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2 Einleitung

2.1 Vorwort und Fragestellungen

Die Stimme ist die wichtigste Ausdrucksform des Menschen und stellt eine sehr
effiziente Methode =zur Ubertragung von Ideen und Gefilhlen im Zuge der

zwischenmenschlichen Kommunikation dar [112].

Rund ein Drittel der Arbeitskrafte auf der Welt sind von einer gut funktionierenden
Stimme im Alltag abhangig [104].

Die Bedeutung der verbalen Kommunikation nimmt in verschiedenen Lebensbereichen
unserer modernen Gesellschaft (z.B. Beruf, Freizeit, Konsum) stetig zu. Insbesondere

ist diese Entwicklung auf dem wirtschaftlichen und industriellen Sektor bemerkbar.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts hat sich die Basis unserer
Industriegesellschaft deutlich verandert. Der grundlegende Wandel hin zu einer
serviceorientierten Wirtschaft ist offensichtlich, was in einer zunehmenden Bedeutung

der Kommunikationsfahigkeit Héren, Stimme, Sprechen und Sprache resultiert [71, 99].

Immer mehr Menschen sind auf ihre Fahigkeit zur lautsprachlichen Kommunikation
angewiesen, weshalb die Behandlung von Stimmstérungen an Bedeutung gewinnt.
Aktuelle Schatzungen gehen davon aus, dass in den USA bis zu 10% der Bevdlkerung
unter Stimmstorungen leiden, was einem jahrlichen wirtschaftlichen Schaden von

annahernd 180 Milliarden Dollar und damit 3% des Bruttosozialprodukts entspricht [78].

Ein Bericht von 1997 des amerikanischen Arbeitsministeriums gibt an, dass die
Arbeitslosenquote fiir Bevolkerungsgruppen mit Problemen in der Erzeugung

verstandlicher Sprache nahezu 70% erreicht [44].

Mit zunehmender Anzahl der Erkrankungen der menschlichen Stimme in den letzten
Jahren, ist auch deren soziale Bedeutung gestiegen. Stérungen der Stimme fihren
gerade in stimmintensiven Berufen haufig zur sozialen Desintegration und belasten

den Betroffenen psychisch sehr stark.

Da Stimmstérungen noch immer zu spat erkannt werden, findet auch die Therapie zu
spat statt. Haufig ergibt sich aus dieser Tatsache die Notwendigkeit des

Berufswechsels oder der Berufsunfahigkeit [15, 16].



Uber die stimmliche Belastung einer bereits erkrankten Stimme gibt es bisher kaum
Untersuchungen. Die objektive Diagnostik von Stimmstérungen wird durch mehrere
Faktoren erschwert:

e durch die grof3e individuelle Vielfalt der menschlichen Stimme

e dadurch, dass die Stimmfunktion bewusst krankhaft verandert werden kann,
und

e durch die Tatsache, da die Stimme an drei verschiedene Funktionsbereiche

gekoppelt ist.

Vorstudien, die sich der Belastung einer gesunden Stimme gewidmet haben, konnten
nachweisen, dass objektive akustische Parameter eine Moglichkeit bieten, Aussagen
Uber die Stimmerholung zu ermitteln. Obwohl bei diesen Untersuchungen alle
Probanden die stimmliche Belastung als subjektiv anstrengend empfanden, trat nach
einer Stimmruhe eine deutliche Erholung der subjektiven Beschwerden auf. Au3erdem
konnte durch Schallanalysen nachgewiesen werden, dass eine gesunde Stimme nach

einer halbstlindigen Erholungspause die akustischen Ausgangswerte erreicht [85].
2.2 Physiologie der Stimme und Stimmerzeugung

Der menschliche Sprachapparat ist ein auf3erst komplexes biologisches System, an
dem mehrere Organe und Muskeln beteiligt sind (z.B. Zwerchfell, Lunge,
Brustkorbmuskulatur, Kehlkopf, Zunge, Schlund- und Mundmuskulatur) und der einer
aulerst diffizilen neuronalen Steuerung und Regelung unterliegt. Mit unserer Stimme
sind wir in der Lage, einen

breiten Frequenz- und Pegelbereich zu (berstreichen und andererseits auch
Stimmungslagen und Emotionen auszudriicken, so dass dieses biologische System als

ein Wunderwerk betrachtet werden kann.

Der menschliche Stimmapparat ist im Prinzip ein Blasinstrument, bei dem ein Luftstrom
aus der Lunge durch einen Spalt, der von den schwingungsfahigen Stimmlippen
(Stimmbandern) gebildet wird, austritt und durch den anschlieenden Resonanzraum
Pharynx und Mundhdhle verstarkt wird [27].

Die stimmhafte Lautproduktion l&sst sich beim Menschen in drei Teilprozesse

unterteilen, die nacheinander ablaufen [27]:
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1. die Phonationsatmung
2. die Klangerzeugung im Kehlkopf
3. die Klangformung im Ansatzrohr

2.2.1 Die Phonationsatmung

Neben dem lebensnotwendigen Gasaustausch, spielt die Atmung auch bei der
Stimmbildung eine Ubergeordnete Rolle, da ohne richtige Atmung keine optimale

Stimmerzeugung moglich ist.

So fuhren latente, d.h. im Alltag verborgene oder chronische Zustande geminderter
Lungenleistung haufig zu Stimmstérungen. Ein Beispiel ist das Lungenemphysem, bei
dem durch die Starrheit des Brustkorbs eine oft extrem verminderte Exspiration erreicht

wird, so dass der Anblasedruck vermindert wird und die Tonhaltedauer sinkt [27].

Wichtig fur das Verstandnis der Stimmerzeugung ist der Unterschied zwischen Ruhe-

und Phonationsatmung.

Bei der Ruheatmung wird der Brustkorb durch die Atemmuskulatur erweitert, wodurch
es zu einer passiven Mitbewegung der Lunge kommt. Der Druck in der Lunge sinkt ab
und die Luft wird "eingesaugt'. Beim Erschlaffen der Atemmuskulatur sinkt der
Brustkorb aufgrund der eigenelastischen Krafte wieder in die Atemruhelage zurtick und
die Luft stromt ohne Hindernis aus der Lunge, da die Stimmlippen geweitet sind.
Die Inspiration, der aktive Teil der Ruheatmung ist dabei genauso lang wie die

Exspiration, der passive Teil.
Die Phonationsatmung ahnelt nur in der Einatmungsphase der Ruheatmung.

Durch die eingeatmete Luft steigt der subglottale Druck unter den Stimmlippen, die
jetzt eng aneinander liegen. Um die Stimmlippen in Bewegung zu bringen muss der
subglottale Druck mindestens 200 Pascal betragen. Ist der Druck hoch genug 6ffnen
sich die Stimmlippen dem Luftdruck nachgebend und schlieen sich schnell wieder:

Schall wird erzeugt.

Anders als bei der Ruheatmung ist die Exspiration bei der Phonationsatmung langer.

Zum Einen liegt das an einer vertieften Inspiration, zum anderen an einer bewussten
7



aktiven Abschwéchung des Ausatemstromes und bei langerem Sprechen an einer

Exspiration bis unter die Atemruhelage [112].

