Auch sie kénnen durch stimmliche Uberan-
strengung oder chronische Entziindungen entstehen. Am haufigsten sind sie bei
Patienten mittleren Alters® und bei starken Rauchern zu finden. Bei Nichtentfernung
kann es in 1-2% der Falle zur malignen Entartung kommen [86].

Wihrend Polypen eine umschriebene Gestalt annehmen, sind Odeme in ihrer Lokali-
sation, Form und Ausdehnung sehr variabel. Hierbei kommt es zur Fliissigkeitseinla-
gerung in den Reinke-Raum zwischen Stimmlippenschleimhaut und Bindegewebe.
Das Reinke-Odem ist die haufigste gutartige Erkrankung der Stimmlippe [73]. Sie
tritt gehduft bei Frauen mittleren Alters, die in Sprechberufen arbeiten und/ oder
rauchen auf [52]. Als Ursachen werden dementsprechend lokale Stérungen der Ge-
faBwande, chronische Reizzustande und bestimmte hormonelle Gegebenheiten dis-
kutiert. Abzugrenzen vom Reinkeddem sind Odeme nach Bestrahlung, Ventrikel-
prolaps, Myxddeme, bei Allergien, Toxikose oder Amyloidose [86]. Charakteristisch
sind die langsame Entwicklung der Heiserkeit, die Rauigkeit der Stimme und die
Senkung der mittleren Sprechstimmlage [52]. Bei geringen Ausmal} der Heiserkeit
und fehlenden suspekten Schleimhautverdnderungen sollte die Operationsindikation
zuriickhaltend gestellt werden, da im Falle einer Abtragung des Odems in 8-10% die

Stimmfunktion unter dem Eingriff leidet [69].

® Im hoheren Alter kommt es haufiger zu polypoiden Schleimhautverdickungen.
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Bei Kontaktveranderungen im hinteren Glottisbereich schlagen bei der Phonation
die Processi vocalis unphysiologisch aneinander, so dass es im Verlauf zu Rétungen,
Erosionen, Verhornungen (Pachydermie) und Kontaktulcera kommen kann. Betrof-
fen sind vor allem Méanner im mittleren Lebensalter. Neben der Uberbeanspruchung
der Stimme sind Stress, Nikotin- und Alkoholkonsum und der gastrodsophageale

Reflux weitere Risikofaktoren.
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3. Material und Methoden

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Stichprobe

Die Auswahl der Daten erfolgte retrospektiv. Untersucht wurden Patienten, die sich
in der Klinik fur Phoniatrie und Padaudiologie Marburg auf Grund einer Dysphonie
vorstellten. Diese wurden im Rahmen des (blichen VVorgehens von einem erfahrenen
Phoniater untersucht. Die Beantwortung des Fragebogens VHI 12 und die Durchfiih-
rung des GHD erfolgten ebenfalls im Rahmen der Aufnahmediagnostik. Ausgewertet
wurden nur Daten von Patienten, bei denen die unten genannten Kriterien zutrafen.
So konnten die Daten von 226 Patienten (129 Manner und 97 Frauen) ausgewertet
werden. Das Alter variierte zwischen 21 und 86 Jahren, das Durchschnittsalter lag
bei 56 Jahren (Mittelwert).

Folgende Kriterien mussten fir die Aufnahme in die Datenbank erfullt sein:

- Der Patient muss zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung erwachsen sein
(mindestens 18 Jahre).

- Die Untersuchungen (VHI 12 und GHD) missen zum Zeitpunkt des Erstkon-
taktes durchgefiihrt worden sein.

- Die Untersuchungen (VHI 12 und GHD) diirfen nicht in Folge einer konser-
vativen oder operativen Therapie des Stimmproblems durchgefthrt werden.

- Die Untersuchungen (VHI 12 und GHD) mdssen vollstandig und zeitlich nah
durchgefihrt worden sein.

- Es muss eine eindeutige, phonatorische Diagnose vorliegen.

- Die Art der Stimmstérungen muss sich einer der finf Diagnosegruppen zu-
ordnen lassen. Die psychogene Aphonie ist auf Grund der extremen Auspra-

gung und psychischer Ursachen von dieser Studie ausgeschlossen.

Bei Nichterfullung eines dieser Kriterien wurde der Patient nicht in die Untersuchung
aufgenommen. Patienten mit Ersatzstimmen nach Laryngektomie gingen nicht in die
Stichprobe mit ein. Dagegen stellten auch hochgradige Heiserkeiten kein Aus-

schlusskriterium dar.
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Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden anhand folgender Gesichtspunkte ausge-
wahlt. Stimmstérungen finden sich bei Kindern, wie auch bei Erwachsenen. In der
vorliegenden Studie wurde jedoch ein Schwerpunkt auf die Auswirkung der Stimm-
storung auf das subjektive Empfinden der Betroffenen gelegt. Die Beantwortung der
Fragen des VHI 12 erfordert eine gewisse Reife und Auseinandersetzen mit der
eigenen Person. Da sich nur sehr schwer feststellen lasst, in wie weit Kinder/ Perso-
nen unter 18 Jahren in der Lage sind, die items zu bewerten, wurde diese spezielle
Gruppe nicht mit untersucht. Ebenso dient diese Altersbeschrankung dem Ausschluss

von entwicklungsbedingten Dysphonien.

Das stimmbezogene handicap unterliegt wie jede Verdnderung im sozialen und
emotionalen Bereich Schwankungen. Es ist abhéngig von Stimmungen, dem gesund-
heitlichen Zustand, besonderen Ereignissen im alltdglichen Umfeld und vielen ande-
ren Faktoren. Ebenso sind Rauigkeit und Behauchtheit der Stimme nicht immer
identisch, auch sie unterliegen einer Vielzahl von Einfliissen. Somit ist es fur einen
Vergleich dieser Parameter wichtig, dass sie zeitlich nah untersucht werden, um
mogliche tagesabhé&ngige Schwankungen und Verdnderungen als Storfaktoren zu

minimieren.

Die Volistandigkeit des VHI 12 und der Computeranalyse mit Hilfe des GHD ist fur

die Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Ergebnisse von grof3er Bedeutung.

In der Untersuchung ging es um die Messung des stimmbezogenen handicaps und
der objektiv messbaren Parameter der Heiserkeit von Patienten, die sich erstmals in
einer phoniatrischen Klinik vorstellten und bei denen keinerlei Vorbehandlung bis
dahin stattgefunden hat. Diese Kriterien sind wichtig um die Einheitlichkeit der
Gruppe zu gewahren, da eine Vorbehandlung der Stimmstérung sowohl Einfluss auf
messbare Veranderungen der Stimme, sowie auf das subjektive Empfinden haben
kann. Vorbehandelte Patienten kénnen nicht mit Patienten verglichen werden bei
denen erstmals eine Stimmstérung diagnostiziert wurde.

Die Zuteilung zu einer der 5 Subgruppen muss eindeutig und durch die Diagnosestel-

lung eines erfahrenen Phoniaters bestatigt sein.
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3.2 Einteilung in Gruppen

Aus den in Kapitel 1.1 genannten Griinden wurden die Patienten dieser Untersu-
chung in die 5 folgenden Diagnosegruppen eingeteilt:
1) Funktionelle Stimmstérungen: Dazu zédhlen hypo- und hyperfunktionelle
Stimmstorungen.
2) Paresen: Hierzu z&hlen uni- und bilaterale Stimmlippenlahmungen.
3) Primar organische Stimmstérungen: Diese Gruppe umfasst vor allem akute
und chronische Laryngitiden, die Kehlkopfpapillomatose, Leukoplakien.
4) Funktionelle Stimmstérungen mit sekundéar organischen Veranderun-
gen: Hierunter fallen Hyperdmie der Stimmlippen, Stimmlippenknotchen,
Stimmlippenpolypen, Stimmlippenzysten, Reinke-Odeme.

5) Tumore: maligne Tumore im Bereich des Kehlkopfes.

Die 226 Patienten teilen sich folgendermaRen auf die 5 Diagnosegruppen auf: 72
Patienten mit funktionellen Stimmstérungen (fun), davon 29 ménnlich (M) und 43
weiblich (W). 22 Patienten mit Stimmlippenparesen (par), davon 10 méannlich und 12
weiblich. 43 Patienten mit priméren Stimmstérungen (pri), davon 34 mannlich und 9
weiblich. 43 Patienten mit sekundéaren Veranderungen, davon 16 méannlich und 27
weiblich. 46 Patienten mit bosartigen Kehlkopftumoren (tum), davon 40 mannlich
und 6 weiblich (s. auch Tabelle 6).

Tabelle 6 Gruppenverteilung

fun par pri sek tum

M 29 10 34 16 40
W 43 12 9 27 6
Gesamt 72 22 43 43 46
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3.3 Voice Handicap Index

Eine Dysphonie, gleich welcher Ursache, ist eine multi-dimensionale Stérung, mit
organischen, aber auch funktionellen und emotional-kognitiven Aspekten. Wie be-
reits in Kapitel 1.2 beschrieben, sind dysphone Patienten in ihrer allgemeinen Le-
bensqualitat gegeniiber Stimmgesunden eingeschrankt. Die gestorte Stimme kann als
Behinderung (= handicap) betrachtet werden, da die Betroffenen im sozialen und im
beruflichen Leben in ihren kommunikativen Funktionen beeintréchtigt sind. Auch
eine fundierte phoniatrische Untersuchung zur Erfassung des Organ- und Stimmbe-
fundes kann dieses handicap, diese subjektive Betroffenheit, im alltdglichen Leben
nicht erheben. Die Erhebung der subjektiven Betroffenheit nimmt mittlerweile einen
hohen Stellenwert in der klinischen Untersuchung ein. Sie dient nicht nur dazu, der
subjektiven Seite einer Dysphonie einen Zahlenwert zu geben, sondern vielmehr ist
sie Indikations-, Verlaufs- und Ergebnisparameter einer Therapie und dient damit der
Behandlung, Forschung (z.B. beim Vergleich von verschiedenen Therapiemoglich-
keiten) und Qualitatssicherung. Um die Stimmqualitat bestimmen und vergleichen zu
kdnnen, hat die European Laryngological Society (ELS) einen Kriterienkatalog
herausgegeben, der auch die Selbstbewertung des Patienten (,,self-evaluation*) um-
fasst [4, 8]. Der Voice Handicap Index ist ein mdgliches Instrument, die Selbstbe-
wertung des Patienten zu messen. Neben diesem Instrument werden verschiedene
weitere Verfahren angewandt, um die subjektive Betroffenheit durch Dysphonien
darzustellen. Darunter fallen unter anderem der vor allem in den USA gebrauchliche
VRQOL (Voice-related Quality of Life), die visuelle Analogskala VAS und die
4stufige Ordinalskala OS, die in Studien bereits mit dem VHI verglichen wurden
[16]. Im Vergleich des VRQOL mit dem VHI konnte gezeigt werden, dass mit bei-
den Verfahren gesunde und dysphone Patienten zuverlassig getrennt werden kénnen
[16]. Die Fragen des VRQOL sind denen des VHI sehr dhnlich. Dagegen korrelieren
die visuelle Analogskala VAS und die 4stufige Ordinalskala OS nicht mit dem VHI
[16]. Sie sind keine gleichwertigen diagnostischen Mittel, da sie die Betroffenheit
durch die Dysphonie anders widerspiegeln bzw. andere Aspekte messen. Die VAS
und OS scheinen in ihrer Aussagefahigkeit dem Voice Handicap Index unterlegen zu
sein. In der klinischen Diagnostik wird der Voice Handicap Index als ,,Goldstandart*

oder Referenzverfahren angesehen [15].
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Der Voice Handicap Index wurde 1997 in seiner urspringlichen Fassung von Jacob-
son et al. in den USA entwickelt und 2003 von Nawka et al. [45] in eine einheitliche
deutsche Fassung Ubertragen. In der urspriinglichen Version von Jacobson et al. [26]
besteht der VHI aus 30 items’. Je 10 items konnen einer Subskala zugeordnet wer-
den: Funktionalitat (functional), Korperlichkeit (physical) und Emotionalitat (emoti-
onal). Die Funktionalitat beschreibt die storungsabhangige Veranderung des Stimm-
gebrauchs im Sozialkontakt und Berufsleben, die Kdrperlichkeit beschreibt die Art
und Auspragung der Stimmstérung, die Emotionalitét gibt die Reaktionen im eigenen
Erleben wieder. Mit den items werden dem Patienten verschiedene Probleme darge-
legt; er muss dabei angeben, in wie weit (auf einer Skala von 0 bis 4) diese Probleme
auf ihn zutreffen. Dabei sind Abstufungen zwischen trifft nie zu (0), trifft so gut wie
nie zu (1), trifft gelegentlich zu (2), trifft fast immer zu (3) und trifft immer zu (4)
moglich. Insgesamt kdnnen minimal 0 und maximal 120 Punkte erreicht werden.
Normal sind Werte unter 30, pathologisch aufféllige Werte Gber 80. Das stimmbezo-
gene handicap lasst sich in Schweregrade von 0 bis 3 unterteilen. Vergleiche dazu
Abbildung 1.

Abbildung 1
Handicap Perzentile VHI-Bereich
kein 25 0-14
gering 50 15-28
mittelgradig 75 29-50
hochgradig 100 51-120

Schweregradeinteilung mit dem VHI nach DGPP 2003

Die klinische Anwendung (u.a. die zuverlassige Trennung von gesunden und dys-
phonen Stimmen sowie die Anwendung als Verlaufs- und Indikationsparameter in
der Stimmtherapie) wurde national und international bezlglich verschiedener
Stimmstérungen vielfaltig dargelegt [10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 38, 44, 45, 62, 82,

85]. Die US-amerikanische Ursprungsversion des VHI und die europaischen Uber-

" item=Aussage
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setzungen erscheinen aquivalent, so dass die Resultate verschiedener Studien vergli-
chen werden kénnen [82].

Unter Mitarbeit phoniatrischer Abteilungen aus Marburg, Hamburg, Hannover,
Gottingen, Erlangen und Greifswald wurde der VHI 2003 in eine deutsche Konsens-
fassung tberfuhrt [44]. Die einheitliche deutsche Fassung korreliert signifikant posi-
tiv mit der urspriinglichen Fassung bei Pearsons r=0,86 und erweist sich ebenso
intern konsistent, aussagekréftig und valide [43]. Fur die deutsche Fassung wurde zur
Realitatspriifung ein Cronbach’s a von 0,96 ermittelt [43]. Damit ist die interne
Konsistenz (Cronbach’s a) vergleichbar hoch mit dem Wert in der englischen Origi-
nalarbeit (0,95). Jedoch ergaben sich bei der Validierung im Vergleich zur US-
amerikanischen Fassung Unterschiede in den Ergebnissen. In der deutschen unter-
suchten Population ergab sich aus den 95% Konfidenzintervall der Mittelwertsdiffe-
renz von 3,45 eine Verdnderung der subjektiven Bewertung der Dysphonie ab einer
Differenz von 7 Punkten [11]. In der Fassung nach Jacobson et al. zeigte sich eine
Verbesserung oder Verschlechterung erst ab einer Verédnderung des Indexes um 18
Punkte. Bei der Validierung der deutschen Konsensfassung lieBen sich die items
nicht mehr den in der Ursprungsfassung beschriebenen Subskalen Funktionalitat,
Korperlichkeit und Emotionalitat zuordnen [44]. Die Hauptkomponentenanalyse mit
Varimaxrotation ergibt folgende 4 Faktoren:

1. negative Stimmerfahrung = Erfahrung mit der eigenen Stimme beim Ge-
brauch. Dazu zahlen Stimmklang, Veranderungen im Tagesverlauf, Sprech-
anstrengung sowie personliche und Fremdreaktionen auf die Stimme.

2. Selbstunsicherheit = Beurteilung der Stimme als Kommunikationsproblem
unter sozialen Aspekten

3. mangelnde Tragfahigkeit der Stimme = Durchdringungsfahigkeit der Stimme
in Abhangigkeit von verschiedenen Sprechsituationen, Schallpegel und
spektraler Zusammensetzung

4. negative Emotionalitat = geringe Selbstakzeptanz der Stimmstorung in Situa-
tionen, in denen der Patient direkt oder indirekt mit dem Stimmproblem kon-

frontiert wird und emotionale Reaktionen zeigt.
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Abbildung 2

F1 F2 F3 F4
F 1: Negative Stimmerfahrung
P17 0,76 0,24 0,17 0,04 Die Klarheit meiner Stimme ist unberechenbar.
P21 0,76 0,16 0,07 0,18 Meine Stimme ist am Abend schlechter.
P14 0,73 0,25 0,34 0,13 Ich habe das Gefiihl, dass ich mich anstrengen muss, wenn ich meine Stimme gebrauchen will.
E23 0,72 0,27 0,14 0,16 Mein Stimmproblem d@rgert mich.
P4 0,71 0,04 0,28 0,17 Der Klang meiner Stimme dndert sich im Laufe des Tages.
P20 0,69 0,17 0,38 0,18 Es kostet mich grofie Anstrengung zu sprechen.
P26 0,64 0,14 0,30 0,23 Meine Stimme,,verlasst” mich mitten im Sprechen.
P13 0,64 0,24 0,26 0,03 Meine Stimme klingt rau und matt.
P10 0,58 0,33 0,35 0,09 Die Leute fragen:,Was ist mit deiner Stimme los?”
P18 0,46 0,34 0,02 0,42 Ich versuche, meine Stimme zu verandern, damit sie anders klingt.
F 2: Selbstunsicherheit
E24 0,21 0,70 0,22 0,28 Wegen meines Stimmproblems komme ich weniger aus mir heraus.
F8 0,21 0,70 0,35 0,23 Wegen meiner Stimme neige ich dazu, gréere Menschengruppen zu meiden.