Das Verhéltnis von Ein- und Ausatmungsdauer bei Ruheatmung und Sprechatmung

sieht wie folgt aus [27]:

Ruheatmung: etwal: 1,2
Sprechatmung: etwal:3bisl:4
Beim Singen: etwa 1:50

Der weitere Unterschied zur Ruheatmung besteht in den weniger ausgeglichenen
Luftdruckverhdaltnissen. Dies liegt daran, dass die Exspiration bei der Ruheatmung
weitgehend unbewusst ablauft wahrend die Exspiration bei der Phonationsatmung dem
Sinngehalt der gesprochenen Laute untergeordnet wird indem das Gehirn die Atmung
steuert und kontrolliert. Dies geschieht durch das Atemzentrum im Hirnstamm, das
sehr sensibel auf psychische Verfassungen reagiert. Das ist der Grund warum sich
Emotionen so stark auf unsere Atmung und letztendlich auf unsere Stimme auswirken
[83].

Fur den Offnungs- und SchlieBvorgang der Stimmlippen ist auRer der Muskelaktivitat
im Kehlkopf der sogenannte Bernoulli-Effekt verantwortlich. Das von Bernoulli
(Schweizer Mathematiker und Physiker) im 18. Jh. entdeckte physikalische Gesetz

besagt, dass wenn Gase durch eine Enge strdmen, ihre Geschwindigkeit steigt [27].

Tonndorf erkannte, dass die Stimmlippen beim Phonationsvorgang den Bernoulli-
Stromungsgesetzen folgen: An dem durch die adduzierten Stimmbander gebildeten
Engpass ist die Stromungsgeschwindigkeit der Luft erheblich hoher als in der
darunterliegenden Trachea oder dem dariber liegendem Pharynx- und Mundraum.
Gleichzeitig findet an der Verengung ein Druckabfall statt. Aufgrund dieses
Druckabfalls in der Glottisebene nahern sich die Stimmlippen weiter aneinander an,
damit wird der Glottisspalt noch enger und die Luftstromgeschwindigkeit noch héher
[27].

Genau diesem Prinzip folgen die Stimmlippen, die sich nach dem kurzen Druckabfall in
der vorbeistromenden Luft wieder schlieBen. Durch den Glottisverschlul3 (auch
kurzfristiger Kehlkopfverschluss) entsteht ein Knacklaut. Kurz danach werden sie aber
wegen des weiter bestehenden subglottalen Druckes abermals auseinandergesprengt

und somit der nachste Phonationszyklus angefangen [6].
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Abbildung 1: Bernoulli-Effekt [6]

Die Dauer eines solchen Zyklus ist sehr kurz, so dass die Vorgange nur mit
Schnellbildkameras beobachtet werden kodnnen. Eine Mannerstimme weist die
Frequenz von durchschnittlich 125 Hz auf, eine Frauenstimme lber 240 Hz und eine
Kindesstimme Uber 300-400 Hz. Diese Werte werden als Grundfrequenzen der

Stimmlippenschwingung (FO) bezeichnet [6].

Die Schwingungsfrequenz ist auch von der Masse und Lange der Stimmlippen
abhangig. Die Lange der Stimmlippen bei Frauen betragt 13 bis 17mm, bei Mannern
17 bis 24mm. Die Grundfrequenz steigt auch an, wenn die Stimmlippen gespannt und
gedehnt werden (max. Dehnungskapazitat betragt 4mm). Eine tiefe Bassstimme hat
eine mittlere Schwingungsfrequenz von ca. 80 Hz, eine hohe Sopranstimme eine von
Uber 1000 Hz. Ein anderer - die Schwingungsfrequenz bestimmender - Faktor ist der
subglottale Druck. Seine Starke wirkt sich auf die Frequenz und die Intensitat der
Stimme aus. Bei einem hohem subglottalen Druck bleiben die Stimmlippen fir 30 bis
50% des Zyklus offen, bei einem niedrigerem subglottalen Druck erreichen diese Werte

50 bis 70% der Zeit eines Zyklus [45].
2.2.2 Die Klangerzeugung im Kehlkopf

Der Kehlkopf, ein knorpelig-knéchernes Stutzgerist, das durch elastische Membranen
und Bander, Gelenke und Muskulatur zusammengehalten wird, befindet sich am
oberen Ende der Luftréhre. Seine intakte Funktion ermdglicht ein aspirationsfreies
Schlucken durch den schlucksynchronen Atemwegsverschluss, die Sicherstellung des

Atemweges und die Stimmgebung [27].



Kehideckel
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M, encothyroideys - J
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der Lultrohre

Kehlkar! von aulen, seifch

Abbildung 2: Stitzgerist und Bander des Kehlkopfs, laterale Ansicht aus Wendler J, Seidner W,
Eysholdt U (2005). Lehrbuch der Phoniatrie und Pddaudiologie. Stuttgart, New York Thieme,
73-74.

Innerhalb des Kehlkopfes befinden sich zwei mit Schleimhaut umkleidete
Gewebelappen, die Stimmlippen, in denen feine Muskelstrdnge verlaufen. lhre
oszillierende Bewegung durch den Anblasestrom aus den Lungen ist die physikalische

Grundlage der Schallerzeugung [27].
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Abbildung 3: Stellung der Stimmlippen in Atem-und Phonationsstellung aus Wendler J, Seidner
W, Eysholdt U (2005). Lehrbuch der Phoniatrie und P&daudiologie. Stuttgart, New York Thieme,
73-74.

Mit Hilfe der Stroboskopie erkannte man 1940 in den USA (Bell Telephone
Laboratories), dass die Stimmlippenbewegung sowohl in der Horizontal- , als auch
Vertikalebene erfolgt [27].

Zusatzlich zu diesen Bewegungen, findet eine Eigenbewegung der
Stimmlippenschleimhaut  statt, die gegeniber Muskelkérper und Stimmband
verschieblich ist. Diese lasst sich durch den histologischen Aufbau der Stimmlippen
erklaren [19]:

Die Stimmlippen sind aus verschiedenen Gewebearten zusammengesetzt: Epithel,
Lamina propria, quergestreifte Muskulatur, Nerven, Gefae und Knorpel. Der
membranose Teil der Stimmlippen wird von Plattenepithel bedeckt. Die Oberflache
zeigt Mikroplicae, die wahrscheinlich der Sekrethaftung, Anfeuchtung und
Formstabilitdét dienen. In der hinteren und vorderen Kommissur findet sich

Flimmerepithel.

Beide Epitheltypen werden von einem zweischichtigen serdsen, wassrigen, und
dariiber einem muzindsen, schleimigen, Sekretbelag bedeckt. Die muzinése Schicht
verhindert die Austrocknung der Zellen. Die serdse Schicht ermdglicht

Zilienbewegungen in der vorderen und hinteren Kommissur sowie den Kontakt beider
11



Stimmlippen und die durch Feuchtigkeit bedingte Verformbarkeit des Epithels. Damit
entsteht bei den Phonationsschwingungen eine wellenférmige Bewegung, die so

genannte Randkantenverschiebung.

Das Epithel ist die wichtigste schwingende Struktur. Es gibt den Stimmlippen ihre Form
und ermoéglicht die Rickkehr in Ruhelage der Phonationsschwingungen, die
stroboskopisch, kymographisch oder durch Hochfrequenzvideographie beobachtet

werden koénnen.