F19 017 0,67 0,35 038 Ich fiihle mich bei Unterhaltungen wegen meiner Stimme ausgeschlossen.
F22 0,10 0,66 0,02 0,12 Durchmeine Stimmprobleme verdiene ich weniger.

F11 0,21 0,66 0,42 0,16 Aufgrund meiner Stimme spreche ich seltener mit Freunden, Nachbarn und Verwandten.
E25 0,46 0,66 0,15 0,15 Ich fiihle mich durch meine Stimme behindert.

F16 0,40 0,63 0,17 0,24 Meine Stimmschwierigkeiten schranken mein privates und gesellschaftliches Leben ein.
F6 0,21 0,62 037 0,08 Ich benutze das Telefon seltener als ich es machte.

E29 0,21 0,58 0,12 0,53 Meine Stimme gibt mir das Gefiihl, unfa hig zu sein.

E7 0,41 0,47 0,37 0,24 Wegen meiner Stimme bin ich verspannt, wenn ich mit anderen Leuten spreche.

E9 0,44 0,47 0,36 0,20 Die Leute scheinen sich an meiner Stimme zu stéren.

F 3: Mangelnde Tragfahigkeit der Stimme

F3 0,32 0,20 0,79 0,07 Anderen fillt es schwer, mich in lauten Raumen zu verstehen.
F5 0,26 0,28 0,73 0,13 Meine Familie hat Schwierigkeiten, mich zu héren, wenn ich im Haus/ in der Wohnung nach ihnen rufe.
F1 0,32 0,24 0,70 0,15 Mit meiner Stimme bin ich fiir andere schwer zu héren.
F12 0,36 0,28 0,51 0,33 Die Leute bitten mich, das Gesagte zu wiederholen wenn ich direkt mit ihnen spreche.
P2 0,33 0,16 0,46 0,26 Wenn ich spreche, komme ich auBer Atem.
F 4: Negative Emotionalitit
E28 0,13 0,24 0,16 0,85 Ichwerde verlegen, wenn Leute mich bitten, etwas zu wiederholen.
E27 0,17 0,16 0,29 0,76 Ich drgere mich, wenn Leute mich bitten, etwas zu wiederholen.
E30 0,14 0,54 0,04 0,65 Ich schdme michwegen meines Stimmproblems.
E15 0,37 0,37 0,12 0,46 Ich finde, dass andere Menschen mein Stimmproblem nicht verstehen.

N=23T16. Die Ladungen h=0,40sind fett, und die 3 am stéirksten ladenden Items der 4 Faktoren fett-kursiv gedruckt. In der 1. Spalte sind die ftems entsprechend dem ameri-
kanischen Original nummeriert. Die Zuordnung zur physischen (P), emotionalen (E) und funktionellen Subskala (F) ist markiert.

Hauptkomponentenanalyse des VHI mit VVarimaxrotation nach Gonnermann und
Nawka (2004) [44]

Abbildung 2 zeigt die Zuordnung der items zu den von Gonnermann und Nawka
gefundenen Faktoren.

Die linke Spalte der Abbildung 2 entspricht der item-Bezeichnung in der Originalfas-
sung. Faktor 1 (negative Stimmerfahrung) enthélt nur items aus der Subskala ,,Kor-
perlichkeit®, Faktor 2 (Selbstunsicherheit) items aus den Subskalen ,,Emotionalitat*

und ,,Funktionalitdt®), Faktor 3 (mangelnde Tragfdhigkeit) enthélt nur items aus der
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Subskala ,,Funktionalitdt™ und Faktor 4 (negative Emotionalitédt) nur aus der Subska-
la ,,Emotionalitdt®. Die fett-kursiv gedruckten items sind jeweils die drei am starks-
ten ladenden items der vier Faktoren. Sie wurden 2003 zu einem auf 12 items redu-
zierten Bogen zusammengestellt, der vorerst als Stimmstérungsindex (SSI), im wei-
teren Verlauf als VHI 12 bezeichnet wurde [12, 13, 43]. Die verkiirzte Version des
VHI 12 ist durch die Faktorenanalyse begriindet und ebenfalls validiert. In der klini-
schen Praxis ist der VHI 12 ein zuverlassiges Messinstrument, das durch den gerin-
geren Zeitaufwand und den geringeren Bedarf an Konzentration den Untersuchungs-
ablauf deutlich vereinfacht. Auch im angloamerikanischen Raum existiert eine ver-
kirzte Version des VHI mit 10 items, die durch Rosen und Murry ebenfalls validiert
ist [63].

Der VHI ist ein zuverldssiges Verfahren, die stimmbezogene Selbsteinschatzung
durch den Betroffenen erfassen und im Verlauf beurteilen zu kdnnen. Es besteht ein
signifikanter Zusammenhang fur den Gesamtscore des VHI mit der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitét, erfasst mit der deutschen Version des SF-36 Health Survey
[15]. Zusétzlich zu den items des VHI bzw. des VHI 12 sollte auch der Umfang des
beruflichen oder freizeitmaRigen Stimmgebrauchs und die Belastbarkeit der Stimme
im Beruf oder bei kommunikativen Freizeitaktivititen erfasst werden, da diese As-
pekte durch den VHI (VHI 12) nicht abgedeckt werden. Mehrere Studien haben
gezeigt, dass verschiedene Berufsgruppen unterschiedliche Indizes haben [45]. San-
ger haben beispielsweise einen signifikant niedrigeren VHI-Wert als Nicht-Singer
[61]. Die Autoren Rosen und Murry vermuten die Ursache daftr darin, dass der VHI
auf Probleme beziglich der Kommunikation, nicht aber bezuglich Singens abzielt.
Aus diesen Griinden schléagt die Deutsche Gesellschaft fir Phoniatrie und Padaudio-

logie (DGPP) vor, fakultativ zusétzliche Befunde auf dem Bogen zu dokumentieren.
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Abbildung 3

Beruf:
Diagnose:
Ich brauche meine Sprechstimme vorwiegend fur o Beruf

o Freizeitaktivitidten

0 normale tdgliche
Unterhaltungen

Ich brauche meine Singstimme vorwiegend fiir o Beruf

o Freizeitaktivitdten

Ich schétze meine Gespréachigkeit so ein (bitte ankreuzen):
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stiller Zuhérer Normaler Sprecher AuRerst gesprachig

Bitte kreuzen Sie an, was fur Sie zutrifft: 0 = nie, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = oft, 4
= immer

1 B(_avor ich spreche, weil ich nicht, wie meine Stimme klingen ol11213/4
wird.

2 | Abends ist meine Stimme schlechter. 0|1(2]3|4
Ich habe das Gefihl, dass ich mich anstrengen muss, wenn ich

3 : . 0|1(2]3|4
meine Stimme benutze.

4 \é\i/;gen meines Stimmproblems bin ich weniger kontaktfreu- ol1l213la

5 | Ich meide groRere Gruppen wegen meiner Stimme. 0111234
Ich fuhle mich bei Unterhaltungen wegen meiner Stimme

6 0111234
ausgeschlossen.

; Ander_en fallt es schwer, ol11213l4
mich in einer lauten Umgebung zu verstehen.
Meine Familie hat Schwierigkeiten, mich zu héren, wenn ich

8 . 0111234
zuhause nach ihnen rufe.

9 | Man hoért mich wegen meiner Stimme schlecht. 011(2(3|4

10 :Eesnlst mir peinlich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederho- ol1l213l4

11 | Ich drgere mich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederholen. |0|1|2 |3 |4

12 | Ich schdme mich wegen meines Stimmproblems. 0(1(2(3|4

VHI 12 nach DGPP 2003
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Abbildung 3 zeigt den VHI 12 wie er in der Klinik fur Phoniatrie und Padaudiologie
Marburg standartmaRig verwendet wird und wie er auch fur unsere Studie zum Ein-
satz kam. Die von der DGPP vorgeschlagenen, fakultativen Befunde entsprechen
dem Kopfteil des Fragebogen.

3.4 Gottinger Heiserkeits-Diagramm

Das Gottinger Heiserkeits-Diagramm (GHD) ist ein an der Universitdt Gottingen
entwickeltes computergestitztes Verfahren zur Beschreibung der Stimmgite nach
akustischer Signalanalyse. Es erlaubt die reproduzierbare, quantitative und graphisch
zweidimensional darstellbare Erfassung der Heiserkeit auf der Basis von akustischen
Parametern. Da es zudem nicht abhangig ist von Rahmenbedingungen wie der Erfah-
rung und Erwartung des Untersuchers, ist es ein geeignetes Analyseverfahren zur
objektivierbaren Stimmqualitdtsmessung. Darlber hinaus ermdéglicht es auch eine
quantitative Einschatzung von stark heiseren Stimmen nach totaler oder laserchirur-
gisch partieller Laryngektomie [50].

Das unspezifische Symptom Heiserkeit entsteht durch Uberlagerung der beiden
Hauptkomponenten ,,phonatorischer Luftverlust® durch inkompletten Glottisschluss
und ,,irreguldre Stimmlippenschwingungen [7]. Heiserkeit, als Oberbegriff fir die
auditiv wahrnehmbaren und voneinander unabhdngigen Parameter Rauigkeit und
Behauchtheit, ist an sich nicht (quantitativ) messbar, jedoch konnen akustische Gro-
Ren, die in engem Zusammenhang mit diesen Stimmmerkmalen stehen, rechnerge-
stlitzt analysiert werden. So korrelieren die auditiv wahrgenommene Rauigkeit einer
Stimme mit der Irregularitdt der Stimmlippenschwingungen und die wahrgenomme-
ne Behauchtheit mit Rauschen bzw. mit dem unvollstdndigen Glottisschluss in ho-
hem Malie [9, 42, 86].
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Abbildung 4

5
behauchte Stimme
4 -
/ 2
' \
3 Mo R rauhe Stimme

Rauschen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Irregularitat

Heiserkeitsdiagramm fir drei Stimmproben nach dem System rpszene®
www.rehder.de

Die zwei voneinander unabh&ngigen Dimensionen Irregularitdat und Rauschen wer-
den wie in Abbildung 4, einem Beispiel fur drei Stimmproben in einem Koordinaten-
system dargestellt. Die Lage im Diagramm bietet Hinweise darauf, wie rau oder
behaucht eine Stimme ist. Durch das Ubereinanderlagern von Stimmproben zu unter-
schiedlichen Zeiten kdnnen auch Therapieerfolge dargestellt werden.

Vier akustische Parameter, die aus insgesamt zweiundzwanzig durch lineare und
nicht lineare Verfahren als optimale Kombination ermittelt wurden, gehen in die
Dimensionen ein [42]. Die Irregularitatskomponente wird auf der x-Achse abgetra-
gen und umfasst Werte von 0 (normale, nicht raue Stimme) bis 10 (stark raue Stim-
me). In die Irregularitdtskomponente flieRen zu gleichen Teilen jitter, shimmer und
die mittlere Periodenkorrelation ein, sie beschreiben auf unterschiedliche Arten die
Irregularitat in der Stimmgebung [40]. Jitter ist ein Mal3 fir die Schwankungen der
momentanen Periode, also fir UnregelmaRigkeiten im Frequenzbereich. Normal ist
ein Wert von 0,1-0,4% [86]. Shimmer ist ein Mal} fur die Schwankungen der mo-
mentanen Amplitude also fiir Unregelmafigkeiten im Schalldruckbereich. Normal ist
ein Wert von 1% [86]. Die Periodenkorrelation beschreibt die mittlere Korrelation
zwischen je zwei aufeinander folgenden Perioden im Zeitbereich.

Im Gegensatz zu den international gebrauchlichen Malien fiir das Rauschen NNE
(Normalize Noise Energy), HNR (Harmonic-to-Noise-Ratio) und SNR (Signal-to-
Noise-Ratio) ist das neu entwickelte Mall GNE (Glottal-to-Noise-Excitation Ratio)

Basis fur die Berechnung der Rauschkomponente. GNE soll die Anregung der Stim-
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me durch turbulentes Rauschen an der Glottis oder durch Verschluss der Stimmlip-
pen beschreiben [40, 77]. Im Gegensatz zu den Ublichen Mal3en fur das Rauschen ist
GNE ein robuster Parameter, der unabhéngig von jitter und shimmer ist und auch bei
extremer Heiserkeit bis hin zu Aphonie noch reliabel Ergebnisse liefert [30, 40, 86].

In der Klinik fir Phoniatrie und Padaudiologie des Universitatsklinikums Marburg
wird fur die Bestimmung des GHD die Hardware der Fa. Rehder & Partner mit der
Software-Version 1.3.5 des Gottinger Heiserkeitsdiagramms aus dem Hdorzentrum
Oldenburg verwendet. Das Aufnahmeprotokoll umfasst die Vokale [a:], [o:], [i],
[&:], [u:], [e:], die in mittlerer Sprechstimmlage und mittlerer Lautstérke vom Patien-
ten in ein Mikrofon mit Kopfhalterung gesprochen werden. Dabei miissen die einzel-
nen Vokale vom Patienten mindestens zwei bis drei Sekunden lang gehalten werden.
Aus dem graphisch am Bildschirm dargestellten Stimmsignal wird mit Hilfe der
Computersoftware ein Abschnitt ohne Ein- und Ausschwingphase durch den Unter-

sucher markiert und anschlieend durch die Software analysiert.

3.5 Datenauswertung und Statistik

Die Daten der Patienten, auf die die oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien
zutrafen, wurden in einer Microsoft Access 2003 — Datenbank dokumentiert. Mit
Hilfe der PID-Nummer wurde ein Primarschlissel eingerichtet, der sicherstellt, dass
jeder Patient nur ein Mal in der Datenbank vorkommt. Neben den patientenbezoge-
nen Daten wurden der jeweilige VHI 12-Gesamtscore, die Punktewerte der einzelnen
VHI 12-items und die Mittelwerte der Irregularitats- und Rauschkomponente des
GHD aufgenommen. Die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel 2003
und SPSS 15.0.

Fur den VHI 12 wurden die minimale und die maximale Punktzahl sowie die
Spannweite ermittelt. Es wurden der VHI 12-Gesamtscore und die VHI 12-
Mittelwerte der gesamten Stichprobe, der Stichprobe getrennt nach Geschlecht und
getrennt nach Gruppen berechnet. Der Mann-Whitney-U-Test wurde benutzt um
maogliche Unterschiede bezlglich des VHI 12 zwischen den Geschlechtern herauszu-
finden. Es handelt sich hierbei um einen parameterfreien statistischen Test, der auf
Basis von Rangunterschieden errechnet, ob zwei unabhéngige Stichproben derselben

Grundgesamtheit entstammen.
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Zur ldentifizierung statistisch signifikanter Unterschiede bezuglich des VHI 12
innerhalb der Gruppen wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis angewandt. Er
dient dem Vergleich mehrerer unabhéngiger Stichproben (Fallgruppen). Es wird eine
gemeinsame Rangfolge aller Werte erstellt und anschlieRend die Nullhypothese, die
mittleren Rangzahlen in den Gruppen seien gleich, getestet.

Anhand der PrifgroRe H, die anndhernd Chi-Quadrat verteilt ist, wird ein Signifi-
kanzwert fir die Nullhypothese berechnet. Der Signifikanzwert bestimmt die Irr-
tumswahrscheinlichkeit bei Zuriickweisung der Nullhypothese. Der Kruskal-Wallis-
Test wurde auf die flnf einzelnen Gruppen angewandt. Bei bestehendem signifikan-
tem Unterschied innerhalb dieser funf Gruppen wurde er fiir die moglichen Kombi-
nationen zwischen vier Gruppen angewandt. Dieses Verfahren wurde bis auf Ebene
der Paarvergleiche durchgefihrt, um die Gruppe(n) identifizieren zu kdnnen, die sich

von den anderen unterschieden.

Anhand der Einteilung in Schweregrade nach Gonnermann und Nawka [13] wurde
zundchst die Gesamtgruppe nach Schweregraden aufgeteilt um erfassen zu kénnen,
wie viel Prozent jeweils eine normale Stimme, eine geringgradige, mittelgradige oder
hochgradige Beeintrachtigung haben. Danach wurde diese Zuteilung ebenfalls fir die

Stichprobe getrennt nach Geschlecht und nach Diagnosegruppe durchgefiihrt.

Eine Rangfolge der items des VHI 12 wurde auf zwei verschiedene Arten erstellt.
Zum einen wurden die Punktwerte der einzelnen items addiert und anhand der ein-
zelnen Summen eine Rangfolge erstellt. Zum anderen wurde berechnet, wie viel
Prozent der Patienten die einzelnen items mit drei Punkten (trifft ,,oft auf mich zu),
4 Punkten (trifft ,,immer* zu) bzw. drei oder 4 Punkten (trifft ,,oft* oder ,,immer* zu)
bewertet haben. AnschlieBend wurde die Rangfolge anhand der Prozentwerte fiir
,,oft oder ,,immer* erstellt. Die items wurden den von Gonnermann und Nawka
ermittelten Faktoren ,,Emotionalitit®, ,,Funktionalitit“ und ,,Korperlichkeit” bzw.
den Faktoren ,,Negative Stimmerfahrung®, ,,Selbstunsicherheit”, ,,Mangelnde Trag-
fahigkeit der Stimme* und ,,Negative Emotionalitit zugeordnet um bestimmen zu
kdnnen, ob in diesen Einteilungen Abstufungen zu erkennen sind.