Mucosa
Epithel

Deck- Lamina propria

Senicht oberflachlich
(Reinke Raum)

mittel
Ubergang { tief \

Korper { M. vocalis

5

Conus elasticus

Abbildung 4: Feinbau der Stimmlippen aus Wendler J, Seidner W, Eysholdt U (2005). Lehrbuch
der Phoniatrie und P&daudiologie. Stuttgart, New York Thieme, 76.

Der normale physiologische Schwingungsablauf der Stimmlippen beruht also auf 3

unterschiedlichen Bewegungen [19]:

1. einer horizontale Schwingung von medial nach lateral
2. einer angedeutete vertikale Schwingung von kaudal nach kranial
3. und einer wellenférmigen Bewegung der Stimmlippenschleimhaut

(Randkantenverschiebung).

Der normale Ablauf der Stimmlippenschwingung ist charakterisiert durch regelmaRige,
seitengleiche symmetrische Bewegungen von mittlerer Amplitude, deutlicher

Schleimhautverschieblichkeit und vollstandiger Glottisschlu3phase [27].
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Um den Phonationsprozess in Gang zu bringen, missen die Stimmlippen in bestimmte
Stellungen gehen. Bei der Bildung von stimmhaften Lauten erfolgt Phonationsstellung
(Stimmstellung), das heil3t die Stimmlippen verschlieRen die Stimmritze, also den
offenen Raum zwischen ihnen, fast vollstandig. Der Phonationsstrom zwangt sich so
schubweise durch die Stimmritze und bringt die Stimmlippen in schnelle
Schwingungen. Es entstehen komplizierte periodische aus Teiltbnen bestehende
Schwingungen, auch Klange genannt. Der Schwingungsablauf &ndert sich bei
Variation der Tonh6he: Mit zunehmender Tonh6he nehmen die Amplituden und die
Randkantenverschiebung aufgrund des Spannungszustandes der Stimmlippen ab
[116].

Die Frequenz (mdglich sind ca. 70-1000 Hz) héngt dabei von der Lange und die
Tonhohe von der Spannung der Stimmlippen ab, die durch Stellung der Stellknorpel

bzw. die Kippbewegung zwischen Ring- und Schildknorpel reguliert werden [116].

Beim Aufwartssingen wird die Stimmlippe verlangert; der erhdhte Spannungszustand
und die verminderte Masse des mitschwingenden Muskelanteils bewirken die
gewtinschte Frequenzerhéhung. Die Tonuserh6hung macht aber auch eine Erhdéhung
des subglottischen Anblasedrucks notwendig und fihrt damit ohne weitere, bewusste
Korrektur der Einstellung zu einer Erhéhung der Lautstarke. Allgemein kénnen hohe
Tone nicht in gleicher Weise phoniert werden wie tiefe T6ne. Eine Anhebung der

Lautstarke bewirkt bei ungetlibten Stimmen auch eine Tonhéhenanhebung [116].

Reinicke sagte: "Die Lehre der Tonbildung ist kein Geheimnis, sondern eine auf
physikalischen und physiologischen Gesetzen beruhende Wissenschaft. Das
Stimmorgan, welches uns die Mutter Natur schenkte, kbnnen wir zwar nicht durch ein
anderes ersetzen, es lafRt sich jedoch durch Schulung, Willen und Ubung so zauberhaft
veredeln und umformen, dal3 in den meisten Fallen eine ganz neue Stimme entstanden

Zu sein scheint" [75]
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der Stellknorpel in Atmungsstellung; A: Schildknorpel,
B: Ringknorpel, C: Stellknorpel, D: Stimmlippen
aus: http://de.wikipedia.org/wiki/Artikulation_(Linguistik)

Abbildung 6: Schema der verschiedenen Stellungen der Stellknorpel und Stimmlippen; A:
Glottisverschluss, B: Phonationsstellung, C: Flisterstellung, D: Hauchstellung; E:
Atmungsstellung oder Ruhestellung; F:Tiefatmungstellung

Aus: http://de.wikipedia.org/wiki/Artikulation_(Linguistik)

Je hoher die Stimmlippenspannung, desto héher also die Frequenz der Schwingungen
und desto hoher der Ton. Die Lautstarke eines Tones wird dagegen Uber die Starke

des Anblasestroms und somit den subglottischen Druck reguliert [27].

Der primare Kehlkopfklang, der unmittelbar Gber den schwingenden Stimmlippen
erzeugt wird, ist ein obertonreiches und noch voéllig undifferenziertes
Schwingungsgemisch, das unser Ohr als raues, schnarrendes Gerausch wahrnehmen
wurde, wenn es dies kdnnte. Dieses undifferenzierte breite Frequenzband bildet jedoch
das Ausgangsmaterial fur die zur Lautbildung fuhrenden Wandlungen im Ansatzrohr
[27].

2.2.3 Die Klangformung im Ansatzrohr

Sobald in den Stimmlippen ein Primarklang erzeugt wurde, stromt dieser in das aus
Rachen-, Nasen- und Mundhohle bestehende Ansatzrohr, welches also von den

Stimmlippen bis zu den Lippen und Nasendffnungen reicht [27].
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Das Ansatzrohr ist vergleichbar mit einem musikalischen Instrument, bei dem der
primare Kehlkopfklang in einen Ton modifiziert wird. Das menschliche Ansatzrohr ist
also schwingungsfahig und kann durch willkiirliche Muskelbewegungen seine Form
verandern. Es wirkt damit als verstellbarer Resonanzraum. Die im Kehlkopf erzeugten

Gerausche und Klange werden im Ansatzrohr zu hérbaren Sprechlauten moduliert [27].

Das Ansatzrohr bewaltigt somit eine Doppelaufgabe: einerseits ist es Resonator und
andererseits das sprachlautbildende Organbezirk. In Abh&ngigkeit von den
Artikulationsbewegungen wird die Konfiguration des Ansatzrohres verandert und damit
die Resonanzfrequenz verschoben. Einige Tone erfahren so eine Verstarkung ihrer
Resonanz, so dass sie gegenuber den anderen Teiltbnen dominanter werden. Diese

resonanzverstarkten Teiltone heilen Formanten [27].

2.3 Theorien der Stimmerzeugung

Wahrend man viele Jahrzehnte hindurch glaubte, Uber die Vorgdnge bei der
Stimmlippenbewegung, die durch die experimentellen Forschungen des deutschen
Physiologen Johannes Miller (1839) erfolgte, gesicherte Vorstellungen zu besitzen,
sind um das Jahr 1950 diese Vorgédnge von Husson in Paris mit seiner Theorie in

Frage gestellt worden. Es entbrannte ein vielstimmiger Meinungsstreit [27].
2.3.1 Die aerodynamische-muskulare Theorie

Nach der aerodynamisch-muskuléaren Theorie Mullers, werden die Stimmlippen durch
aktive Bewegung der inneren Kehlkopfmuskulatur adduziert und durch den
Anblasestrom aus den Lungen zum oszillieren gebracht. Die schnellen Schwingungen
der Stimmlippen fuhren zu periodischen Verdichtungen und Verdinnungen der durch

die Glottis stromenden Luftsaule: Schall entsteht [27].