Fir die Parameter ,Irregularitit® und ,,Rauschen® des Gottinger Heiserkeitsdia-

gramms wurden Minimum, Maximum, Spannweite, Mittelwert und Standartabwei-
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chung berechnet. Die Mittelwerte von Irregularitdt und Rauschen wurden auch fur
die einzelnen Gruppen und das Geschlecht ermittelt. Zur Erfassung eines statisti-
schen Zusammenhangs zwischen dem VHI 12-Gesamtscore sowie den einzelnen
VHI 12-items und den Parametern ,Irregularitit und ,,Rauschen” des Gottinger
Heiserkeitsdiagramms wurden zunéchst Streudiagramme erstellt. Bei Hinweis auf
einen linearen Zusammenhang anhand dieser Diagramme wurden bivariate Korrela-
tionen nach Pearson durchgefiihrt. Bei der bivariaten Korrelation nach Pearson wur-
de unter der Annahme, jedes Variablenpaar ist bivariat normalverteilt, die Beziehung
zwischen Variablen oder deren Rédngen gemessen. Der Korrelationskoeffizient r gibt
das MalR flr den linearen Zusammenhang an. Bei r = + 1 besteht ein perfekter positi-
ver, bei r = -1 ein perfekter negativer und bei r = 0 kein linearer Zusammenhang.

In unserer Untersuchung wurden Einzel-items des Voice Handicap Index ausgewer-
tet, der eigentlich ein Summen-Score ist. Dieses Vorgehen schafft erweiterte Ein-
blicke in die unterschiedliche Betroffenheit der Patientenpopulation und ist durch die

Stimmigkeit innerhalb der vier Faktoren zu rechtfertigen.
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4. Ergebnisse

Untersucht wurden die Daten von 226 Patienten, die sich im Zeitraum von Januar
2005 bis Dezember 2006 in der Klinik fir Phoniatrie und Padaudiologie auf Grund
einer Stimmstorung vorstellten. Davon waren 129 Patienten mannlich und 97 weib-
lich. Das mittlere Alter der Patienten bei diesem Erstkontakt lag bei 56 Jahren (Mit-
telwert), der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung 21 Jahre, der
Alteste 86 Jahre alt.

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Patienten gesamt und getrennt nach Geschlecht auf
die verschiedenen Diagnosegruppen. Die dritte Spalte zeigt die Haufigkeit bzw. die
Anzahl der Patienten in den jeweiligen Gruppen. Die Spalte ,,Prozent (Geschlecht)*
gibt den prozentualen Anteil mannlicher bzw. weiblicher Patienten einer Gruppe an
der Gesamtgruppe der mannlichen bzw. weiblichen Patienten wieder. Dagegen zeigt
die fiinfte Spalte ,,Prozent % (Gruppe)“ den Anteil méannlicher bzw. weiblicher Pati-

enten an der Diagnosegruppe gesamt.

Tabelle 7 Verteilung der Patienten auf die Diagnosegruppen

Gruppe Geschlecht Haufigkeit % (Geschlecht) % (Gruppe)

fun m 29 22,5 40,3
w 43 44,3 59,7
Gesamt 72

par m 10 7,8 45,5
w 12 12,4 54,5
Gesamt 22

pri m 34 26,4 79,1
w 9 9,3 20,9
Gesamt 43

sek m 16 12,4 37,2
w 27 27,8 62,8
Gesamt 43

tum m 40 31,0 87,0
w 6 6,2 13,0
Gesamt 46
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Die Verteilung auf die Gruppen weist zum Teil deutliche Unterschiede auf. Die
Gruppe der funktionellen Stimmstérungen bildet mit 72 Patienten die gréfite Gruppe.
Die Gruppen der priméren Stimmstorungen und funktionelle Stimmstorungen mit
sekundéar organischen Verénderungen sowie die Gruppe der Tumore sind vergleich-
bar grof? und machen jeweils mit 43 bzw. 46 Patienten (Tumore) ca. ein Finftel der
Gesamtgruppe aus. Die Gruppe der Paresen ist dagegen mit 22 Patienten deutlich
kleiner. Auffallend ist auch die unausgewogene Geschlechterverteilung auf die
Gruppen. Fast die Halfte der Frauen (44,3%) mit Stimmstorungen leidet an einer
funktionellen Stimmstérung, damit machen sie knapp 60% der Gruppe der funktio-
nellen Stimmstérungen aus. Im Vergleich dazu besteht nur bei 22,5% der mannlichen
Patienten eine funktionelle Stimmstérung. Dagegen Uberwiegen die mannlichen
Patienten in der Gruppe der priméren Stimmstoérungen mit 79,1% und bei den Tumo-
ren mit 87%. Nur 9,3% der Frauen leiden an einer priméren Stimmstérung und 6,2%
an einer Tumorerkrankung im Bereich des Kehlkopfes. Funktionelle Stimmstérungen
mit sekundar organischen Veranderungen treten bei Frauen mit ca. 63% auf. In der
Gruppe der Paresen ist das Geschlechterverhaltnis vergleichsweise ausgeglichen. Die
Frauen Giberwiegen mit anteiligen 54,5% knapp die ménnlichen Patienten. Insgesamt
sind 12,4% der Frauen an einer Stimmlippenparese erkrankt und nur 7,8% der Méan-

ner.

4.1 Voice Handicap Index — VHI 12

Der Summenwert des VHI 12 nahm Werte zwischen 0 bis 47 Punkte ein, so dass sich
die beobachteten Werte nahezu auf den gesamten moglichen Wertebereich (0 bis 48
Punkte) erstreckten. Der Mittelwert des VHI 12 lag bei 15,78 (SD 9,869). Gemaél3 der
Klassifikation der Werte nach Schweregraden von Gonnermann und Nawka ent-
spricht dieser Mittelwert der Gesamtgruppe einer mittelgradigen Beeintréchtigung
[13].

Bei den Mannern lag der VHI 12-Mittelwert bei 14,94 (SD 9,919), bei den Frauen
bei 16,91 (SD 9,74). Ménner und Frauen zeigten in der Beantwortung des Fragebo-
gens keinen signifikanten Unterschied. Abbildung 5 zeigt das Ergebnis des Mann-
Whitney-Tests zur Identifizierung eines Unterschiedes bezuglich des VHI 12 zwi-

schen den Geschlechtern. Der mittlere Rang bei den Méannern liegt bei 107,54, bei
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den Frauen bei 121,43. Die asymptomatische Signifikanz betrdagt 0,114. Die Nullhy-
pothese, die VHI 12-Werte von Ménnern und Frauen entstammen der gleichen
Grundgesamtheit, kann daher nicht verworfen werden. Dementsprechend ergeben
sich beziglich der Ergebnisse des VHI 12 keine geschlechtsspezifischen Unterschie-

de; Frauen und Manner bewerten ihr stimmliches handicap nicht unterschiedlich.

Abbildung 5

Anzahl Mittlerer Rang Rangsumme
M 129 107,54 13872,50
w 97 121,43 11778,50
Gesamt 226

VHI 12

Mann-Whitney-U 5487,500
Wilcoxon-W 13872,500
z -1,582
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 114

Mann-Whitney-U-Test

Die Spannweite des Alters der Patienten — von 21 Jahres bis 86 Jahre — ist groR. Eine
Korrelation des VHI 12 mit dem Alter der Patienten konnte nicht gezeigt werden
(Pearson’s r = 0,029, p = 0,666). Dementsprechend erreichen dltere Patienten keine
héheren oder niedrigeren VHI-Werte als Jingere. Es besteht kein statistisch signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der subjektiven Beeintrachtigung durch die Stimme

und dem Alter der Patienten.

4.2 Gruppenvergleich mittels VHI 12

Unterschiede des VHI 12 zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe des Kruskal-
Wallis-Test ermittelt. Im Vergleich der finf Gruppen untereinander besteht ein statis-
tisch signifikanter Unterschied, die asymptotische Signifikanz betragt 0,015. Dem-

nach betragt die Irrtumswahrscheinlichkeit bei Verwerfen der Nullhypothese ,.es
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besteht kein Unterschied 1,5%, die fiinf Gruppen unterscheiden sich also beziiglich
des VHI 12 voneinander.

Wie in Kapitel 3.4 beschrieben, wurde die Analyse weiter bis auf die Ebene der
Paarvergleiche fortgefuhrt. Ein statistisch signifikanter Unterschied liel} sich bei
allen folgenden Gruppenvergleichen finden, die die Gruppe der Paresen beinhaltete.
Die Gruppe der Paresen unterschied sich im direkten Vergleich signifikant von allen
anderen Gruppen, wahrend sich die anderen Gruppen voneinander nicht unterschie-
den.

Tabelle 8 gibt eine Ubersicht (iber alle Ergebnisse der Gruppenvergleiche mit dem
Kruskal-Wallis-Test. Der Tabelle kann jeweils entnommen werden, zwischen wel-
chen Gruppen der Test durchgefiihrt wurde, welchen Wert das Chi-Quadrat hat und
wie hoch die asymptomatische Signifikanz und damit die Irrtumswahrscheinlichkeit
ist.

Aus den Testergebnissen geht hervor, dass sich die Gruppe der Paresen bezlglich der
Testvariable VHI 12 signifikant von den anderen Gruppen unterscheidet. Die Null-
hypothese - die Gruppen unterscheiden sich beziglich der Testvariable VHI 12 nicht
— kann im Vergleich Paresen mit den anderen Gruppen verworfen werden. Die Irr-
tumswahrscheinlichkeit liegt im Vergleich Paresen mit funktionelle Stimmstérungen
mit sekunddr organischen Veranderungen bei 0,03%, im Vergleich Paresen mit
primdr organischen Stimmstérungen bei 0,44%, im Vergleich Paresen mit Tumoren
bei 0,04% und im Vergleich Paresen mit funktionellen Stimmstérungen bei 0,02%.
Im Vergleich der anderen Gruppen untereinander kann die Nullhypothese nicht

verworfen werden, die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt deutlich Gber 5%.
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Tabelle 8 Kruskal-Wallis-Test

Gruppgnvergleich Chi-Quadrat A_syr_nptotische
zwischen Signifikanz

Fun, Par, Pri, Sek, Tum 12,328 0,015**
Par, Pri, Sek, Tum 10,729 0,013**
Fun, Par, Pri, Sek 11,427 0,01**
Fun, Par, Sek, Tum 11,755 0,008**
Fun, Pri, Sek, Tum 1,942 0,585**
Fun, Par, Pri, Tum 11,447 0,01**
Fun, Par, Pri 10,068 0,007**
Pri, Sek, Tum 1,619 0,445
Par, Pri, Sek 8,607 0,014**
Fun, Par, Sek 11,298 0,004**
Fun, Par, Tum 10,954 0,004**
Fun, Pri, Tum 1,845 0,397
Fun, Sek, Tum 0,186 0,911
Par, Sek, Tum 10,679 0,005**
Par, Pri, Tum 8,758 0,013**
Fun, Pri, Sek 1,589 0,452
Fun, Par 10,040 0,002**
Fun, Sek 0,085 0,77
Fun, Pri 1,455 0,228
Fun, Tum 0,037 0,847
Par, Tum 8,519 0,004**
Pri, Tum 1,401 0,237
Sek, Tum 0,176 0,675
Pri, Sek 0,855 0,355
Par, Pri 4,049 0,044**
Par, Sek 9,071 0,003**

** = p < 0,05, statistisch signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt

Der VHI 12-Mittelwert liegt bei der Gruppe der Paresen mit 22,95 (SD 10,639)
deutlich hoher als bei den anderen Gruppen. Bei funktionellen Stimmstérungen
betragt der Mittelwert 14,6 (SD 9,230), bei den primar organischen Stimmstérungen
16,84 (SD 10,332), bei funktionellen Stimmstérungen mit sekundér organischen
Veranderungen 14,42 (SD 7,641) und bei den Tumoren 14,5 (SD 10,664). Auch der
Mittelwert der Gesamtgruppe liegt mit 15,78 (SD 9,869) niedriger. Abbildung 6 zeigt
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graphisch die Verteilung der VHI 12-Mittelwerte auf die unterschiedlichen Diagno-

segruppen.

Abbildung 6
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Nach der Einteilung in Schweregrade nach Gonnermann und Nawka [13] liegen die

VHI-Mittelwerte nach Gruppen

Gesamtgruppe sowie die funktionellen Stimmstérungen, die funktionellen Stimmsto-
rungen, die priméar organischen Stimmstérungen und die Tumoren im Bereich mittel-
gradige Beeintrachtigung. Die Gruppe der Paresen liegt im Mittel im Bereich hoch-

gradige Beeintrachtigung.

4.3 Schweregradeinteilung

Teilt man die Gesamtgruppe nach Schweregraden auf, liegt bei 19,03% aller Patien-
ten keine Beeintrachtigung, bei 28,32% eine geringgradige Beeintrachtigung, bei
28,32% eine mittelgradige und bei 24,34% eine hochgradige Beeintrachtigung der
Stimme vor. Diese Verteilung l&sst sich auch aus der Abbildung 7 und Tabelle 9

entnehmen.
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Abbildung 7
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Tabelle 9 zeigt die Schweregradverteilung in Prozent nach Gruppen und Geschlecht

getrennt.

Tabelle 9 Schweregradeinteilung des VHI 12 nach Gruppen und Geschlecht (in %)

Keine Geringgradige Mittelgradige Hochgradige

Beeintrachtigung Beeintrachtigung Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Fun 18,06 37,50 26,39 18,06
Par 9,10 13,64 22,73 54,55
Pri 16,28 27,91 23,26 32,56
Sek 18,60 25,58 39,53 16,28
Tum 28,26 23,91 28,26 19,57
Gesamt 19,03 28,32 28,32 24,34
M 21,71 31,78 22,48 24,03
w 15,46 23,71 36,08 24,74

Die Verteilung ist nicht vollstandig homogen; es ergeben sich folgende Auffalligkei-
ten: 21,71% der Manner zeigen keine Beeintrachtigung, aber nur 15,46% der Frauen.
31,78% der Manner und 23,71% der Frauen haben eine geringgradige Beeintrachti-

gung. 36,08% der Frauen weisen eine mittelgradige Beeintrachtigung auf, bei den
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Ménnern sind es nur 22,48%. Die Geschlechterverteilung im Bereich hochgradige
Beeintrachtigung unterscheidet sich kaum: 24,03% der Ménner und 24,74% der

Frauen.

Im Vergleich der Gruppen untereinander ist der Anteil der Personen, die keine Beein-
trachtigung zeigen in den Gruppen funktionelle Stimmstérungen (18,06%), priméare
Stimmstorungen (16,28%) und funktionelle Stimmstérungen mit sekundar organi-
schen Verénderungen (16,28%) vergleichbar. Aber nur 9,1% der Patienten mit
Paresen weisen keine Beeintrachtigung auf. Dagegen zeigen 28,26% der Patienten
mit Tumoren keine Beeintrachtigung. 13,64% der Patienten mit Paresen zeigen eine
geringgradige Beeintrachtigung, dagegen 37,5% der Patienten mit funktionellen
Stimmstorungen. Bei den priméren Stimmstorungen sind es 27,91%, bei funktionel-
len Stimmstérungen mit sekunddr organischen Verénderungen 25,58% und bei den
Tumoren 23,91%. Ein groRer Anteil der Patienten mit funktionellen Stimmstérungen
mit sekunddr organischen Veranderungen (39,53%) weist eine mittelgradige Beein-
trachtigung auf. Der Anteil bei den funktionellen Stimmstorungen liegt bei 26,39%,
bei den Paresen 22,73%, bei den primaren Stimmstérungen 23,26% und bei den
Tumoren 28,26%. Sehr aufféllig sind die Unterschiede bezliglich der hochgradigen
Beeintrachtigung: 54,55% der Patienten mit Paresen und 32,56% der Patienten mit
priméren Stimmstérungen haben eine hochgradige Beeintrachtigung. Bei den funkti-
onellen Stimmstorungen sind es 18,06%, bei den funktionellen Stimmstérungen mit
sekundar organischen Veranderungen 16,28% und bei den Tumoren 19,57%. Auffal-
lend ist vor allem die Verteilung der Paresen. 77,27% der Patienten mit Paresen
weisen eine mittel- bis hochgradige Beeintrachtigung auf. Bei den anderen Gruppen

sind es um die 50%.

4.4 Rangfolge der items

Die Rangfolge der items anhand der Summenwerte bzw. Prozentwerte fir die Ant-
worten ,,trifft oft zu* oder ,, trifft immer zu* zeigt Tabelle 10. Die items wurden den
Faktoren ,,Negative Stimmerfahrung®, ,,Selbstunsicherheit”, ,,Mangelnde Tragfdhig-
keit der Stimme* und ,,Negative Emotionalitit zugeordnet, wobei diese farbig ge-

kennzeichnet wurden. ,,Negative Stimmerfahrung ist blau gekennzeichnet, ,,Selb-
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stunsicherheit* griin, ,,Mangelnde Tragfihigkeit der Stimme* violett und ,,Negative
Emotionalitit™ rot. Die beiden Rangfolgen unterschieden sich an zwei Stellen: Bei
der Summenrangfolge liegt item 1 an zweiter und item 2 an dritter Stelle, bei der
Rangfolge nach den Prozentwerten fiir die Antworten ,.trifft oft zu“ oder ,, trifft
immer zu“ liegt item 1 an dritter und item 2 an zweiter Stelle. item 5 liegt bei der
Summenrangfolge an achter und item 6 an siebter Stelle, bei der Rangfolge nach den
Prozentwerten fiir die Antworten ,.trifft oft zu* oder ,, trifft immer zu* ist es anders-
herum. Am weitesten vorne in der Rangfolge sind die items 1-3, die sich dem Faktor
,Negative Stimmerfahrung® zuordnen lassen. Es folgen die items 7-9, die dem Fak-
tor ,,Mangelnde Tragfihigkeit der Stimme* entsprechen. Dann schlieBen sich die
items 4-6, Faktor ,,Selbstunsicherheit® an. Den Schluss bilden die items 10-12, Fak-
tor ,,Negative Emotionalitdt”. Auffillig ist auch die Zuordnung zu den urspriingli-
chen Subskalen ,,Korperlichkeit”, ,,Funktionalitidt™ und ,,Emotionalitdt®. Die meisten
Punkte bzw. den hochsten Prozentsatz der Antworten ,trifft oft zu*“ oder ,, trifft
immer zu“ erzielen die items der Subskala ,,Korperlichkeit®, die wenigsten die items
der Subskala ,,Emotionalitat”. Ausnahme bildet item 4, das sich der Subskala ,,Emo-
tionalitat“ zuordnen ldsst, aber wie die items der Subskala ,,Funktionalitdt“ eher
mittig in der Rangfolge liegt. Tabelle 10 gibt eine Ubersicht (iber die Verteilung der
Rangfolgen.

Tabelle 10 Rangfolge der VHI 12-items

0)
Rangfolge 1 ,,osfij“m 8rzn iinn\flvr?]r:r“ Rangfolge 2 ,,oft“{gcv,\,/ier;tmer“
1 item 30 511 item 30 49,6
2 item 10 482 item 20 43,3
3 item 20 452 item 10 38,5
4 item 7 414 item 7 35,8
5 item 9 368 item 9 30,1
6 item 8 261 item 8 20,8
7 item 4 229 item 5 18,6
8 item 5 228 item 4 16,4
9 item 6 178 item 6 10,6
10 item 10 164 item 10 9,8
11 item 11 164 item 11 7.1
12 item 12 108 item 12 5,8

Blau =, Negative Stimmerfahrung®, Violett = ,,Mangelnde Tragféhigkeit der Stimme*, Griin = ,,Selb-
stunsicherheit”, Rot =, Negative Emotionalitat*
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Tabelle 11 stellt zur Verdeutlichung nochmals die einzelnen items des VHI 12 dar

und die Zuordnung zu den Subskalen.

Tabelle 11 VHI 12-items mit Zuordnung zu Subskalen

item Subskala Faktor nach Nawka et
nach al. [44]
Jacobson et
al. [26]
1 Bevor ich spreche, weil ich nicht, P Negative Stimmerfahrung
wie meine Stimme klingen wird.
2 | Abends ist meine Stimme schlecht. P Negative Stimmerfahrung
3 Ich habe das Gefuhl, dass ich mich P Negative Stimmerfahrung
anstrengen muss, wenn ich meine
Stimme benutze.
4 | Wegen meines Stimmproblems bin E Selbstunsicherheit
ich weniger kontaktfreudig.
5 Ich meide groRere Gruppen wegen F Selbstunsicherheit
meiner Stimme.
6 Ich fuhle mich bei Unterhaltungen F Selbstunsicherheit
wegen meiner Stimme ausge-
schlossen.
7 | Anderen féllt es schwer, mich in F Mangelnde Tragfahigkeit
einer lauten Umgebung zu verste- der Stimme
hen.
8 Meine Familie hat Schwierigkeiten, F Mangelnde Tragfahigkeit
mich zu horen, wenn ich zuhause der Stimme
nach ihnen rufe.
9 Man hort mich wegen meiner F Mangelnde Tragfahigkeit
Stimme schlecht. der Stimme
10 | Es ist mir peinlich, wenn man mich E Negative Emotionalitat
bittet, etwas zu wiederholen.
11 | Ich &rgere mich, wenn man mich E Negative Emotionalitat
bittet, etwas zu wiederholen.
12 | Ich schdme mich wegen meines E Negative Emotionalitat

Stimmproblems.
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4.5 Gottinger Heiserkeitsdiagramm GHD

Mit Hilfe des Gottinger Heiserkeitdiagramms wurden die Werte fur Irregularitat und
Rauschen analysiert. Der Parameter Irregularitét erreichte Werte von 0,157 bis 9,09
bei einem maximal erreichbaren Wert von 10. Dies entspricht einer Spannweite von
7,52. Der Mittelwert lag bei 4,1166 (SD 1,58315). Bei dem Parameter Rauschen
ergab sich eine Spannweite von 3,18. Das Minimum lag bei 0,72, das Maximum bei
3,9 Punkten. Mdglich sind 4 Punkte. Der Mittelwert lag bei 2,3554 (SD 0,7899).

Zur Entwicklung des Gottinger Heiserkeitsdiagramms untersuchte Michaelis 92
Normalstimmen und 60 aphone Stimmen als Referenz zu den Gruppen mit patholo-
gischen Stimmen. Fur die Normalstimmen lag der Mittelwert der Irregularitatskom-
ponente bei 3,2 (SD 0,5157) und der Rauschkomponente bei 1,1 (SD 0,4748). Bei
der Gruppe der aphonen Stimmen lag die Irregularititskomponente bei 9,1 (SD
0,1158) und die Rauschkomponente bei 3,9 (SD 0,1003). Die vorliegenden Werte fir
die verschiedenen pathologischen Gruppen unserer Studie liegen fir die Irregulari-
tatskomponente hoher als 3,2 und niedriger als 9,1 und fur die Rauschkomponente
hoéher als 1,1 und niedriger als 3,9. Ein direkter Vergleich l&asst sich hier jedoch nicht

vornehmen. Die Werte kdnnen lediglich der Einordnung dienen.

Der Parameter Irregularitat korrelierte nicht, der Parameter Rauschen schwach nega-
tiv (r = -0,165, p = 0,05) mit dem Alter der Patienten.

Die Tabellen 12 und 13 zeigen die Mittelwerte der Parameter Rauschen und Irregula-
ritat getrennt nach Gruppen.

Tabelle 12 Mittelwerte des Parameters ,,Rauschen*

Gruppe Mittelwert N Standardabweichung
Fun 2,0669 72 0,73254
Par 2,9264 22 0,65896
Pri 2,3056 43 0,87035
Sek 2,3395 43 0,68431
Tum 2,5954 46 0,75651
Insgesamt 2,3554 226 0,78990
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Tabelle 13 Mittelwerte des Parameters ,,Irregularitét™

Gruppe Mittelwert N Standardabweichung
Fun 3,4653 72 1,29816
Par 5,2950 22 1,88723
Pri 4,1426 43 1,59415
Sek 3,9772 43 1,00138
Tum 4,6787 46 1,78976
Insgesamt 4,1166 226 1,58315

Patienten mit funktionellen Stimmstérungen erreichen beziiglich beider Parameter
jeweils die niedrigsten Mittelwerte. Dagegen erreichen Patienten mit Paresen jeweils
die hdchsten Mittelwerte, in beiden Fallen gefolgt von der Gruppe der Tumoren.

Die Analyse mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test ergab, dass sich die Gruppen beziig-
lich der Testvariable Rauschen und der Testvariable Irregularitat voneinander unter-
scheiden. Die Nullhypothese — die Gruppen unterscheiden sich beziglich der Testva-
riable nicht voneinander — kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0% in bei-

den Fallen verworfen werden.

Der Test beziglich der Irregularitét ergibt, dass sich die Paresen von den funktionel-
len Stimmstérungen mit sekundér organischen Verdnderungen (Irrtumswahrschein-
lichkeit 0,4%), von den primér organischen Stimmstorungen (Irrtumswahrschein-
lichkeit 1,1%) und von den funktionellen Stimmstérungen (Irrtumswahrscheinlich-
keit 0%), nicht aber von den Tumoren unterscheidet. Die funktionellen Stimmsto-
rungen unterscheiden sich bezlglich der Irregularitat von den Paresen (Irrtumswahr-
scheinlichkeit 0%), von den primar organischen (Irrtumswahrscheinlichkeit 1,2%)
und funktionellen Stimmstérungen mit sekundér organischen Verénderungen (0,2%),

sowie von den Tumoren (Irrtumswahrscheinlichkeit 0%).

Bezlglich der Testvariable Rauschen unterscheiden sich die Paresen ebenfalls von
den funktionellen, funktionellen mit sekund&r organischen Verénderungen und,
primdr organischen Stimmstérungen, jedoch nicht von den Tumoren. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit bei Zurtickweisung der Nullhypothese liegt hier beim Vergleich

mit den funktionellen Stimmstoérungen bei 0%, bei den primér organischen bei 0,7%
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und bei den funktionelle Stimmstérungen mit sekundar organischen Verénderungen
bei 0,2%. In den Ubrigen Vergleichen konnte die Nullhypothese nicht verworfen

werden.

4.6 Zusammenhang zwischen den Parametern des GHD und dem
VHI 12

Zur Visualisierung eines maoglichen statistischen Zusammenhanges zwischen Rau-
schen und dem VHI 12 bzw. zwischen Irregularitadt und dem VHI 12 wurden Streu-
diagramme erstellt und Anpassungsgeraden eingezeichnet. Die folgenden Abbildun-
gen zeigen den Zusammenhang zwischen dem VHIgesamt mit der Variable ,,Irregu-
laritdt™ (Abbildung 8) bzw. ,,Rauschen (Abbildung 9).

In den dargestellten Diagrammen, in denen der VHI 12gesamt gegen Irregularitat
bzw. Rauschen aufgezeichnet wurde, lieBen sich Anpassungsgeraden anhand einer
linearen Regression erstellen. Ein linearer Zusammenhang zwischen den Parametern
lie} sich nicht absolut eindeutig darstellen, doch die Verteilungen der Punkte im
Diagramm sind am ehesten einer linearen Verteilung zuzuordnen. Auf die gleiche
Art und Weise wurde der Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Rauschen® und
Hlrregularitdt mit den einzelnen items des VHI dargestellt. Mit Ausnahme des items

2 lieRBen sich auch hier schwache Steigungen der Geraden darstellen.
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Daraufhin wurde die Korrelation nach Pearson berechnet. Die Tabellen 14 und 15
zeigen die Ergebnisse der Korrelation nach Pearson. Sie zeigen jeweils den Korrela-
tionskoeffizienten r und das damit in Zusammenhang stehende Bestimmtheitsmaf
R2. Mit dem Bestimmtheitsmal} R? I&sst sich die Streuung des VHI 12gesamt und der
einzelnen items durch die lineare Abh&ngigkeit von der Irregularitdtskomponente
erklaren. Bei einem Wert von 0 besteht kein linearer Zusammenhang, bei einem
Wert von 1 ein exakter linearer Zusammenhang. R? ist bei einfachen Regressionsmo-

dellen das Quadrat von Pearson’s r.

Tabelle 14

Zusammenhang zwischen VHI 12 und der Irregularitdtskomponente des GHD

Korrelationskoeffizient r Bestimmtheitsmald R2

VHI 12 gesamt ,362(**) 0,131044
item 1 A72(%%) 0,029584
item 2 ,007 0,000049
item 3 ,191(**) 0,036481
item 4 ,278(**) 0,077284
item 5 ,356(**) 0,126736
item 6 ,303(**) 0,091809
item 7 316(**) 0,099856
item 8 ,359(**) 0,128881
item 9 ,360(**) 0,129600
item 10 ,188(**) 0,035344
item 11 ,166(*) 0,027556
item 12 104 0,010816

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett

gedruckt.
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Tabelle 15

Zusammenhang zwischen VHI 12 und der Rauschkomponente des GHD

Korrelationskoeffizient r Bestimmtheitsmal R2

VHI 12 gesamt ,310(**) 0,096100
item 1 ,159(*) 0,025281
item 2 ,027 0,000729
item 3 ,157(%) 0,024649
item 4 113 0,012769
item 5 244(*%) 0,059536
item 6 187(**) 0,034969
item 7 ,355(**) 0,126025
item 8 ,309(**) 0,095481
item 9 ,325(**) 0,105625
item 1 ,193(**) 0,037249
item 11 ,219(**) 0,047961
item 12 ,095 0,009025

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett

gedruckt.

Der Parameter Irregularitat korreliert signifikant mit dem VHI 12gesamt (r = 0,363, p
=0,01), item 1 (r=0,172, p =0,01), item 4 (r = 0,237, p = 0,01), item 5 (r = 0,356, p
=0,01), item 6 (r=0,303, p =0,01), item 7 (r = 0,316, p = 0,01), item 8 (r = 0,359, p
=0,01), item 9 (r = 0,36, p = 0,01), item 10 (r = 0,188, p = 0,01) und item 11 (r =
0,166, p = 0,05). Der Parameter Rauschen korreliert signifikant mit dem VHI
12gesamt (r = 0,31, p = 0,01), item 1 (r = 0,159, p = 0,05), item 3 (r = 0,157, p =
0,05), item 5 (r=0,244, p =0,01), item 6 (r = 0,187, p = 0,01), item 7 (r = 0,355, p =
0,01), item 8 (r = 0,309, p = 0,01), item 9 (r = 0,325, p = 0,01), item 10 (r = 0,193, p
=0,01), item 11 (r = 0,219, p = 0,01).
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Die Korrelationen getrennt nach Gruppen liefern insgesamt weniger statistisch signi-

fikante Ergebnisse.

In der Gruppe der funktionellen Stimmstérungen korreliert Irregularitat mit dem VHI
12gesamt (r = 0,414, p = 0,01), item 3 (r = 0,278, p = 0,05), item 4 (r = 0,422, p =
0,01), item5 (r=0,471, p =0,01), item 6 (r = 0,445, p=0,01), item 7 (r = 0,327, p =
0,01), item 8 (r = 0,348, p = 0,01), item 9 (r = 0,282, p = 0,05), item 10 (r = 0,271, p
= 0,05), item 11 (r = 0,266, p = 0,05). Der Parameter Rauschen korreliert in dieser
Gruppe lediglich mit dem item 8 (r = 0,269, p = 0,05).

In der Gruppe der Paresen zeigen sich keine statistisch signifikanten Korrelationen
zwischen Irregularitdt bzw. Rauschen und dem VHI 12gesamt bzw. den VHI 12-

items.

Bei den primaren Stimmstérungen Kkorreliert die Irregularitét statistisch signifikant
mit dem VHI 12gesamt (r = 0,434, p = 0,01), item 1 (p = 0,341, p = 0,05), item 4 (r =
0,456, p =0,01), item 5 (r = 0,428, p = 0,01), item 6 (r = 0,325, p = 0,05), item 8 (r =
0,521, p = 0,01) und item 9 (r = 0,364, p = 0,05). Rauschen Korreliert statistisch
signifikant mit item 7 (r = 0,391, p = 0,01) und item 9 (r = 0,314, p = 0,05).

In der Gruppe der funktionellen Stimmstérungen mit sekundér organischen Verénde-
rungen korreliert Irregularitat mit dem VHI 12gesamt (r = 0,388, P = 0,05), item 1 (r
= 0,328, p = 0,05), item 7 (r = 0,336, p = 0,05), item 9 (r = 0,448, p = 0,01), item 10
(r = 0,303, p = 0,05) und item 11 (r = 0,364, p = 0,05). Der Parameter Rauschen
korreliert signifikant mit dem VHI 12gesamt (r = 0,354, p = 0,05), item 1 ( r = 0,448,
p = 0,01), item 3 (r = 0,366, p = 0,05), item 7 ( r = 0,349, p = 0,05) und item 9 (r =
0,317, p = 0,05).

In der Gruppe der Tumoren Kkorreliert der Parameter Irregularitat signifikant nur mit
item 1 (r = 0,352, p = 0,05). Dagegen korreliert der Parameter Rauschen signifikant
mit dem VHI 12gesamt (r = 0,41, p = 0,01), item 5 (r = 0,313, p = 0,05), item 6 (r =
0,431, p=0,01), item 7 (r = 0,448, p = 0,01), item 9 (r = 0,326, p = 0,05), item 10 (r
= 0,429, p =0,01), item 11 (r = 0,385, p = 0,01).
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5. Diskussion

Auf 226 Stimmpatienten trafen die in Kapitel 3.1 genannten Kriterien zu. Viele
Patienten mussten ausgeschlossen werden, da die Untersuchungen nicht zeitgleich
oder nicht vollstandig durchgefuhrt wurden. Bei manchen Patienten wurden der VHI
12 und/ oder das GHD nicht beim Erstkontakt durchgefiihrt. Sie konnten daher eben-
falls nicht in die Datenbank mit aufgenommen werden.

Ob eine Vorbehandlung einer Stimmstorung auBerhalb der Klinik fur Phoniatrie und
Padaudiologie Marburg jemals durchgefiihrt worden ist, liel3 sich nicht immer den
Akten entnehmen. Daher l&sst es sich nicht zu 100% ausschliel3en, dass bei keinem
dieser 226 Patienten eine Therapie der Stimmstérung vor Erstkontakt in der Klinik
fir Phoniatrie und P&daudiologie Marburg und Durchfihrung der Untersuchung
stattgefunden hat.

Von den 226 Patienten waren 129 mannlich und 97 weiblich. Diese Verteilung zu-
gunsten der mannlichen Patienten ist gemaR den Erfahrungen in der Phoniatrie und
Padaudiologie sehr ungewohnlich. Ublicherweise finden sich in Patientenkollektiven
mit Dysphonien deutlich mehr Frauen. In unserem Fall ist diese Verteilung zuféllig
entstanden und l&sst sich darin begrinden, dass wir ein unausgewdhltes Kollektiv
untersucht haben bzw. keine Vorauswahl getroffen haben.