Tonndorf und Edwald (1905) erkannten, daf? der Bernouilli- Effekt (siehe oben) beim
Offnen und SchlieRen der Stimmlippen eine zusétzliche entscheidende Rolle spielt. Die
Modifizierungen die Edwald und Tonndorf an Miillers Theorie vornahmen sowie deren
Entdeckung des Einflusses des Bernoulli-Gesetztes auf den Phonationsvorgang haben

dazu gefuhrt, dass Millers Theorie bis heute Giltigkeit und Anerkennung besitzt [27].
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Der Phonationsvorgang ist laut dieser Theorie ein myoelastischer- aerodynamischer
Prozess, d.h. die Stimmlippen werden durch den subglottalen Druck, die

Muskelaktivitdt und den Bernoulli-Effekt zum Oszillieren gebracht [27].

2.3.2 Die neurochronaxische Theorie

Hussons Theorie, laut der jede einzelne Bewegung der Stimmlippen durch gezielte,
vom Gehirn ausgehende und auf die Vokalismuskulatur gerichtete Innervationsstéf3e
erfolgt und die Stimmlippenschwingungen somit einzelne Reaktionen auf

entsprechende Aktionspotentiale sind, ist heute Gberholt [27].
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3 Die kranke Stimme

3.1 Stimmstdrungen

Die gesunde Stimme wird definitionsgemald euphonisch terminiert. Stérungen in der
komplexen muskularen Interaktion wahrend des Phonationsvorgangs oder Variationen
der organischen Konstitution der Stimmlippen resultieren in einer dysphonischen

Stimme. Typische Symptome bei Dysphonie sind:

o Heiserkeit: schwacher oder rauer Stimmklang, voribergehendes
Stimmversagen bis Stimmlosigkeit

¢ verminderte Belastbarkeit der Stimme: vorzeitige Stimmermudung,
Sprechanstrengung,

e Atemnot bzw. Luftknappheit beim Sprechen

o falsche Stimmlage oder unginstige Lautstarke

e subjektive Beschwerden wie Druckgefuhl, Schmerzen und Missempfindungen
im Kehlkopf und Halsbereich

e Husten und Rausperzwang

Die Symptome kénnen zusammen auftreten oder alleine das Krankheitshild bestimmen
[20, 26].

Die reduzierte Stimmqgualitéat hat einen negativen Einfluss auf die soziale Integration
und psychische Verfassung der betroffenen Person [11, 43]. Deshalb ist eine effiziente
medizinische Therapie, die die Stimmqualitat verbessert oder die zugrunde liegende

Krankheit kuriert, von grof3ter Bedeutung.

Systematische Untersuchungsmethoden von Stimmpatienten und die Entwicklung von

Therapieansatzen erfordern eine Klassifikation von Stimmstérungen [76, 86, 99, 114].

Fur den klinischen Gebrauch hat sich die Unterteilung in organische und funktionelle

(nicht-organische) Dysphonien durchgesetzt [5, 112].
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Dieses Schema basiert auf einer der Stimmstérung angemessenen
Untersuchungstechnik: Wahrend organische Stimmstérungen durch visuelle
Untersuchung der Larynxstrukturen erkennbar sind, erfordert die Diagnose der
funktionellen Dysphonie die Observation der schwingenden Stimmlippen wahrend der
Phonation [5, 34, 101].

3.2 Funktionelle Stimmstérungen

Funktionelle Dysphonien sind durch eine Stérung des Stimmklanges und der
stimmlichen Leistungsfahigkeit gekennzeichnet, ohne dass sich krankhafte, primér
organische Veranderungen am Stimmapparat nachweisen lassen. Urséchlich wird ein
multifaktorielles Geschehen angenommen, dass sich durch vier Hauptkomponenten
charakterisieren lasst [23, 111, 113].

o Konstitutionelle Faktoren: Anlagebedingte Minderwertigkeit der stimmgebenden
Organe, vor allem Anomalien im Bereich des Kehlkopfes. Darlber hinaus ist
auch die gesamtkorperliche, neurovegetative und psychische Konstitution

eingeschlossen.

e Habituelle Faktoren: Gewohnheitsmalig durch bewusstes oder unbewusstes
Lernen erworbene stimmschadigende Angewohnheiten (R&auspern, harter

Stimmeinsatz, gepresste Stimmgebung, nachléassige Artikulation, etc.).

e Ponogene Faktoren: (von gr. ponos = Arbeit) Durch zu starke stimmliche
Anstrengung, durch zu langes oder zu lautes Sprechen verursacht. Von
besonderer Bedeutung scheint dabei ein standiges Abweichen von der
Sprechstimmlage, wie es vor allem beim Sprechen im Larm auftritt, zu sein.
Ponogene Faktoren sind im speziellen die Grundlage fur die Berufsstimmsto-
rung (Berufsdysphonie), bei der immer ein Missverhdltnis zwischen der gefor-

derten und der realisierbaren Stimmleistung vorliegt.

e Psychogene Faktoren: Bei den bereits herausgestellten, engen
Wechselbeziehungen zwischen Personlichkeit und Stimme sind psychische
Belastungen und Fehlsteuerungen eine wichtige Ursache flir die Entstehung

funktioneller Stimmstérungen.

Funktionelle Dysphonien kénnen im Sinne eines "Zuviel" (hyperfunktionelle Dysphonie)

oder eines "Zuwenig" (hypofunktionelle Dysphonie) auftreten [112].
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Hyperfunktionelle Dysphonien sind die haufigeren Stérungen. Der zu frihe Gebrauch
der Stimme nach Laryngitis oder eine fehlerhafte Kompensation einer organischen

Stérung sind moégliche Ursachen dieses Storungstyps [32].

Durch die exzessive muskulére Anspannung der Supraglottis, die bis zu einer
Annaherung und zum Kontakt der Taschenfalten in der Mittellinie kommen kann, klingt
die Stimme heiser, rauh, belegt, knarrend und gepresst. Als Symptom der Ermudung
kommt es spater zu einer Lautstarkensenkung, so dass die Stimme gedampft klingt [5].

Die Atmung ist im Sinne einer Hochatmung gestort.

Eine chronische Uberbeanspruchung der Stimme ist ein Hauptgrund fir eine
hypofunktionelle  Stimmstérung, so dass sie sich nicht selten aus einer
hyperfunktionellen Stimmstorung entwickelt. Andere Ursachen dieser Stérung sind eine
begleitende onkologische Therapie oder organische Beeintrdchtigungen wie z.B. die
Leberzirrhose [40].

Die Stimme klingt leise, behaucht und ist kaum steigerungsfahig. Durch einen
insuffizienten GlottisschluR hat sie eine matte Klangfarbe und der Muskeltonus ist
gering [26].

3.3 Organische Stimmstdrungen

Eine organische Dysphonie basiert auf morphologischen Veranderungen der
Stimmlippen oder einer beeintrachtigten Innervation der an der Lautbildung beteiligten
Muskeln. Die Ursachen dieser pathologischen Veranderungen sind z.B. Entziindungen,

Odeme, Knotchen, Rekurrensparesen, Tumoren und zentralnervose Stérungen [100].