Die Verteilung auf die einzelnen Diagnosegruppen (s. Tabelle 7) ist sehr unterschied-
lich. In der Gruppe der funktionellen Stimmstérungen tiberwiegt der Anteil der Frau-
en mit 43 Frauen zu 29 Mainnern. Das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts in
dieser Gruppe deckt sich mit den Angaben in der Literatur [54]. Ahnlich verhlt es
sich in der Gruppe mit sekundar organischen Veranderungen der Stimme: 27 Frauen
und 16 Méanner. Bei den primdren Stimmstérungen und den Tumoren sind die Frauen
deutlich unterreprasentiert, wahrend das Verhéltnis in der Gruppe der Paresen ausge-
glichen ist. Im Kontrast zu unseren Ergebnissen Uberwiegt in anderen Studien der
Gesamtanteil der weiblichen Stimmpatienten hdufig und deutlich den der mannli-
chen.
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5.1 Zusammenhang zwischen VHI 12 und dem Alter der Patienten

In unserer Studie konnte eine Korrelation des VHI 12 Gesamtscores mit dem Alter
der Patienten nicht gezeigt werden. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r =
0,029) ist nicht signifikant: p = 0,666. Dieses Ergebnis ist entgegen unserer Erwar-
tung. Die menschliche Stimme unterliegt zahlreichen Altersverdnderungen. Mit
zunehmendem Alter kommt es in den Kehlkopfknorpeln (hauptsachlich in Schild-
und Ringknorpel, aber auch in den Stellknorpeln) zu Verkndcherungen und dadurch
zu Verhértungen [86]. Die Stimmlippen selbst verlieren an Spannung, Elastizitat und
Masse, wodurch synchrone, gleichmaRige Schwingungsablaufe erschwert werden.
Ebenfalls Einfluss auf die Stimmgebung im Alter haben h&ufig Austrocknung der
Schleimhaute und Abnahme der Zungen- und Rachenmuskulatur. Insgesamt verén-
dert sich der Allgemeinzustand der Stimme. Bei manchen dlteren Patienten wird die
Artikulation durch Zahnersatz oder Zahnverlust beeintrachtigt. Durch Altershorver-
luste (Presbyakusus) kann die lautsprachliche Kommunikation und Selbstwahrneh-
mung der Stimme beeintréchtigt werden [86]. Der damit verbundene Kontrollverlust
Uber Lautstarke, Tonhohe und Stimmklang wird haufig durch Anheben der Sprech-
stimmlage und Lautstarke kompensiert.

Die klassischen Charakteristiken einer Stimme, die Zuhorer sie als Stimme einer
alteren Person erkennen lassen, sind unter anderem reduzierte Lautstarke, Heiserkeit,
geringere Tonhohe und erhéhte Behauchtheit [53]. Diese kommen zum Teil der
Presbyakusis entgegen, konnen aber durch erhéhte stimmliche Anspannung und

Unbesténdigkeit der Stimme einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat haben.

Weitere Kennzeichen eines veranderten Stimmklangs bei alteren Menschen bzw.

typische Altersveranderungen sind [1]:

vermindertes Luftvolumen

- verminderte Tonhaltedauer
- Intonationsschwierigkeiten
- Einschrankung der Tonhohe
- Geldufigkeit der Stimme

- Brilchigkeit der Stimme

- Verringerte dynamische Fahigkeiten
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- Stérkeres Hervortreten der Registertibergange
- Oft schriller Klang der Frauenstimme
- Bisweilen greller Klang der Ménnerstimme

- Zu grolRes Vibrato

Da sich der Allgemeinzustand der Stimme mit dem Alter verschlechtert, liegt die
Vermutung nahe, dass sich dies auch auf die subjektive Wahrnehmung auswirkt und
altere Menschen hohere VHI 12-Gesamtscores erreichen bzw. der VHI 12 mit zu-

nehmenden Alter ansteigt.

Nawka et al. [44] zeigen, dass in einer Stichprobe von Patienten mit verschiedenen
Stimmstorungen (funktionelle Dysphonie, Gewebsverédnderungen, Entziindungen,
epitheliale Lasionen, neurogene Stimmstérungen und maligne Tumoren) und Men-
schen mit Normalstimmen der VHI mit dem Alter ansteigt (Pearson’s r = 0,203, p <
0,001). Dies sei insbesondere auf die Faktoren ,,Selbstunsicherheit™ und ,,mangelnde
Tragfahigkeit der Stimme* zurlickzufiihren. Allerdings sei das Ausmal} der Korrela-
tion so gering, dass daraus keine Tendenzen ableitbar sind. In einer Untersuchung
von GréaRel et al. liegt dagegen keine statistisch signifikante Korrelation des VHI mit
dem Alter vor [15]. In einer Studie von Lundstrom et al. erreichten Patienten nach
Laryngektomie unter 60 Jahren niedrigere VVHI-scores als Patienten zwischen 60 und
69 und alter [37]. Bei Maertens et al. [39] liegt nur eine schwache Tendenz eines mit

dem Alter steigenden VHI-scores vor.

Obwohl die Stimme sich im Laufe des Lebens veréndert, scheint dies kaum Einfluss
auf die subjektive Bewertung zu haben. Die derzeitige Studienlage l&sst den Schluss,
dass eine messbare subjektive Betroffenheit durch eine Stimmstorung vorliegt, nicht
zu. Golub [18] beschreibt jedoch eine 20%ige Pravalenz von Stimmstérungen in
einer geriatrischen Population, wenn diese durch eine direkte Frage erhoben wird.

Maoglicherweise gewohnt sich der Mensch durch den schleichenden Alterungspro-
zess an die Veranderung bzw. bemerkt diese kaum oder nimmt sie nicht negativ
wahr. Neben der langsamen Entwicklung der stimmlichen Verschlechterung im Alter
kann es auch von Bedeutung sein, dass im Alter die Stimme nicht mehr fiir den Beruf

benotigt wird. Fehlen hohe stimmliche Anforderungen im Alter, so werden die Ein-
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schrankungen meist nicht wahrgenommen [23]. Uber die genauen Zusammenhange

kann derzeit jedoch lediglich spekuliert werden.

5.2 Schweregradeinteilung und Geschlechterunterschiede

Gemal} der Einteilung in Schweregrade nach Gonnermann und Nawka [13] wurde
die Verteilung der Gesamtgruppe auf die Schweregrade sowie die Verteilung der
Geschlechter und der einzelnen Diagnosegruppen ermittelt. Im Mittel entspricht die
Gesamtgruppe einer mittelgradigen Beeintrachtigung. Die Verteilung der Gesamt-
gruppe auf die vier verschiedenen Schweregrade ist relativ gleichméaRig. Ein Grol3teil
der Patienten, knapp zwei Drittel, leidet unter einer gering- bis mittelgradigen
Stimmstorung. Dieses Verteilungsmuster unterstreicht die auBerordentlich hohe
Spannweite des VHI 12 (Minimum 0 Punkte, Maximum 47 von 48 erreichbaren
Punkten) bzw. lasst sich durch diese erklaren. Interessant erscheint, dass bei ca. der
Halfte der Patienten (52,66%) eine mittel- bis hochgradige Stimmstorung vorliegt.
Nur bei einem Flnftel der Patienten, die sich in der Klinik fur Phoniatrie und Padau-
diologie auf Grund einer Stimmstérung vorstellten, lag gemaR des VHI 12 eine

normale Stimme vor.

Wiéhrend in der Gesamtgruppe die Verteilung auf gering- und mittelgradige Stimm-
storung mit jeweils 28,32% gleich hoch ist, so ist diese Verteilung getrennt nach
Geschlechtern deutlich verschieden. Frauen lassen sich in 36,08% der Falle einer
mittelgradigen Stimmstérung zuordnen und in nur 23,71% der einer geringgradigen.
Dagegen besteht bei nur 22,48% der Manner eine mittelgradige Stimmstérung und
bei 31,78% eine geringgradige. Bei 60,28% der Frauen besteht eine mittelgradige-

bis hochgradige Stimmstérung, bei Mannern sind es nur 46,51%.

Frauen und Manner mit Stimmstérungen haben vergleichbare VHI 12-Mittelwerte
(14,94 bzw. 16,91) und mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests lassen sich keine, auf das
Geschlecht bezogene, statistisch signifikanten Unterschiede der VHI 12-Mittelwerte
nachweisen (p = 0,114). Betrachtet man lediglich diesen Wert, kann davon ausge-
gangen werden, dass Frauen und Ménner in gleicher Weise von der Dysphonie be-

troffen sind und ihre Stérung nicht unterschiedlich bewerten. Auch in weiteren Stu-
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dien finden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede im VHIgesamt [14, 15,
39, 58, 81, 85].

In einer Untersuchung von Ginther et al. [16] fanden sich Unterschiede in der Sub-
gruppe der funktionellen Stimmstérungen. Frauen mit funktionellen Stimmstérungen
erreichten signifikant schlechtere VHI 12-Werte. Im VHI-12gesamt bestanden je-
doch keine Unterschiede, so dass die Beobachtung fiir die Bewertung von Einzelfal-
len nachrangig sei.

Auch wenn das Erleben einer Dysphonie keine deutlichen Unterschiede im Ge-
schlecht zeigt, so zeigt die klinische Erfahrung dennoch, dass Frauen phoniatrische
Fachsprechstunden héaufiger in Anspruch nehmen als Manner [85]. Diese Beobach-
tungen lassen sich also nicht einer geschlechtsspezifisch verschiedenen subjektiven
Bewertung der Dysphonie zurtickfiihren, sondern legen die Vermutung nahe, dass
Frauen unabhéngig von empfundenen Beeintrdchtigungen medizinische Betreuung

haufiger in Anspruch nehmen als Manner.

5.3 Gruppenvergleiche mittels VHI 12

Ein Ziel der Untersuchung war es, herauszufinden, ob die Ursache der Stimmstorung
Auswirkung auf das subjektive Erleben (gemessen am VHI 12) hat. Die genaue
Frage ist, ob Patienten mit Stimmstorungen unterschiedlicher Genese verschiedene
VHI 12-scores erreichen. Zur Untersuchung, ob statistisch signifikante Unterschiede
beziiglich des VHI 12 zwischen den Diagnosegruppen bestehen, wurde der Kruskal-
Wallis-Test durchgefihrt. Der Test ergab, dass sich die Gruppe der Paresen signifi-
kant von allen anderen Gruppen unterschied, wahrend sich diese Gruppen unterei-
nander nicht unterschieden. Der Test beweist jedoch nur, dass ein Unterschied be-
zlglich des VHI 12 vorliegt und nicht worin dieser Unterschied besteht. Betrachtet
man die Mittelwerte des VHI 12, fallt auf, dass dieser bei den Paresen 22,95 (SD
10,639) betrdagt. Die anderen Diagnosegruppen weisen Mittelwerte von 14,42 (SD
7,641) bis 16,84 (SD 10,332) auf. Mit diesen Mittelwerten liegen die Paresen im
Mittel im Bereich hochgradige Beeintrachtigung, wahrend die anderen Gruppen im
Bereich mittelgradige Beeintrachtigung liegen.

In dieser Stichprobe erreichten Patienten mit Paresen hohere VHI 12-scores als

Patienten mit funktionellen Stimmstérungen, funktionellen Stimmstérungen mit
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sekundar organischen Veranderungen, primér organischen Stimmstérungen und
malignen Tumoren. Dies bestétigt die 3. Hypothese ,, Patienten mit Stimmlippen-
paresen erreichen héhere VHI 12-scores als Patienten mit funktionellen Stimmsto-
rungen, funktionellen Stimmstorungen mit sekundar organischen Veranderungen und
primaren Stimmstérungen sowie Patienten mit malignen Tumoren “. Dagegen kann
die Nullhypothese ,, Die subjektive Bewertung der Stimmstorung gemessen mithilfe
des Voice Handicap Indexes (VHI 12) unterscheidet sich innerhalb der Diagnose-
gruppen nicht.“ (Hypothese 1) verworfen werden. Die zweite Hypothese ,, Patienten
mit primér organischen Stimmstorungen und malignen Tumoren erreichen niedrige-
re VHI 12-scores als Patienten mit funktionellen Stimmstérungen und mit sekundar

organischen Veranderungen “ kann ebenfalls verworfen werden.

In der Vergangenheit wurden immer wieder funktionelle und organische Stimmsto-
rungen miteinander verglichen [5, 10, 15, 28, 58, 59], wobei sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zeigen lieRen. Man verwarf deshalb die These, Patienten
mit funktionellen Dysphonien bewerten ihre Stimmstorung starker als Patienten mit
organischen Dysphonien. Studien, die die subjektive Einschatzung von Patienten mit
verschiedenen organischen Dysphonien untereinander vergleichen, finden sich kaum.
In einer Studie von Rosen et al. zur Veranderung der VHI-scores durch Behandlung
der Stimmstorungen zeigten Patienten mit unilateraler Stimmlippenlahmung im
Vergleich zu Patienten mit Muskelspannungs-Dysphonie und Patienten mit Stimm-
lippenpolypen und —zysten den héchsten VHI-Ausgangswert [62].

Bei der Validierung des VHI in der deutschen Fassung durch Nawka et al. wurden
verschiedene Diagnosegruppen gebildet: Normalstimmen, funktionelle Dysphonie,
Entziindungen/Gewebsveranderungen, epitheliale L&sionen, neurogene Stimmsto-
rungen und maligne Tumoren [44]. Im Einzeltest (Schaffé-Test) unterschieden sich
neurogene Stimmstorungen signifikant von funktionellen Stimmstérungen (p < 0,01),
epithelialen Lé&sionen (p < 0,05) und beinahe signifikant von Entzindun-
gen/Gewebsverdnderungen (p < 0,06). Die Autoren geben jedoch an, dass ,.eine
regelmélige, statistisch signifikante Differenzierung von unterschiedlichen Diagno-
segruppen [...] mit dem VHI nicht getroffen werden [kann]* und, dass die Ursache
der Stimmstorungen flr den Patienten unerheblich sei [44].

In einer 2008 verdffentlichen Studie von Gonnermann und Nawka [14] wurden mit
dem VHI 12 495 Patienten (30% weiblich und 70% ménnlich; 7 bis 80 Jahre) mit
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Dysphonien verschiedener Ursache untersucht und die erhobenen Werte einer mul-
tiplen linearen Regressionsanalyse unterzogen. Alle Diagnosekategorien (funktionel-
le Dysphonie, Entziindungen/Gewebsverénderungen, epitheliale Lasionen, neuroge-
ne Stimmstérungen) erreichten signifikant hohere Werte im VHI 12 als die Normal-
stimmen. Entziindungen/ Gewebsveranderungen zeigten mit einem um 4,18 héheren
Wert den geringsten Unterschied und neurogene Dysphonien mit einem um 11,9
héheren Wert den gréi3ten Unterschied. Die Werte lagen flr funktionelle Dysphonien
um 4,35 und flr epitheliale Lasionen um 5,14 héher. Entsprechend den Ergebnissen
dieser Studien scheinen Stimmlippenparesen in Bezug auf das stimmliche handicap
eine besondere Stellung im Vergleich zu Dysphonien anderer Ursache und Normal-
stimmen einzunehmen.

Betrachtet man die Schweregradeinteilung nach Gruppen, féllt auf, dass nur bei 9,1%
der Paresen keine Beeintrachtigung besteht. In den anderen Gruppen reicht der Pro-
zentsatz von 16,28% (primare Stimmstérungen) bis 28,26% (maligne Tumoren).
Dagegen besteht bei tber der Halfte der Patienten mit Stimmstérungen mit 54,55%
eine hochgradige Beeintrachtigung. In den anderen Gruppen sind es zwischen
16,28% (funktionelle Stimmstérungen mit sekunddr organischen Verdnderungen)
und 32,56% (primére Stimmstérungen).

Ein moglicher Grund fur die hohe subjektive Beeintrachtigung bei Patienten mit
neurogenen Stimmstérungen kann in der Entstehung einer L&hmung gesehen wer-
den. Die hadufigste Ursache fur Stimmlippenlahmungen ist die Strumektomie, so dass
die Stimmstérung durch einen operativen Eingriff, also durch duRere Umstande, und
von einem Tag auf den anderen entstanden ist. Das Gros der anderen organischen
Stimmstorungen entwickelt sich dagegen eher schleichend. H&ufig findet sich ein
Teufelskreis, der darin besteht, dass eine organische Stérung am Kehlkopf bewirkt,
dass die Stimmgebung im Sinne einer Schonhaltung veréndert wird, was die Stérung
jedoch weiter verstarkt. Eine andere mogliche Erklarung kann sein, dass Stimmlip-
penl&hmungen h&ufig mit einem hoéheren Heiserkeitsgrad einhergehen und daher
auch vermehrt eine subjektive Einschrénkung verursacht.

Diese These kann jedoch nur belegt werden, wenn Studien zeigen, dass Stimmlip-
penldhmungen mit hoheren Schweregraden der Heiserkeit einhergehen als andere
Stimmstorungen und wenn belegt wird, dass die subjektive Einschrankung mit dem

Heiserkeitsgrad positiv korreliert. Stimmbandlahmungen scheinen im Bereich der
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subjektiven Betroffenheit eine Sonderposition einzunehmen, worin jedoch dies be-
grindet ist, lasst sich mit dem heutigen Stand der Kenntnis nicht erklaren.