Im Normalfall koénnen organische Veranderungen anamnestisch und durch
endoskopische Untersuchung aufgedeckt werden. Die einfachste
Untersuchungsmethode ist die Laryngoskopie, die Untersuchung des Larynx mittels
eines Kehlkopfspiegels. Die Erscheinungsformen organsicher Stimmstérungen reichen
von einseitigen und zweiseitigen strukturellen Veranderungen der Stimmlippen bis hin

zu Veranderungen des gesamten Larynx [112].
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3.4 Berufsdysphonien

Unter Berufsstimmstorungen fasst man eine Gruppe funktioneller Stimmstérungen
zusammen, die im Zusammenhang mit der Austbung sprechintensiver Berufe (z.B.

Lehrer, Kindergartnerinnen, Schauspieler, Séanger) auftreten [2, 7, 23].

Als auslosende Faktoren bzw. Risikofaktoren, die Uberproportional haufig in den

aufgefuhrten Berufsgruppen auftreten, gelten u.a.:

e Uber- und Fehlbeanspruchung der Stimme ohne ausreichende
Erholungspausen [2, 67, 103]

o fehlerhafte Sprechtechnik und mangelnde Stimmhygiene [90]

e grol3e Sprechdistanzen wie z.B. bei Lehrern oder Rednern [38]

e psychovegetative Faktoren und Mangel an individueller Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit

e ungunstiges Sprechmilieu (z.B. Umgebungslarm) [81]

» schlechte Raumakustik [69]

» geringe Luftfeuchtigkeit [31]

20



1entrales ypny
autonomes
HEPW”%_WB”

Vegetalivym,

Phonation,
Artikytation)

Abbildung 7: Das Bedingungsgefiige atiologischer Storfaktoren bei Berufsstimmerkrankungen
(nach Gundermann 1970)

Typische Beschwerden sind zunehmende Heiserkeit nach zwei- bis dreistiindigem
Sprechen, Rausperzwang und Trockenheitsgefiihl sowie Schmerzen im Halsbereich.

Das klinische Bild entspricht grof3tenteils einer hyperfunktionellen Dysphonie [30].

Eine Berufsgruppe die einer besonders hohen Sprechbelastung ausgesetzt ist, sind
Lehrer, die zum einen eine durchschnittlich eine dreimal so hohe Sprechdauer pro Tag
haben wie z.B. Verwaltungsangestellte, und zum anderen die Halfte der Zeit mit einer

hohen Lautstarke reden muissen [52].

Diese Lautstarke ist oft notwendig, da die Lehrer gegen Lautstarkepegel im
Klassenzimmer von durchschnittlich 45 bis 58 dB, und in Sporthallen sogar von bis zu
80 dB ankampfen mussen [69].

Dies wiederum resultiert in einer erhéhten Sprechlautstarke von ca. 74 dB [84].
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Auf die Dauer kann diese anhaltende Sprechbelastung zur Dysphonie fuhren, die
dann zu einer psychischen Belastung fur die Betroffenen werden kann.
Kommunikationsstorungen und schlechte soziale Beziehungen zu den Schilern sind
oft die Folgen [53].

Zur genauen Abklarung ist dann eine phoniatrische Untersuchung erforderlich. Bei der
Behandlung sollten praventive MafRnahmen an erster Stelle stehen, welche aus
phoniatrischen Tauglichkeitsuntersuchungen vor Beginn der Ausbildung, einer
fundierten Stimm- und Sprecherziehung und einer optimalen Stimmhygiene bestehen.
Manifeste  Storungen bedirfen primar einer konsequenten logopéadischen
Ubungstherapie und bei bereits eingetretenen sekundaren organischen
Veranderungen ist die Kombination von laryngologischen und phonochirurgischen
MaRnahmen erforderlich [10, 12].
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4 Stimmbelastbarkeit und Stimmbelastungstests

4.1 Stimmbelastbarkeit

Wie belastbar eine Stimme ist, h&ngt von vielen Faktoren ab. Biesalski [3] unterteilte

diese Faktoren in exogene und endogene Faktoren:

Exogene Faktoren Endogene Faktoren
- Hohe Stimmbelastung - Geringe stimmliche
(Unterrichtsdauer, Raumakustik, Leistungsfahigkeit (Konstitution,
Storlarmpegel) Alter, Krankheit)
- Korperliche und psychische - Mangelhafte Stimmtechnik und
Belastung durch den Beruf Hygiene
- Mangelhafte Artikulation
- Hormonelle Umstellung
- Seelische Probleme

Tabelle 1: Biesalksi, P.;Frank F. :Phoniatrie- PAdaudiologie, 2. Aufl., Thieme Verlag, Stuttgart
(1994).

Die Starke der Dauerbelastung hangt dabei wesentlich von der Art der Belastung ab.
Diese wird zum einen von der Dauer und zum anderen von der Intensitat der Belastung

bestimmt.

Bei normalen Umgangslautstarken ist eine gesunde Stimme 6 bis 8 Stunden belastbar.
Stimmermudungszeichen nach einer solchen Belastung sind physiologisch. Treten sie
frher auf, muss weiter untersucht werden, ob und welche Art von Stimmstérung

vorliegt [85].

Die meisten Studien beschéaftigen sich mit dem exogenen Faktor der hohen

Stimmbelastung, vor allem bei Lehrern und Erziehern:

Sodersten et al.[95] fanden heraus, dass Vorschullehrer in einer durchschnittlichen
Umgebungslautstarke von 76,1 Dezibel arbeiten. Dies liegt Uber 20 dB Uber der
empfohlenen Umgebungslautstarke von 50-55 dBA wenn Sprachkommunikation
erforderlich ist. Die Durchschnittszeit pro Tag die mit Sprechen verbracht wurde betrug

17%, was Uberdurchschnittlich hoch ist.
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Pekkarinen und Viljanen [70] untersuchten die durchschnittliche Lautstarke in
Klassenzimmern, gegen die die Lehrer ansprechen mussten: sie betrug 40 bis 58
dB(A). Um bei diesen Lautstarken verstanden zu werden mussten die Lehrer mit
Lautstarken von 58 bis 79 dB(A) sprechen, was im Gegensatz zur normalen

Sprechlautstarke von 65 dB zu hoch ist.

Eine Studie aus dem Jahr 2005 [89] fand heraus, dass die Pravalenz von
Stimmermidungssymptomen unter Lehrern seit dem Jahr 1988 signifikant
zugenommen hat: wahrend es 1988 12 % waren , waren es 2001 29% derselben
Lehrer, die Uber Stimmermudungssymptome (pro Woche) klagten. Faktoren, die zu
diesem Wandel beigetragen haben, sind laut der betroffenen Lehrer vor allem eine
Zunahme der Klassengro3e und laute, ungezogene Kinder, die den Unterrichtsablauf

zunehmends storen.

Auch Vilkman hebt die Berufsgruppe der Lehrer und Erzieher als eine Gruppe mit
hoher Sprechbelastung hervor. Faktoren, die nach ihm dabei zu dieser Belastung
beitragen, sind der Uberdurchschnittlich lange Gebrauch der Stimme am Tag, die
lauten Hintergrundgerédusche im Klassenzimmer, weite Sprechdistanzen, schlechte
Raumakustik in Klassenzimmern und das Fehlen entsprechender Hilfsmittel wie

Stimmverstarker fur die Lehrer [103].

4.2 Zeichen der Stimmermidung

Eine zu hohe Stimmbelastung hat verschiedene erkennbare Auswirkungen auf den
gesamten Kehlkopfbereich. Um einen Ton zu halten, bzw. um mit klarer Stimme zu
sprechen, muss die Glottis genligend lang und komplett geschlossen sein. Eine
Stimmbelastung verkiirzt den GlottisschluB. Des weiteren schlie3t die Glottis bei

Belastung nur unvollstandig.

Findet diese Belastung uber langere Zeit und wiederholt statt, kann es zu ersten
organischen Veradnderungen an den Stimmlippen kommen. Dazu z&hlen eine

Hyperamie, eine Randkantenverschiebung sowie die Ausbildung eines Odems [80].

Die folgende Tabelle zeigt die haufigsten Symptome einer Stimmermidung nach

Belastung:
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— Schluckzwang — KloRgefihl

— Trockenheit im Hals — Brennen

— Schleim — Schmerz

— Druckgeftnhl — Rausperzwang

— Hustenreiz — Ermiden oder Versagen beim
Sprechen

— Anstrengungsgefinhl — Umkippen der Stimme

Tabelle 2: Stimmermidungssymptome nach Belastung

Da Stimmbeschwerden durch einen falschen Stimmgebrauch bei Stimmbelastung ein
haufiges Problem sind, ist ein richtiger Umgang und eine Stimmhygiene eine wichtige

Mafinahmen zur Vorbeugung von Stimmbeschwerden und Stimmstdrungen [85].

Laukkanen et al. fanden heraus, dass Personen, die an einer Stimmschulung
teilgenommen hatten im Vergleich zu Personen ohne Stimmschulung wahrend eines
45 - mindtigem Stimmbelastungstest durchschnittlich signifikant niedrigere Grund-

frequenzpegel aufwiesen [48].

Bei normalen Umgangslautstéarken ist eine gesunde Stimme mindestens 6-8 Stunden
pro Tag belastbar. Stimmermidungszeichen nach solchen Belastungsphasen sind als
physiologisch zu werten. Treten diese friher auf, liegt eine Stimmstérung vor, die einer

diagnostischen und therapeutischen Intervention bedarf [85].

4.3 Anforderungen an einen Stimmbelastungstest

Der Stimmbelastungstest (SBT) Uberprift die stimmliche Ausdauer- und
Belastungsfahigkeit und liefert  gleichzeitig  wichtige  Informationen  zur
Stimmkonstitution. Er muss aufgrund eingeschrankter verfliigbarer Zeit dabei so

definiert werden, dass die reale Stimmbelastungsgrenze in kurzer Zeit erreicht wird

Nach Schneider [85] sollte ein Stimmbelastungstest folgende Kriterien erfillen:

- Er sollte in einem schallgedampften Raum mit Umgebungslautstarken unter 45

dB durchgefuhrt werden.

- Zur Unterstiitzung der Phonationsatmung sollte der Patient stehen.
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Der Mund-Mikrophon -Abstand sollte konstant 30 cm betragen.

Zwischen maximal erreichbarem Schalldruckpegel der Rufstimme und dem zu
fordernden Schalldruckpegel im SBT sollte eine Differenz von ca. 10 dB liegen,
da andernfalls ein vorzeitiger Testabbruch aufgrund einer stimmlichen
Erschopfung wahrscheinlich ist

Die Testdauer sollte ca. 20 Minuten betragen.

Ein visuelles Biofeedback (z.B. ein farbenwechselnder Bildschirm) sollte dem
Probanden Auskunft tber den erreichten Lautstarkepegel geben.

Um das visuelle Feedback nicht zu behindern, eigenen sich Zahlenreihen zum

Lesen am besten.

Der SBT sollte in Kombination mit anderen stimmdiagnostischen
Untersuchungen wie z.B. einer auditiven Stimmklanganalyse,
Stimmfeldmessung und einer Laryngostroboskopie durchgefihrt und
ausgewertet werden. Erst bei einem Vergleich dieser Untersuchungen vor und
nach dem SBT konnen die Ergebnisse dieser Untersuchungen zur

Interpretation herangezogen werden.

Die Vergleichsuntersuchungen sollten méglichst nahtlos anschlie3en, da bereits

wenige Minuten Stimmruhe eine Stimmerholung bewirken kénnen.

4.4 Auswertung des Stimmbelastungstests

Die meisten Programme registrieren die Ist-Schalldruckpegelwerte tber die Zeit und

die durchschnittlichen Schalldruckpegelwerte. Nach Abschluss des Test lasst sich der

Verlauf graphisch als Kurve darstellen.

Nach Hacki [28] werden 7 verschiedene Kurventypen unterschieden, wobei die Typen

1-3 als physiologisch und die Typen 4-7 als pathologisch gelten.

Viele Programme registrieren zusatzlich die Grundfrequenz.

Wahrend ein anfanglicher Anstieg der Grundfrequenz bis zum Erreichen des

geforderten Schalldruckpegels im Sinne eines Warm-Up-Effektes physiologisch ist,

muss ein weiterer Anstieg bei konstantem Schalldruckpegel eher als ein Zeichen
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stimmlicher Beanspruchung und Folge stimmlicher Komplikationsbemiihungen

gewertet werden [85].

4.5 Studien zur Stimmbelastung

Obwohl es zahlreiche Studien zu Stimmbelastung gibt, gestaltet sich der Vergleich der
Ergebnisse sehr schwierig, da es bis heute kein etabliertes einheitliches Verfahren gibt.
Die meisten Stimmbelastungsstudien widmen sich der Untersuchung von Personen mit

hoher beruflicher Stimmbelastung wie Lehrern und Erziehern.

Niebudek-Bogusz et al. [63] maRen verschiedene objektive akustische Parameter
(Jitter, RAP, PPQ) vor und nach einem Stimmbelastungstest bei Lehrern mit
funktionellen Stimmstérungen mit der IRIS Software. Die Probanden mussten vor dem

Test einen VHI ausfillen [63].

In einer weiteren Studie untersuchten Niebudek-Bogusz et al. [64] die Grundfrequenz,
Shimmer und GNE bei Lehrer mit funktionellen Dysphonien und organischen

Stérungen nach einem 30minitigem Stimmbelastungstest.

Vilkman et al. [105] lieRen 80 gesunde Probanden beider Geschlechter Uber den Tag
verteilt funf mal zu je 45 Minuten einen Test lesen und untersuchten wahrenddessen
die durchschnittlichen Grundfrequenzpegel., die durchschnittlichen Lautstarkepegel

sowie andere objektive akustische Parameter.

Vintturi et al. [106] befragten 80 gesunde Probanden beider Geschlechter nach
mehrmaligen (ber den Tag verteilten 40minitigen Stimmbelastungstests nach

subjektiven Symptomen.