Auffallend ist der hohe Prozentsatz an Patienten mit malignen Tumoren die im VHI
12 keine Beeintrachtigung zeigen, er liegt bei 28,26% (im Vergleich dazu 19,03%
der Gesamtstichprobe). Hier stellt sich analog die Frage, ob Patienten mit malignen
Tumoren ihre Stimmstérung als weniger beeintrachtigend bewerten, ob die Heiser-
keit weniger stark ausgepragt ist oder ob sich bei einem Teil der Patienten keine
phonatorischen Symptome finden lassen. Karzinome, die nicht primar im Bereich der
Glottis entstehen, verursachen oft erst spat Heiserkeit und fiihren vorher zu Luftnot
und inspiratorischem Stridor [76]. In solchen Fallen ist die Heiserkeit als Symptom
entweder nicht vorhanden oder steht angesichts der vital bedrohlichen Symptome
wie Luftnot im Hintergrund. Ob Tumorpatienten ihre Stimmstérung als weniger
belastend empfinden, lasst sich mit dem heutigen Stand der Kenntnis weder bewei-
sen noch I&sst sich die These verwerfen.

Untersuchungen von Ohlwein et al. haben gezeigt, dass Patienten mit Kehlkopfkrebs
unabhangig von der Therapiemethode, der TumorgroRe und des Erhalts oder Verlust
des Kehlkopfes von einer hohen globalen Lebensqualitét berichten [48].

In einer anderen Untersuchung geben die Autoren eine mdgliche Erklarung: Die
postoperativen phonatorischen Einschrankungen wirken sich nur in geringem Aus-
mal auf die allgemeine Lebensqualitdt aus und seien besser in tumorspezifischen
Erhebungsinstrumenten und in der objektiven Funktionsdiagnostik messbar [49].
Kehlkopfkarzinome sind haufig mit Alkoholabusus vergesellschaftet. Ob dies eine
Auswirkung auf die Wahrnehmung des Kdorpers hat und dadurch die Heiserkeit als
weniger belastend beurteilt wird, bleibt Spekulation bzw. musste in Studien zu Aus-
wirkung von Alkohol auf die Kdérperwahrnehmung und Symptomwahrnehmung

bewiesen werden.

Der vorliegende Gruppenvergleich misst nur die Unterschiede beziliglich des VHI 12,
Die Ergebnisse beziehen sich demnach nur auf das stimmliche handicap der unter-
suchten Personen getrennt nach Diagnosegruppe. Um ein vollstandiges Bild von den
madglichen Unterschieden zwischen verschiedenen Atiologien von Dysphonien ab-
bilden zu kdnnen, misste eine Vielzahl von Aspekten untersucht werden.

Der VHI 12 gibt Rickschlisse auf das subjektive Erleben von dysphonen Patienten

und wurde hier gewahlt, um diesen Aspekt der Dysphonie besser verstehen zu kon-
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nen. Hier sind nicht nur verschiedene Aspekte, sondern auch andere Ansétze und
Untersuchungsziele denkbar.

Deuster et al. [5] untersuchten beispielsweise Haufigkeiten, Verlaufe und das Out-
come spezifischer TherapiemalRnahmen verschiedener Stimmerkrankungen, um die
hiermit verbundene Beanspruchung des Gesundheitssystems zu ermitteln. Eine Kor-
relation der Wiedervorstellungsrate mit den Diagnosegruppen konnte nicht gezeigt
werden. Diese stieg jedoch signifikant mit hoherer beruflicher Stimmbelastung,
psychosomatischen Zusatzfaktoren und bei Bestehen eines Refluxes, wodurch wieder
einmal die Bedeutung von Stimmanforderung sowie emotionaler und korperlicher
Faktoren bei der Analyse von Dysphonien deutlich wird.

Ebenfalls konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen dem positiven Out-
come logopadischer TherapiemalBnahmen und den Diagnosegruppen, dem Ge-
schlecht oder Alter der Patienten gezeigt werden. Jedoch zeigte sich eine tendenziell
uberdurchschnittliche Korrelation (aufgrund der Fallzahl jedoch nicht signifikant) bei

Patienten mit Phonationsverdickungen und L&hmungen.

5.4 Rangfolge der items

Der VHI (VHI 12) misst die subjektive Seite der Dysphonie aus Patientensicht und
ermoglicht Einblicke in psychosoziale Aspekte einer Stimmstérung. In der Original-
arbeit von Jacobson et al. wird der VHI in die Subskalen Funktionalitat (stérungsab-
hangige Verdnderung des Stimmgebrauchs im Sozialkontakt und Berufsleben),
Kdrperlichkeit (Art und Auspréagung der Stimmstorung) und Emotionalitat (Reaktio-
nen im eigenen Erleben) eingeteilt. Bei der Validierung der deutschen Konsensfas-
sung lielen sich die items nicht mehr den in der Ursprungsfassung beschriebenen
Subskalen zuordnen [44]. Aus der Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation
ergaben sich die vier Faktoren ,negative Stimmerfahrung®, , Selbstunsicherheit®,

,mangelnde Tragfahigkeit der Stimme* und ,,negative Emotionalitat®.

Die Erstellung einer Rangfolge der items des VHI 12 ermdglicht genauere Einblicke
in das subjektive Erleben einer Stimmstorung. Sie kann tendenziell zeigen, welche
Probleme besonders haufig bei Stimmpatienten auftreten oder welche Schwierigkei-

ten sie als besonders belastend empfinden. Sicherlich ist diese Rangfolge nicht all-
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gemeingultig und nicht auf den Einzelnen Ubertragbar, aber sie spiegelt doch ver-
gleichbare Tendenzen wider und kann eine Anndherung im Verstehen der subjekti-

ven Betroffenheit des Patienten sein.

Die beiden angewandten Verfahren zur Erstellung einer solchen Rangfolge erbrach-
ten sehr &hnliche Ergebnisse, woraus geschlossen werden kann, dass beide Verfahren
maoglich und sinnvoll sind. In beiden Varianten sind jeweils die ersten drei items dem
Faktor ,,negative Stimmerfahrung®, die folgenden drei items dem Faktor ,,mangelnde
Tragfahigkeit”, die vorletzten drei items dem Faktor ,,Selbstunsicherheit und die
letzten dem Faktor ,,negative Emotionalitdt” zuzuordnen. Die drei items, die sich
dem Faktor ,,negative Stimmerfahrung* zuordnen lassen, entstammen der Subskala
,,Korperlichkeit”. Sie erreichten im Mittel die hochsten Punktwerte bzw. wurden am
haufigsten mit ,,oft* oder ,,immer* beantwortet.

Es handelt sich um folgende Aussagen: ,,.Bevor ich spreche, weill ich nicht, wie
meine Stimme klingen wird“ (item 1), ,,Abends ist meine Stimme schlechter” (item
2) und ,,Ich habe das Gefiihl, dass ich mich anstrengen muss, wenn ich meine Stim-
me benutze* (item 3). Demzufolge sind die Leistungseinschrankung durch die
Stimmstorung und die Erfahrung der eigenen Stimme beim Sprechen (Sprechan-
strengung, Lautstarke, Stimmklang, Verdnderung der Stimme wahrend des Tages)
Faktoren, unter denen Patienten am stérksten leiden bzw. die den gréfiten Einfluss
auf das subjektive Empfinden zu haben. Auffallend ist, dass die letzten drei items des
VHI, also die mit dem geringsten Punktwert im Mittel bzw. die am seltensten mit
,oft™ oder ,,immer* beantwortet wurden, sich génzlich der Subskala ,,Emotionalitét*
bzw. dem Faktor ,,negative Emotionalitit™ zuordnen lassen.

Diese items sind: ,,Es ist mir peinlich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederholen.*
(item 10), ,,Ich drgere mich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederholen® (item 11)
und ,,Ich schime mich wegen meines Stimmproblems® (item 12). Die Aussagen
spiegeln die (emotionalen) Reaktionen auf die Stimmstérung bzw. auch eine geringe
Selbstakzeptanz der Stimmstoérung in Situationen, in denen der Betroffene mit der

Storung indirekt oder direkt konfrontiert wird, wider.
Nach dieser Rangfolge scheinen sich dysphone Patienten vor allem im physischen

Aspekt und in der Stimmerfahrung eingeschrankt zu fihlen und weniger im emotio-

nalen Bereich. Daraus darf allerdings nicht der Schluss gezogen werden, Stimmpati-
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enten fuhlen sich nur wenig emotional betroffen bzw. haben kaum Einschrankungen
im emotionalen Erleben und in der sozialen Interaktion mit der Umwelt.

Kruse et al. fanden heraus, dass 73,5% der Patienten mit Stimmstorungen ,,stimmbe-
zogene Negativeffekte beziiglich der sozialen Interaktion™ empfinden [29]. Es ist
bekannt, dass auch psychologische Faktoren in Zusammenhang mit Stimmstérungen
stehen, dazu gehéren z.B. Stress, Arbeitsdruck und Reaktionen der Umgebung.
Schuster et al. haben zudem herausgefunden, dass Menschen mit Stimmstérungen
signifikant haufiger an Depressivitat und Angstlichkeit leiden als Menschen mit
gesunder Stimmgebung [70].

Der VHI ist zudem nicht in der Lage, samtliche emotionalen Aspekte und psycholo-
gische Faktoren, wie z.B. Anpassungsstorungen zu erfassen [38]. Dennoch treffen in
dieser Stichprobe die Aussagen zur ,,negativen Stimmerfahrung® und ,,mangelnder
Tragfahigkeit” (Korperlichkeit und Funktionalitit) haufiger auf die Patienten zu.

Um sich den erlebten Schwierigkeiten im Leben von dysphonen Patienten zu néhern,
haben Scott et al. in einer Untersuchung mit dysphonen Patienten dazu aufgefordert,
ihre personlichen, mit der Stimmstorung assoziierten, Probleme zu benennen [71].
Die insgesamt 467 verschiedenen Probleme wurden entsprechend der von der World
Health Organisation 1980 vorgestellten International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps eingeteilt. Anhand dieser Klassifikation lassen sich die
Konsequenzen einer Krankheit oder Stérung so beschreiben: Am Anfang steht eine
Abnormalitét in Struktur oder Funktion eines Korperteils bzw. Organs.

Die Abnormalitat wird wahrgenommen, manifestiert sich und es entsteht eine Beein-
trachtigung (impairment = Organschaden), z.B. Heiserkeit. Kommt es dadurch zu
Verénderungen im Verhalten des Betroffenen spricht man von ,,Behinderung™ im
Sinne von Schwierigkeiten bei taglichen Aktivitaten (disability = durch Organscha-
den bedingte FunktionseinbulRe). Bei Stimmstérungen waren dies z.B. durch die
Heiserkeit bedingte Schwierigkeiten beim Singen. Im weiteren Verlauf kann es zu
Benachteiligungen im Umgang mit der Umwelt kommen (handicap), die sich zum
Beispiel im reduzierten sozialen Kontakt duRern. 60% der berichteten Probleme
fallen unter die Kategorie ,,impairment®, 26% ,,disability* und 14% unter ,handi-
cap“. Die hdufigsten Probleme der Kategorie ,,impairment waren Heiserkeit,
Stimmverlust, Halsschmerzen, Husten, Rausperzwang und eine schwache Stimme.
Diese Probleme betreffen die Art und Auspragung der Stimmstorung (Subskala

Korperlichkeit) und die Erfahrung der Stimme im Gebrauch (Faktor 1: negative
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Stimmerfahrung). Somit deckt sich das Ergebnis dieser Studie mit unseren Ergebnis-
sen in der Rangfolge. Die items 1-3 konnen ein Beispiel fiir ,,impairment® nach der
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps sein und
stehen damit in der Entwicklung von Stimmstérungen vor den anderen items, die

sich eher mit den Kategorien ,,disability* und ,,handicap* beschreiben lassen.

Die Lage der items in der Rangfolge und der Vergleich mit dem Klassifikationsmo-
dell der WHO, angewandt auf die mit der Dysphonie assoziierten berichteten Prob-
leme von Patienten, geben Hinweise darauf, dass die Beeintrachtigung der Patienten
auf der Ebene der Korperlichkeit und Stimmerfahrung bei vielen Patienten im Vor-
dergrund der Stimmstoérung steht. Da Stimmst6érungen aber von vielen verschiedenen
Faktoren abhéangig sind und sich auch die Auspréagung der Stérung und die Einstel-
lung dazu &ndern und insbesondere die Auswirkung der Storung auf das Verhalten
und den Umgang mit anderen erst im Verlauf der Dysphonie an Bedeutung zuneh-
men, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Auswirkung auf die Emotiona-

litat wirklich geringer sind.

5.5 Gottinger Heiserkeitsdiagramm GHD

Zur objektiven Stimmanalyse wurde das in der Klinik fur Phoniatrie und Padaudio-
logie in Marburg standardméfiig verwandte Gottinger Heiserkeitsdiagramm einge-
setzt. Ausgewertet wurden die Mittelwerte fur die Irregularitdtskomponente und die
Rauschkomponente. In der untersuchten Gruppe ergaben sich fiir die Irregularitéts-
komponente Werte von 0,157 bis 9,09. Die sich daraus ergebende Spannweite von
7,52 bei maximal 10 erreichbaren Punkten ist groR, so dass von einer grof3en Streu-
ung innerhalb der Gruppe auszugehen ist. Der Mittelwert von betragt 4,1166. In der
von Michaelis (1999) untersuchten Normalgruppe (keine Stimmstorung) betrug der
Mittelwert der Irregularitdtskomponente 3,2 und der Mittelwert der Gruppe mit
Aphonie 9,1 [40].

Betrachtet man diese Werte als Referenzwerte, so liegen die untersuchten Patienten
zum Teil im Bereich der Normalstimmen sowie zum Teil im Bereich der aphonen
Stimmen. Im Mittel erreichen die Patienten hohere Werte flr die Irregularitdtskom-

ponente als die von Michaelis untersuchten Personen ohne Stimmstorung.
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Ahnlich verhalt es sich bei den Werten fir die Rauschkomponente. Die von uns
untersuchten Patienten erreichten im Mittel 2,3554 Punkte. Der Mittelwert der Nor-
malgruppe von Michaelis liegt bei 1,1. Auch hier ist die Tendenz bei Patienten mit
Stimmstorungen zu hoéheren Werten deutlich zu erkennen. Die niedrigsten Werte
(0,72) liegen im Bereich der Normalstimmen, die hochsten (3,9) im Bereich der
aphonen Stimmen. Die Spannweite ist mit 3,18 von 4 maximal erreichbaren Punkten
sehr hoch.

Die Irregularitdtskomponente korreliert nicht mit dem Alter der Patienten. Demnach
nehmen unregelmdRige Stimmlippenschwingungen nicht mit dem Alter zu. Die
Rauschkomponente korreliert schwach negativ mit dem Alter (r = -0,165, p = 0,05).
Der Korrelationskoeffizient ist jedoch sehr gering, so dass sich keine definitive Aus-
sage Uber einen Zusammenhang des Alters und der Behauchtheit einer Stimme ma-
chen l&asst. Wie bereits oben beschrieben gibt es charakteristische Altersveranderun-
gen der Stimme. Gemal den vorliegenden Ergebnissen besteht keine Korrelation des
Alters mit unregelmaBigen Stimmlippenschwingungen und nur eine schwach negati-
ve Korrelation mit der Behauchtheit der Stimme. Diese beiden Parameter scheinen
sich demnach nicht mit dem Alter zu veréndern. Sie sind daher auch nicht geeignet,
um Altersveranderungen darzustellen und zu quantifizieren.

In einer Studie von Hakkeesteegt et al. [21] zum Einfluss von Alter und Geschlecht
auf den Dysphonia Severity Index DSI, einem weiteren Verfahren zur objektiven
Stimmanalyse, steigt dieser mit dem Alter an. Die multiparametrische Methode des
DSI wurde von Wuyts [90] entwickelt und berechnet sich wie folgt:

DSI =0,13 x MPT x F,-high — 0,26 x I-low — 1,18 x jitter (%) +12,4

In der oben genannten Untersuchung steigt die hdchste Frequenz (F,-high in Hz) bei
Ménnern und Frauen und die niedrigste Intensitat (I-low in dB) bei Frauen, wéhrend
die maximale Phonationszeit (MPT in s) und jitter (in %) nicht ansteigen.

Gemal diesen Ergebnissen liegt die Vermutung nahe, dass Altersveranderungen in
der Stimme nicht mit allen objektivierbaren akustischen Parametern messbar sind.
Hierbei ist aulerdem zu beachten, dass Altersverdnderungen nicht mit einer Stimm-

storung gleichzusetzen sind.
Da sich — wie beschrieben — die verschiedenen Diagnosegruppen beziiglich des VHI

12 voneinander unterschieden bzw. sich die Gruppe der Paresen von den anderen

Gruppen unterschied, untersuchten wir mit dem Kruskal-Wallis-Test, ob sich die
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Gruppen in Bezug auf die Irregularitits- und Rauschkomponente des GHD unter-
scheiden. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0% unterschieden sich in beiden

Fallen die Gruppen voneinander.

Fur die Irregularitditskomponente gilt: Die Gruppe der Paresen unterscheidet sich
signifikant von der Gruppe mit sekundér organischen Veranderungen (Irrtumswahr-
scheinlichkeit 0,4%), mit primaren (Irrtumswahrscheinlichkeit 1,1%) und funktionel-
len Stimmstorungen (Irrtumswahrscheinlichkeit 0%).

Dazu unterschieden sich die funktionellen Stimmstérungen auflerdem signifikant von
den primaren (Irrtumswahrscheinlichkeit 1,2%) und funktionelle Stimmstérungen
mit sekundar organischen Verdnderungen (Irrtumswahrscheinlichkeit 0,2%) sowie
von den Tumoren (Irrtumswahrscheinlichkeit 0%).