Linville [50] untersuchte 12 gesunde Frauen vor und nach einem Stimmbelastungstest
stroboskopisch indem sie den Vokal ,i“ 3 Sekunden lang zu drei verschiedenen
Frequenzen und Lautstdrkepegeln halten mussten. Beurteilt wurden Verdnderungen

der Stimmlippenkonfiguration (Lange der Offnungszeit bzw. Schlusszeit).
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5 Methoden
5.1 Uberblick

Es sollte untersucht werden, wie die Stimmen von stimmgestorten Patienten auf eine
Stimmbelastung reagieren. Zu diesem Zweck mussten die Patienten einen Text 15
Minuten lang in vorgegebener wechselnder Lautstarke lesen. Vor und nach dem Test
sowie nach einer 30 - minltigen Stimmerholungspause nach Belastung wurden
subjektive und objektive Tests zur Beurteilung der Stimmqualitdt durchgefihrt.
Als Kontrollgruppe dienten stimmgesunde Probanden.

5.2 Studienteilnehmer

An der Studie nahmen insgesamt 40 Personen teil.

28 davon sind Patienten, die sich in der Klinik fur Phoniatrie und Padaudiologie
vorgestellt hatten.

Die jungste Person in der Gruppe der Patienten ist 23, die alteste 70 Jahre alt. Der
Altersdurchschnitt liegt bei 48 Jahren.

Von den Patienten sind 5 Personen mannlich (17,9%;16,17,24,26,29)und 23 (82,1%)
weiblich.

Die Kontrollgruppe umfasst 12 Personen. Der jingste Proband in der Kontrollgruppe ist
22, die alteste 45 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betragt 30 Jahre.

In der Kontrollgruppe sind 4 Manner (33,3%; 1,5,7,12) und 8 Frauen (66,7%).

Von den Patienten haben alle eine funktionelle Dysphonie.
5.3 Versuchsaufbau:

1. Ausfullen des Voice Handicap Index (s.u.)

2. Ausfullen des Fragebogens zur subjektiven Wahrnehmung vor Belastung
3. Gaottinger Heiserkeitsdiagramm(s.u.) vor Belastung

4. Stimmbelastungstest

5. Gottinger Heiserkeitsdiagramm nach Belastung

6. 30minutige Stimmerholung

7. Gottinger Heiserkeitsdiagramm nach Erholung
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5.4 Der Voice-Handicap-Index (VHI)

Die Patienten bzw. Probanden wurden zunachst aufgefordert einen Voice Handicap

Index auszufullen. Im Folgenden ist dieser Index genau beschrieben.

Um die intrapsychische, kommunikative und soziale Bedeutung einer Stimmstérung
erfassen zu kdnnen, sollte sich der Patient auch selbst einschéatzen. Diese Aufgabe
kann dadurch systematisch geltst werden, dass ihm Probleme, die mit dem Gebrauch
der Stimme zusammenhangen, vorgestellt werden. Er nimmt dazu Stellung, in dem er
angibt, wie stark er von diesem Problem betroffen ist. Nach diesem Prinzip wurde der
Voice Handicap Index (VHI) zur subjektiven Bewertung einer Stimmstdrung durch den
Patienten in den USA entwickelt. Er enthalt 30 mdégliche Probleme oder Aussagen,
sogenannte Items, zur Erfassung der stimmbedingten Einschrénkung oder
Behinderung nach Einschatzung durch den Patienten selbst. Die Items zur
Selbsteinschatzung werden in 3 Bereiche oder Subskalen mit je 10 Items unterteilt:
funktionelle, physische und emotionale Aspekte der Stimmstorung. Jedes der 30 Items
wird vom Patienten auf einer Skala von 0 bis 4 bewertet. Dabei sind Abstufungen

zwischen nie (0), fast nie (1), manchmal (2), fast immer (3) und immer (4) moglich.

Die Ubertragung in eine deutsche Fassung wurde an einer deutschen

Patientenpopulation vorgestellt und validiert.

Eine Faktorenanalyse zur Strukturierung der Items fuhrte zu 4 Faktoren, die inhaltlich
als negative Stimmerfahrung, Selbstunsicherheit, mangelnde Tragfahigkeit der Stimme

und negative Emotionalitat interpretiert werden konnten.

Da bestimmten Items in den jeweiligen Bereichen, eine besonders hohe Ladung
nachgewiesen werden konnte, konnte der VHI auf die 12 wichtigsten Iltems reduziert
werden. Diese reduzierte Version des VHI erwies sich ebenfalls als intern konsistent

und wurde in der vorliegenden Doktorarbeit eingesetzt.

Die mittleren VHI-Werte liel3en sich nach den von den Patienten selbst eingeschatzten

Schweregraden der Stimmstdrung signifikant voneinander trennen[60].
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Mit Hilfe des VHI sollte eine Einschrankung oder Behinderung durch die Stimme

erfasst werden.

Die folgende Abbildung zeigt den von uns verwendeten VHI:

IKT’l UNIVERSITATSKLINIKUM
- GIESSEN UND MARBURG GMEH

dsntis-L it rbwersia Pilipps-Uriveraita
Coonlbart Warterg
Kinlk fdr Phonlatrs und Padaudiclogls
Fachmedizin fr & prach-, Stimen- unad kindiiahs Horctbrungsn
Dirsitorin: Prof. Dr. med. Rocwitha Barger

tandort Marburg
VHI-12

Name, Vomame: Diaturn:

Geburtsdaturn: Beruf: Diagnose

Ich brauche meine Sprechstimme vorsegend fir O meinen Beruf

O Freizeitaktivititen

O Nommale tighiche Unterhaltungen
O meinen Beruf

O Freizeitaktivitaten

nichts dergleichen, ich singe nicht

Ich brauche meine Singstimme vorwiegend fir

[m]

Ich schatze meine Gesprachigkeit so ein (bitke ankreuzen):

[ S R ——— |

sllier Zuhdner noMmnaler Sprecher kst gesprachig

&
Bitte kreuzen sle an, was Tor Shs zufrifrt: é‘ {:5‘ é‘
& & &

3 g £

1 Bewor ich spreche, weild ich nicht. wie meine Stmme klingen
wird.

2 |Abends ist meine SGmme schlechter.

ich habe das Gefihl, dass ich mich anstrengen muss, wenn ich
meine Stmme benutze.

4 |Wegen meines Stimmproblems bin ich weniger kontaktfreudig

5 |kch meide griflere Gruppen wegen mener Stimme.

ich filhle mich bei Unterhaltungen wegen memner Stimme

ausgeschlossen.

= Anderen fallt es schwer, mich in einer lauten Umgebung zu
werstehen.

g Meine Familie hat Schwiengkeiten, mich zu hiren, wenn ich zu
Hause nach ihnen nufe

9 [Man hirt mich wegen meiner Stmme schlecht

10 |Es ist mir peinlich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederholen.

ich argere mich, wenn man mich bittet, etwas zu wiederholen

12 |kch schime mich wegen meines Stimmproblems.

Wie schitzen Sie ihre Stimme heute ein?

i Z BT |
nomal Sicht gesin mitteigradg geslort. hochgradlg gasin

Abbildung 8: Voice Handicap Index
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5.5 Fragebdgen zur subjektiven Wahrnehmung vor

Belastung und nach Erholung

Jeweils vor dem SBT sowie nach der Erholungspause erhielten die Patienten
und Probanden einen Fragebogen, in dem sie ihr aktuelles Befinden beziglich
ihrer Stimme auf einer visuellen Analogskala (Skala von 0-10; O=gar nicht bis

10=sehr stark) eintragen konnten.