Betrachtet man hierzu die Mittelwerte der Irregularitditskomponente, so fallt auf, dass
der Mittelwert bei den Paresen mit 5,295 am hdchsten und bei den funktionellen
Stimmstérungen am niedrigsten ist (3,4653). In der von Michaelis (1999) untersuch-
ten Normalgruppe (keine Stimmstorung) betrug der Mittelwert der Irregularitéts-
komponente 3,2 [40]. Wie oben bereits beschrieben, kann dieser Wert lediglich als
Referenz dienen und nicht als Vergleich, doch liegt der Mittelwert der Irregularitéts-
komponente bei den funktionellen Stimmstérungen vergleichbar hoch.

Demnach ist zu vermuten, dass sich funktionelle Stimmstérungen — ganz im Gegen-
satz zu den Paresen — kaum bzw. nicht in allen Fallen auf das Schwingungsmuster
der Stimmlippen auswirken. Die unregelméRigen Stimmlippenschwingungen sind
charakteristisch fiir Stimmlippenldhmungen und lassen sich stroboskopisch gut
diagnostizieren.

Beziiglich der Rauschkomponente unterscheiden sich die Paresen signifikant von den
funktionellen (Irrtumswahrscheinlichkeit 0%), primaren (Irrtumswahrscheinlichkeit
0,7%) und funktionellen Stimmstérungen mit sekundar organischen Veranderungen
(Irrtumswahrscheinlichkeit 0,2%). Betrachtet man dazu die Mittelwerte, so besteht
bei den Paresen der hdchste Mittelwert mit 2,9264 und bei den funktionellen Stimm-
storungen der niedrigste mit 2,0669.

Entsprechend der Ergebnisse des VHI 12 nimmt die Gruppe der Paresen auch bezlig-
lich der Ergebnisse des Gottinger Heiserkeitsdiagramms eine Sonderstellung ein. Der
Mittelwert der Irregularitats- und Rauschkomponente ist jeweils bei der Gruppe der

Paresen am hdchsten. Sie unterscheidet sich signifikant von funktionellen und funk-
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tionellen Stimmstérungen mit sekundar organischen Verénderungen, sowie primér
organischen Stimmstdrungen, nicht aber von Tumoren. Die hohen erreichten Werte
fur die UnregelmaRigkeit der Stimmlippenschwingungen und die Behauchtheit der
Stimme konnen ein wesentlicher Faktor fur die hohen Scores im VHI 12 sein. Im
Kontrast dazu erreichen Patienten mit Tumoren im Goéttinger Heiserkeitsdiagramm
ebenfalls hohe Mittelwerte fiir beide Komponenten, liegen aber bezuglich des VHI

12 knapp unterhalb des Gesamtgruppen-Mittelwerts.

5.6 Korrelation

Anhand von Mittelwerten l&sst sich keine genaue Aussage dartiber machen, wie
subjektive Einschatzung und objektivierbare Messwerte in Zusammenhang stehen.
Zur Identifizierung von moglichen Zusammenhangen wurden der VHI 12 und seine
items mit den Parametern des GHD korreliert. Bis auf wenige Ausnahmen (item 2
und item 12 in Korrelation mit der Irregularitatskomponente sowie item 2, 4 und 12
in Korrelation mit der Rauschkomponente) bestehen signifikante Korrelationen.

Die fehlende Korrelation von item 2 mit den akustischen Parametern kdnnte dadurch
erklart werden, dass sich diese Aussage auf einen langeren Zeitraum bezieht
(,,LAbends ist meine Stimme schlechter®). Die objektiven Parameter der Schallanalyse
spiegeln dagegen eine Momentaufnahme wider. Eine Korrelation ware dementspre-
chend nicht anzunehmen. item 4 und 12 nehmen in der Ranganalyse die niedrigsten
Platze ein und lassen sich der Subskala Emotionalitat zuordnen.

Die Korrelationen sind insgesamt eher schwach, jedoch signifikant. Ein perfekter
positiver bzw. negativer Zusammenhang besteht bei einem Korrelationskoeffizienten
von +1 bzw. -1. Die (signifikanten) Werte liegen mit 0,166 bis maximal 0,360 eher
niedrig. Anschaulicher als der Korrelationskoeffizient ist das Bestimmtheitsmal} R2.
Beispiel: Ist R2 = 0,5, so lasst sich die Streuung der Werte zu 50% durch eine lineare
Abhangigkeit erklaren. Unsere Hypothese war, dass der VHI 12gesamt und die
einzelnen items als Parameter der subjektiven Bewertung in linearer Abhangigkeit zu
der Irregularitdtskomponente und Rauschkomponente als Parameter flr die objektive
Bewertung der Stimmstérung stehen. Genauer gesagt waren die Hypothesen: Je
hoher die Irregularitdt bzw. das Rauschen in der Stimme, desto héher der VHI 12

bzw. je hoher der Punktwert der einzelnen items.
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Fur die Irregularitatskomponente liegt in drei Féllen das Bestimmtheitsmal tber
10%: VHI 12gesamt (13,1%), item 5 (12,7%), item 8 (12,9%) und item 9 (13%). Flr
die items 6 und 7 liegt es bei 9,1% bzw. 9,9%. Die Streuung des VHI 12gesamt wird
in 13,1% der Félle durch eine lineare Abhangigkeit von der Irregularitdtskomponente
erklart. VHI 12gesamt und die Irregularitdtskomponente stehen also in einem linea-
ren Zusammenhang zueinander. Da die Irregularitdtskomponente ein Mal3 flr die
UnregelmaRigkeit der Stimmlippenschwingungen darstellt, hat diese einen nicht zu
unterschatzenden Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung einer Dysphonie.

Da die Streuung aber nur zu 13,1% erklart wird, haben noch weitere Faktoren Ein-
fluss auf den Voice Handicap Index. Betrachtet man die Korrelation der einzelnen
items mit der Irregularitaitskomponente, so ist diese bei den items 5 bis 9 am hochs-
ten. Demnach hat die UnregelmaRigkeit der Stimmlippenschwingungen auf diese
einzelnen Determinanten einen héheren Einfluss. item 6 bis 9 spiegeln stérungsab-
hangige Veranderung des Stimmgebrauchs im Sozialkontakt und Berufsleben (Funk-
tionalitat) wider. Die vier Aussagen beschreiben Probleme bei der Kommunikation.
Der Patient wird schlecht verstanden, besondere Schwierigkeiten bestehen bezuglich
der Rufstimme, bei Unterhaltungen und in lauter Umgebung. item 5 beschreibt die
emotionale Reaktion auf diese Problematik: ,,Ich meide groBere Gruppen wegen
meiner Stimme.

Den Ergebnissen der Korrelation nach ist ein Faktor, der zu diesen umschriebenen
Problemen flhrt, die irregulare Stimmlippenschwingung.

Die Korrelation der items mit dem Rauschen der Stimme liegt bei dem VHI
12gesamt sowie item 7, 8 und 9 am hochsten (Korrelationskoeffizient > 0,3). Das
Bestimmtheitsmal? R? liegt bei dem gesamten VHI 12 bei 9,6%, bei item 7 bei
12,6%, bei item 8 bei 9,5% und bei item 9 bei 10,5%. Demnach hat auch der
Rauschanteil der Stimme deutlichen Einfluss auf das ,,Verstandenwerden®. Der
Einfluss auf das Geflhl bei Unterhaltungen ausgeschlossen zu sein (item 6) und auf
das Vermeidungsverhalten (item 5) ist jedoch verglichen mit der Irregularitit deut-
lich geringer.

Die Ergebnisse deuten an, dass der VHI und die akustischen Parameter des GHD
nicht vollstandig unabhangig voneinander sind. Entgegen der Schlussfolgerung der
Autoren anderer Studien sind objektive und subjektive Daten in der Diagnose und
Therapie von Stimmstérungen nicht vollkommen unabhéngig voneinander zu be-

trachten. Die UnregelmaRigkeit oder Behauchtheit einer Stimme hat Einfluss auf die
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durch den Patienten wahrgenommene Behinderung durch die Stimmstorung. Dieser
Einfluss unterliegt jedoch keiner RegelmaRigkeit und erklart die Beeintrachtigung
nur zu einem geringen Teil. Viele weitere Faktoren haben Einfluss auf die subjektive
Wahrnehmung.

Eine geringe Korrelation der Messinstrumente zueinander begrindet noch keine
Aussage Uber ihre Validitat.

In der Literatur lasst sich keine komplett vergleichbare Untersuchung finden. Die
Zusammenhdange zwischen objektiven und subjektiven Daten wurden bisher nur
unzureichend untersucht. Da zur Objektivierung einer Dysphonie zahlreiche ver-
schiedene Untersuchungsmethoden und Messwerte zur Verfligung stehen, sind die
Studien untereinander auch nicht direkt vergleichbar.

Ohlwein et al. [49] untersuchten 44 Patienten nach laserchirurgisch abgetragenen
Larynxkarzinomen und funktioneller Stimmrehabilitation. Mit Hilfe der Irregulari-
tats- und Rauschkomponente des GHD wurde ein allgemeines Mal fir die Heiserkeit
errechnet und mit Ergebnissen des EORTC-QLQ-C30, des hno-spezifischen Zusatz-
modul EORTC-H&N35 und der Subskalen des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit
(FLZ) korreliert. Das allgemeine Mal fiir Heiserkeit korrelierte statistisch signifikant
mit den Subskalen ,,Soziale Funktionsfahigkeit" ( r =-0,38, p = 0.01) und ,,Korperli-
che Funktionsfahigkeit" (r = -0,32, p = 0.04) des EORTC-QLQ-C30 und Subskalen
»dprechen" (r = 0,45, p = 0.002) und ,,Sozialer Kontakt" (r = 0,45, p = 0.002) des
hno-spezifischen Zusatzmodul EORTC-H&N35. Hier wurden Zusammenhénge
zwischen dem Heiserkeitsdiagramm und der allgemeinen bzw. hno-spezifischen
Lebenszufriedenheit hergestellt. Sie unterstiitzen das Ergebnis, dass auch Zusam-

menh&nge mit dem Stimmhandicap bestehen.

Hsiung et al. [25] und Woisard et al. [89] verglichen dagegen den VHI mit anderen
objektiven Messdaten. Hsiung et al. analysierten statistische Zusammenhéange zwi-
schen den Parametern jitter, shimmer, HNR und maximal Phonation time und dem
VHI mittels Pearson’s Korrelation. Es ergab sich nur eine signifikante, leichte Korre-
lation zwischen der Subskala ,,Funktionalitit“ und HNR. Alle anderen Parameter
korrelierten nicht. Dagegen finden sich bei Woisard et al. leichte Korrelationen
zwischen einzelnen items des VHI und verschiedenen objektiven Parametern, vor
allem jitter, shimmer, HNR, subglottic pressure, mean flow und maximal phonation

time. Die minimale Frequenz Kkorreliert mit den Subskalen ,,Korperlichkeit und
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,Funktionalitit und dem VHIgesamt. Die Subskalen ,,Funktionalitit* und ,,Emotio-
nalitdt” korrelieren mit allen erhobenen messbaren Parametern, auler dem dysphonia
severity index. Auch diese Ergebnisse zeigen schwache aber signifikante Zusam-
menhénge von VHI und objektiven Messwerten, lassen jedoch keine definitive Aus-
sage Uber die Zusammenhénge zu.

Wheeler et al. [87] zeigten dagegen bei 50 Patienten, dass keine akustische Messung
(Grundfrequenz Fo, Jitter, Shimmer, signal-to-noise-ratio) signifikant mit dem Ge-
samtscore des VHI (englische Originalversion) korrelierte.

In zwei weiteren Studien zeigt sich wiederum, dass zwischen dem VHI und einigen
objektivierbaren Parametern - jedoch nicht zwischen allen — ein Zusammenhang
besteht.

In einer Studie von Schindler et al. [65] besteht ein Zusammenhang zwischen dem
VHIgesamt sowie dessen Subskalen und dem Parameter jitter. Die Subskalen ,,Funk-
tionalitdt” und ,,Emotionalitit™ stehen in Verbindung mit MPT (maximum phonation
time). Die Autoren haben die Korrelationen auch getrennt nach Gruppen durchge-
fuhrt. Hierbei korrelierten in der Gruppe der funktionellen Stimmstérungen die Sub-
skalen ,,Funktionalitit“ und ,,Korperlichkeit“ mit der MPT. In der Gruppe der
Paresen bestanden gute Korrelationen zwischen jitter und shimmer und der Subskala
,Funktionalitit“. Die Subskala ,Korperlichkeit korrelierte in der Gruppe der
Stimmlippenkndtchen gut mit jitter, shimmer und noise-to-harmony ratio (NHR). Bei
der Gruppe der strukturellen Dysphonie korrelierte die MPT mit der Subskala ,,Funk-
tionalitdt. Die Autoren bewerten objektive Daten und den VHI als voneinander
unabhéngige Informationen, jedoch lassen sie die Spekulation zu, dass Patienten
bestimmte Aspekte ihrer Dysphonie in Abh&ngigkeit von ihrer Stérung mehr beach-
ten als andere Aspekte. Dies sollte bei einer anschlieRenden Therapie beachtet wer-
den.

Auch in einer aktuellen Studie von Niebudek-Bogusz zur Korrelation von akusti-
schen Parametern und dem VHI bei dysphonen Lehrern finden sich signifikante
Korrelationen [47]. So korreliert der VHIgesamt positiv mit frequency perturbation
parameters jitter, RAP (relative average perturbation), PPQ (pitch perturbation quo-
tient) und den amplitude perturbation parameters shimmer, APQ (amplitude pertur-
bation quotient). Bei der Korrelation der Subskalen zeigen sich insbesondere bei den
Subskalen “Emotionalitidt” und “Funktionalitdt” und weniger bei “Korperlichkeit”

signifikante Ergebnisse. Eine Korrelation mit noise-to-hormony ratio (NHR).
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In einer Studie von Lau et al. [32] zur Stimmlippenaugmentation bei unilateralen
Stimmlippenparesen werden die Ergebnisse der quantitativen Videostroboskopie mit
dem VHI verglichen. Es liegt eine moderate Korrelation des VHI mit der glottischen
Schlussphase (r = -0,733, p < 0,001) und eine schwache Korrelation mit der glotti-
schen Offnungsphase (r = 0,465, p < 0,001) vor. Die Ergebnisse suggerieren, dass die
glottische Verschlusszeit im Stimmzyklus von Patienten mit neurogenen Dysphonien
das subjektive Outcome am besten prasentiert. Die Ergebnisse geben auch einen
weiteren Anhalt dafur, dass nicht alle akustischen bzw. objektivierbaren Parameter
das patientenbezogene handicap widerspiegeln kdnnen.

Lehto et al. [33] untersuchten Kundenberaterinnen, die durch die Durchfiihrung von
Telefonaten eine hohe stimmliche Belastung im Beruf haben. Die subjektive Beein-
trachtigung wurde durch bestimmte Statements zur stimmlichen Belastung, die durch
visuelle Analogskalen beantwortet werden mussten, gemessen. Parallel wurden
akustische Messungen wie die fundamentale Frequenz, der Schalldruckpegel und die
Zahl der Stimmlippenschwingungen (fundamentale Frequenz x Phonationsdauer)
erhoben. Sowohl die berichteten Stimmsymptome, als auch die fundamentale Fre-
quenz stiegen im Lauf des Tages signifikant. Eine signifikante Korrelation konnte
jedoch nicht festgestellt werden. Auch bei dieser Studie scheint es Zusammenhénge
zu geben (subjektive Beschwerden und akustisch messbare Werte entwickeln sich in
die gleiche Richtung), doch ein direkter Zusammenhang l&sst sich nicht erheben. Ein
Grund hierfur kénnte auch die Komplexitat der physiologischen und pathologischen

Stimmgebung sein.

Die Ergebnisse dieser Studien sind zum Teil eher schwach und wenig einheitlich und
aufgrund der verschiedenen Studiendesigns und den vielféltigen akustischen Parame-
tern kaum vergleichbar. Dadurch kann die bisher in der Literatur angenommene
These ,,Die subjektive Betroffenheit von dysphonen Patienten und die objektiven
Parameter der Stimmleistung messen unterschiedliche Aspekte von Dysphonien und
sind voneinander unabhédngig® weder komplett bestétigt, noch verworfen werden.
Einige Ergebnisse lassen jedoch Zusammenhadnge zwischen dem VHI und objektiven
akustischen Parametern erkennen. Haufig sind insbesondere Korrelationen mit den
Parametern jitter, shimmer, MPT und HNR. Jitter und Shimmer gehen beim Gottin-

ger Heiserkeitsdiagramm in die Irregularititskomponente mit ein. HNR ist — wie
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GNE beim GHD - ein MaR fir den Rauschanteil einer Stimme, der jedoch im Ge-
gensatz zu GNE nicht unabhangig von jitter und shimmer ist.

Diese Tatsachen und unsere Ergebnisse zeigen demnach, dass die Ergebnisse des
VHI nicht vollkommen unabh&ngig von den Parametern des Gottinger Heiserkeitsdi-
agramm und anderen akustischen Parametern sind. Die subjektive Betroffenheit ist
zu einem Kleinen Teil durch die Irregularitat und Behauchtheit der Stimme, gemes-
sen mithilfe des GHD, erklarbar. Aufgrund der geringen Korrelationen kénnen aller-
dings keine validen Aussagen getroffen werden.

Erweiterte Studien in diese Richtung erscheinen sinnvoll. Unabhéngig von den vor-
liegenden Ergebnissen ist in Zukunft die Erhebung der subjektiven Beeintrachtigung
und akustischer Parameter fir die Erforschung und Behandlung von Dysphonien
unabdingbar. Beide Aspekte sollten zur Entscheidung lber anstehende Interventio-
nen berucksichtigt werden. Beide Untersuchungen - VHI und akustische Parameter —
kdnnen Erfolge einer Therapie ermitteln, auch wenn sie von einander verschiedene
Ergebnisse erzielen konnen. Hakkesteegt et al. untersuchten 171 Patienten vor und
nach Intervention mittels VHI und DSI [20]. Hier zeigten sich in 37% der Falle
unterschiedliche Tendenzen von VHI und DSI nach Therapie. Bei 21% waren postin-
terventionell bessere VHI-scores bei schlechteren Werten des DSI zu erheben. Bei
16% dagegen verschlechterte sich der VHI, wahrend der DSI eine Besserung nach
Therapie anzeigte. In der zuletzt genannten Gruppe tberwog der Anteil von Patien-
ten, die sich einer konservativen Therapie unterzogen haben. Diese — so vermuten die
Autoren — habe zwar zu einer Verbesserung der Stimme beigetragen, jedoch die
Wahrnehmung des Patienten hinsichtlich einer Stérung gestarkt. Man kdnnte auch
die Theorie aufstellen, dass sich das Erlernte eventuell im Alltag nicht anwenden

lasst und dies sich im VHI widerspiegelt.

Die Erhebung von objektiven und subjektiven Parametern zur Erfassung einer
Stimmstorung ist notig. Sie kénnen in einem engen Zusammenhang stehen, der
jedoch keiner RegelmaRigkeit unterliegt. Die hier vorliegenden Informationen ergéan-
zen sinnvoll die Bewertung einer Stimmstdrung und kénnen zur Einleitung therapeu-

tischer Malinahmen genutzt werden.
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6. Zusammenfassung

Stimme und Sprache sind untrennbar miteinander verbunden und bilden die Grund-
lage der verbalen Kommunikation und sind damit von entscheidender Bedeutung fiir
die soziale Interaktion, die personliche Zufriedenheit und die berufliche Kompetenz.
Durch den Wandel der 6konomischen Basis der Gesellschaft erfordern nicht nur die
klassischen Sprechberufe, sondern vielmehr der Grofiteil aller jobs sogenannte
,communication skills“ [64]. Die Kommunikationsfahigkeit wird durch die stimmli-

che Leistungsfahigkeit bestimmt und nimmt einen immer hoheren Stellenwert ein.

Die Berucksichtigung von psychosozialen Aspekten und dem subjektiven Erleben
von Krankheiten und gesundheitlichen Stérungen gewinnt in den letzten Jahren
zunehmend an Bedeutung. Neben biologischen Kriterien werden sie als gleichwertig
angesehen. So empfiehlt die European Laryngological Society ELS in ihrem diag-
nostischen Basisprotokoll neben Untersuchungen zu Ursache, Art, und Ausmal einer
Dysphonie auch die Messung der subjektiven Betroffenheit des Patienten durch die
Stimmstorung [4, 8].

Auch unter qualitatssichernden Gesichtspunkten sollte die subjektive Betroffenheit
neben dem Organ- und dem Stimmbefund adédquat dokumentiert werden, denn sie ist
sowohl ein Indikationskriterium als auch ein Ergebnisparameter der Therapie.

Zur Dokumentation des subjektiven Erlebens bei Stimmstérungen wird im internati-
onalen Schrifttum derzeit der Fragebogen ,,Voice-Handicap-Index“ VHI als ,,Gold-
standard der klinischen Diagnostik und in wissenschaftlichen Studien als Referenz-
verfahren angesehen [15]. Neben der Dokumentation dient dieser Fragebogen auch
dem Erkennen und Verstehen von speziellen Problemen von Patienten mit Dyspho-

nien.

Vor dem Hintergrund der Bedeutung von Stimmstorung in der heutigen Zeit und der
Zunahme der Beriicksichtigung des subjektiven Erlebens war das Ziel unserer Studie,
die subjektive Beschwerdesymptomatik der Dysphonie und die Einfllsse, die zur
subjektiven Betroffenheit beitragen, zu untersuchen. Wir ermittelten Patienten mit

unterschiedlichen Stimmpathologien (funktionelle Stimmstérungen mit und ohne
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sekunddr organischen Veranderungen, primar organische Stimmstérungen, Stimm-
lippenlahmungen und maligne Tumore) um Aussagen Uber ein unterschiedliches

stimmliches handicap zu treffen.

Der VHI besteht aus verschiedenen items, die bestimmte Teilaspekte einer Dyspho-
nie widerspiegeln. Um zu verstehen, welche Aspekte von Patienten mit Stimmsto-
rungen als besonders belastend empfunden werden, wurde eine Rangfolge der items
erstellt.

Ein weiteres Ziel der Studie war die Untersuchung des Einflusses von objektiv mess-
baren akustischen Parametern auf das Ergebnis des VHI. Bisher wurde ein Zusam-
menhang zwischen objektiven Parametern und subjektiven Kriterien noch wenig
erforscht. Die wenigen Studien zeigen uneinheitliche Ergebnisse und sind auf Grund
der sehr verschiedenen Studiendesigns (andere Verfahren zur Stimmdiagnostik) nicht

vergleichbar.

Die Auswahl der Daten erfolgte retrospektiv. Es wurden 226 Patienten, die sich in
der Klinik fur Phoniatrie und P&daudiologie Marburg auf Grund verschiedener
Stimmerkrankungen vorstellten, einbezogen. Davon waren 129 Maéanner und 97
Frauen, das Alter variierte zwischen 21 und 86 Jahren, das Durchschnittsalter lag bei
56 Jahren (Mittelwert). Die Patienten wurden den Diagnosegruppen funktionelle
Stimmstorungen, funktionelle Stimmstérungen mit sekundéar organischen Verande-
rungen, primar organische Stimmstorungen, Stimmlippenparesen oder maligne
Kehlkopftumoren zugeordnet. Der Auspragungsgrad der Stimmstérung reichte von

einer geringgradigen Dysphonie bis zur Aphonie.

Die Ergebnisse des VHI 12 erstreckten sich nahezu auf den gesamten theoretischen
Wertebereich (0 bis 47 Punkte). Der Mittelwert des VHI 12 lag bei 15,78 (SD 9,869).
Der VHI 12 zeigte keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede und
keine Korrelation mit dem Alter.

Nur die Gruppe der Patienten mit Paresen unterschied sich hinsichtlich des VHI 12
signifikant von den anderen Gruppen. Der VHI 12-Mittelwert liegt mit 22,95 deut-
lich Uber dem der anderen Gruppen. Auch bei den akustischen Werten (Irregularitéts-
und Rauschkomponente des Gottinger Heiserkeitsdiagramms) erreichte die Gruppe

der Paresen deutlich hohere Mittelwerte als in den anderen Gruppen. Bezlglich der
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Irregularitdtskomponente unterschieden sich die Gruppe der Paresen signifikant von
den Gruppen mit funktionellen Stimmstérungen, funktionellen Stimmstérungen mit
sekundér organischen Veranderungen, sowie primar organischen Stimmstérungen,
nicht aber von den malignen Tumoren. Ebenso verhielt es sich mit der Rauschkom-
ponente. Die Gruppe der funktionellen Stimmstérungen unterschied sich bezlglich

der Irregularitatskomponente signifikant von allen anderen Gruppen.

Beim Vergleich des VHI 12 mit den Parametern des Gottinger Heiserkeitsdiagramms
ergeben sich mit Ausnahme der items VHI 2, VHI 4 und VHI 12 signifikante Pear-
son-Korrelationen (0,05 bis 0,01). Die (signifikanten) Werte fir den Korrelationsko-
effizienten liegen mit 0,166 bis maximal 0,360 eher niedrig. Die Streuung der Werte
lasst sich demnach in 16,6% bis 36% durch eine lineare Abhdngigkeit des VHI 12
von der Irregularitats- bzw. Rauschkomponente erkléren.

Die einzelnen items des VHI 12 wurden in einer Rangfolge entsprechend ihrer Hau-
figkeit geordnet. Die items VHI 1, 2 und 3 nehmen die ersten Range ein. Es handelt
sich um folgende Aussagen: ,,.Bevor ich spreche, weill ich nicht, wie meine Stimme
klingen wird“ (item 1), ,,Abends ist meine Stimme schlechter” (item 2) und ,,Ich
habe das Gefhl, dass ich mich anstrengen muss, wenn ich meine Stimme benutze*
(item 3). Demzufolge sind die Leistungseinschrankung durch die Stimmstorung und
die Erfahrung der eigenen Stimme beim Sprechen (Sprechanstrengung, Lautstérke,
Stimmklang, Veranderung der Stimme wahrend des Tages) Faktoren, unter denen
Patienten am starksten leiden bzw. die den grofiten Einfluss auf das subjektive Emp-
finden zu haben. Den Schluss der Rangreihe bilden die items VHI 5, VHI 6, VHI 10,
VHI 11, VHI 4 und VHI 12, die den Faktoren Selbstunsicherheit und negative Emo-
tionalitat zuzuordnen sind. Die Aussagen spiegeln die (emotionalen) Reaktionen auf
die Stimmstérung bzw. auch eine geringe Selbstakzeptanz der Stimmstérung in
Situationen, in denen der Betroffene mit der Stérung indirekt oder direkt konfrontiert

wird, wider.
Die Ergebnisse zeigten insgesamt, dass sich Patienten mit Stimmstérungen als sub-

jektiv beeintrachtigt empfinden. Auch wenn der VHI 12 keine kulturellen oder beruf-

lichen Aspekte einer Dysphonie erfasst, so zeigen die Ergebnisse der Rangfolge eine
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gewisse Tendenz was die Patienten als besonders belastend empfinden. So scheinen
diese nicht im emotionalen, sondern vielmehr im Leistungsbereich zu liegen.

Die Nullhypothese, dass Patienten mit verschiedenen Stimmpathologien ihre Stimm-
storung nicht unterschiedlich bewerten, kann verworfen werden. Patienten mit
Stimmlippenparesen unterscheiden sich deutlich von Patienten mit nicht neurogenen
Stimmstorungen.

Bedenkt man, dass ein GroRteil der Stimmlippenparesen durch Operationen im Ver-
lauf des N. Vagus verursacht werden — also akut auftreten — liegt die Vermutung
nahe, dass nicht die Pathologie im Speziellen, sondern die Entstehung der Stérung
Einfluss auf die subjektive Betroffenheit hat. Diese These wird untersttzt durch die
Tatsache, dass éltere Patienten keine héheren VHI 12-Werte erreichen als jingere,
obwohl die Stimme sich nachweislich im Alter verschlechtert. Um diese These zu
beweisen, sind jedoch weitere Studien notig.

Es existieren nur wenige Untersuchungen zum Vergleich der Selbsteinschétzung von
Stimmstorungen mit objektiv messbaren Parametern der Stimmfunktion. Die bisheri-
gen Untersuchungen ergaben, dass keine oder nur schwache Korrelationen zwischen
den Instrumenten festgestellt werden konnten. Leichte Korrelationen zwischen ein-
zelnen items des VHI und verschiedenen objektiven Parametern (jitter, shimmer,
HNR, subglottic pressure, mean flow und maximal phonation time) fanden sich
beispielsweise bei Woisard et al.[89]. Ein Zusammenhang zwischen dem VHI und
jitter konnte auch bei Schindler et al. und Niebudek-Bogusz ermittelt werden [47,
65].

Die Studiendesings dieser Untersuchungen sind sehr verschieden und es werden
verschiedene akustische Parameter untersucht. Ebenso sind die Korrelationen — wenn
vorhanden — wie auch in unserer Untersuchung sehr schwach ausgepragt. Demzufol-

ge sind keine validen Aussagen zu treffen.

Das Ziel der Studie, Aussagen (ber die subjektive Betroffenheit von Patienten mit
unterschiedlichen Stimmstérungen und Zusammenhdange mit akustischen Parametern
zu treffen, konnte erreicht werden:

Es wurde eine regelmaRige Einschréankung der subjektiven Betroffenheit fur alle
Patienten mit Stimmstérungen gefunden. Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass

sich Patienten mit akut einsetzenden Stérungen besonders betroffen fihlen.
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Die Irregularitdt der Stimmlippenschwingungen und der Rauschanteil bei der
Stimmgebung nehmen Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung, doch das voice
handicap ist nur zu einem Teil dadurch erklérbar.

Fur die klinische Praxis ist die Durchfiihrung beider Untersuchungen unverzichtbar.
Objektiv messbare akustische Parameter, das subjektive Erleben und die individuelle
Situation des Patienten sollten Einfluss auf die Therapie von Stimmstérungen neh-

men.
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7. Anhang

Tabelle 16
Statistische Zusammenhénge zwischen VHI und GHD: Funktionelle Stimmstérungen
Irregularitat Rauschkomponente
VHIgesamt 0,414** 0,202
item 1 -0,032 0,012
item 2 0,099 0,023
item 3 0,278* 0,161
item 4 0,422** 0,081
item 5 0,471** 0,209
item 6 0,445** 0,083
item 7 0,327** 0,186
item 8 0,348** 0,269*
item 9 0,282* 0,191
item 10 0,271* 0,193
item 11 0,266* 0,191
item 12 0,016 -0,04

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett
gedruckt.

Tabelle 17
Statistische Zusammenhange zwischen VHI und GHD: Paresen
Irregularitat Rauschkomponente

VHIgesamt 0,246 0,135
item 1 -0,303 -0,124
item 2 -0,165 -0,316
item 3 0,089 0,202
item 4 0,087 -0,072
item 5 0,233 -0,040
item 6 0,255 0,090
item 7 0,374 0,373
item 8 0,397 0,286
item 9 0,303 0,391
item 10 0,127 0,008
item 11 0,040 0,128
item 12 0,264 -0,043

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett
gedruckt.
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Tabelle 18

Statistische Zusammenhange zwischen VHI und GHD: Primére Stimmstérungen

Irregularitat Rauschkomponente

VHIgesamt 0,434** 0,267

item 1 0,341* 0,202

item 2 0,091 0,045

item 3 0,231 0,090

item 4 0,456** 0,046

item 5 0,428** 0,220

item 6 0,325* 0,177

item 7 0,290 0,391**

item 8 0,521** 0,223

item 9 0,364* 0,314*

item 10 0,280 0,165

item 11 0,060 0,194

item 12 0,195 0,162
* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett
gedruckt.
Tabelle 19

Statistische Zusammenhé&nge zwischen VHI und GHD: Funktionelle Stimmstérungen
mit sekundar organischen Veranderungen

Irregularitat Rauschkomponente

VHIgesamt 0,388* 0,354*
item 1 0,328* 0,448**
item 2 0,014 0,237
item 3 0,282 0,366*
item 4 -0,017 -0,052
item 5 0,172 0,073
item 6 -0,013 -0,205
item 7 0,336* 0,349*
item 8 0,168 0,232
item 9 0,448** 0,317*
item 10 0,303* 0,061
item 11 0,364* 0,174
item 12 0,207 0,247

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett

gedruckt.
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Tabelle 20

Statistische Zusammenhéange zwischen VHI und GHD: Tumore

Irregularitat Rauschkomponente

VHIgesamt 0,204 0,410**
item 1 0,352* 0,158
item 2 0,009 0,083
item 3 0,145 0,101
item 4 0,009 0,128
item 5 0,147 0,313*
item 6 0,135 0,431**
item 7 0,202 0,448**
item 8 0,107 0,243
item 9 0,282 0,326*
item 10 -0,013 0,429**
item 11 0,132 0,385**
item 12 -0,111 0,148

* = Signifikanzniveau p < 0,05, ** = Signifikanzniveau p < 0,01. Signifikante Ergebnisse sind fett

gedruckt..
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8. Abkurzungsverzeichnis

APQ

DGPP

DSI

ELS
EORTC-H&N35

EORTC-QLQ-C30

F,-high
FLZ
FUN
GBB
GHD
GNE
HADS-D

HNR
HPV

I-low

MPT
NHR
NNE
oS
PAR
PID
PPQ
PRI
RAP
SD

Amplitude Perturbation Quotient

Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie
Dysphonia Severity Index

European Laryngological Society

Fragebogen der European Organisation for Research
and Treatment of Cancer - Head and Neck

Fragebogen der European Organisation for Research
and Treatment of Cancer — Quality of Life Group
hochste Frequenz in Hz

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

Gruppe der funktionellen Stimmstdrungen

Giessener Beschwerdebogen

Gottinger Heiserkeitsdiagramm
Glottal-to-Noise-Excitation Ratio

deutschen Version der Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale

Harmonic-to-Noise-Ratio

Humanes Papilloma Virus

niedrigste Intenstitat in dB

méannlich

maximale Phonationszeit in s

noise-to-harmony ratio

Normalize Noise Energy

Ordinalskala

Gruppe der Paresen

Patientenidentifikation

Pitch Pertubation Quotient

Gruppe der primdren Stimmstérungen

Relative Average Pertubation

standard deviation/ Standartabweichung
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SEK

SF 36
SNR
SPSS
SSI
TUM
VAS
VHI
VHI 12

VRQOL

WHO

Gruppe der funktionellen Stimmstérungen mit sekundér
organischen Veranderungen

Short Form 36 Health Survey Questionnaire
Signal-to-Noise-Ratio

Softwareprogramm zur statistischen Analyse von Daten
Stimmstorungsindex

Gruppe der malignen Tumore

Visuelle Analogskala

Voice Handicap Index

Voice Handicap Index in der verkirzten Version mit 12
items

Voice Related Quality of Life

weiblich

World Health Organisation
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