Die folgende Abbildung zeigt die von uns verwendeten Fragebogen:

Name: Datum: Name: Datum
Vorname: Vorname
Geb.datum: Geb.datum:

Fragebogen vor der Stimmbelastung Fragebogen nach der Stimmbelastung

Hat Sie das Lesen Angestrengt?
Schatzen Sie auf der Skala von 0-10 (Uberhaupt nicht — sehr) ein, ob Sie folgende

Symptome verspiiren.. Uberhaupt nicht sehr

0 5 10
...Brennen im Hals?
Uberhaupt nicht sehr Schatzen Sie auf der Skala von 0-10 (uberhaupt nicht — sehr) ein, ob Sie folgende
Symptome verspiren...

0 5 10

...Brennen im Hals?

L Uberhaupt nicht sehr
...Trockenheit im Mund- Rachenraum?
Uberhaupt nicht sehr 0 5 10
0 o 1 ...Trockenheit im Mund- Rachenraum?
Uberhaupt nicht sehr
...Hustenreiz? 0 5 10
Uberhaupt nicht sehr
...Hustenreiz?
0 5 10
Uberhaupt nicht sehr
0 5 10
...Verschleimung im Rachenraum? ;
Uberhaupt nicht sehr ...Verschleimung im Rachenraum?
o 5 10 Uberhaupt nicht sehr
0 5 10
...Schluckbeschwerden? ...Schluckbeschwerden?
Uberhaupt nicht sehr
Uberhaupt nicht sehr
0 5 10
0 5 10

War es fiir Sie moglich, die vorgegebene Lautstarke zu erreichen (graner Bildschirm)?

Uberhaupt nicht immer

0 5 10

Abbildung 9: Fragebtgen vor und nach Stimmbelastung
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Das Gottinger Heiserkeitsdiagramm (GHD)

Jeweils vor und unmittelbar nach Stimmbelastung sowie nach einer 30minttigen
Sprechpause wurde bei den Studienteilnehmern ein Heiserkeitsdiagramm zur
objektiven Beurteilung der Stimmqualitat durchgefuhrt. Im Folgenden ist das GHD

genauer beschrieben.

Untersuchungen des Stimmschalls spielen eine wichtige Rolle in der phoniatrischen
Diagnostik, denn Krankheiten des Stimmapparates auf3ern sich vor allem durch
Veranderungen des Stimmklanges: die Stimme klingt unrein bzw. "heiser". Die
Beurteilung des Stimmklanges erfolgt heute noch Uberwiegend auditiv durch die
untersuchende Person. Solche subjektiven Bewertungsverfahren ergeben jedoch
oftmals uneinheitliche Urteile bei der Beurteilung durch verschiedene Untersucher.
Zudem erfolgen die Klassifizierungen der Stimmglte typischerweise auf recht
grobstufigen Skalen. Automatische Verfahren dagegen haben die Vorteile, dass sie

objektiv und reproduzierbar sind und auf kontinuierlichen Skalen erfolgen kdnnen.

Mit dem Gottinger Heiserkeitsdiagramm gelang es eine neue, verfeinerte objektive
Stimmuntersuchungsmethode zu erschaffen, die sowohl in der Diagnosestellung als

auch in der Therapie von Stimmstdrungen eingesetzt werden kann.

Grundprinzip des Diagramms ist die Tatsache, dass Heiserkeit vereinfacht gesehen,
als die Summe der zwei Komponenten Rauigkeit und Behauchtheit wahrgenommen
wird. Diese Eindricke sind an sich nicht messbar, kénnen jedoch akustischen

Parametern entgegengestellt werden.

So  korreliert  wahrgenommene Rauigkeit ~mit  der lIrregularitat  der
Stimmlippenschwingungen und wahrgenommene Behauchtheit sehr stark mit

Rauschen.

Das GHD als Computer gestitzte Verfahren beschreibt die Stimmgite - nach
akustischer Signalanalyse - in einem zweidimensionalen Merkmalsraum, der von den

beiden Komponenten Irregularitat und Rauschen aufgespannt wird.

Im Folgenden werden die beiden Komponenten genauer beschrieben.
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5.5.1 Die Irregularitdtskomponente

Die Irregularitaitskomponente setzt sich aus Jitter, Shimmer und Periodenkorrelation

Zzusammen.

Jitter und Shimmer sind dabei die wichtigsten Maf3zahlen, um die Irregularitat der

Stimmlippenschwingungen prozentual darzustellen.

Jitter ist ein statistisches Mal3 zur Beschreibung der Periodenlangenschwankungen in
gehaltenen Vokalen und spiegelt die Stabilitat der Grundfrequenz wieder. Eine normale
Stimme hat einen Jitter von 0,1 bis 1 Prozent. Bei Patienten mit organischen

Dysphonien kann man immer einen erhdhten Jitter verzeichnen (Klingholz,1991).

Shimmer spiegelt die Stabilitat des Lautstarkepegels (Maximalamplitutde) wieder. Bei

gesunden Stimmen liegt der Shimmer unter 2,5 Prozent.

Sowohl beim Jitter als auch beim Shimmer muf3 man daher einzelnen Grundperioden

auffinden, um dann entweder die Amplitude oder Lange der Perioden zu berechnen.

Die Periodenkorrelation beschreibt das MaR der Ahnlichkeit von je zwei

aufeinanderfolgenden Perioden.

5.5.2 Die Rauschkomponente
Die Rauschkomponente wird durch den GNE (Glottal to Noise-Excitation, Glottal-zu

Rauschanregung) bestimmt und quantifiziert.

Der GNE beschreibt den Anteil pulsartiger versus rauschartiger Stimmanregung und
damit inwieweit die Stimme durch Stimmlippenschwingungen oder durch tubulentes

Rauschen an der Glottis angeregt wird (57).

5.5.3 Bedeutung der Rausch- und Irregularitatskomponente

Eine hohe Irregularititskomponente weist somit auf ein assymetrisches
Schwingungssystem hin, eine hohe Rauschkomponente auf einen schlechten

Stimmlippenschluss.
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Stimmstorungen, bei denen weder das Schwingungssystem noch der
Stimmlippenschluss gestort sind, kdnnen nicht mit dem GHD beurteilt werden, da sie

sich nicht von gesunden Stimmen unterscheiden lassen.

Aphone Stimmen dagegen, bei denen zwar starke Turbulenzen vorliegen, aber keine

Grundfrequenzen erkennbar sind, konnen mit dem GHD dargestellt werden.

Die beiden Komponenten werden als unabhangige GroéBen in einem

zweidimensionalen Graphen aufgespannt.

Die IK-Werte werden dabei auf einer Skala von 0 bis 10 (0 =gesunde Stimme bis 10 =
auRerst pathologische/raue Stimme) auf der x-Achse, die RK-Werte auf einer Skala
von 0 bis 5 (0O=gesunde Stimme bis 5= aul3erst pathologische/verhauchte Stimme) auf

der y-Achse, dargestellt.

Stimmen werden in diesem Diagramm umso weiter vom Ursprung entfernt abgebildet,

je starker sie gestort sind.

Die folgende Abbildung zeigt ein Beispiel Auswertung des GHD aus unserer Studie:
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Heiserkeits-Diagramm Patient: | |

Datum: | | Diagnose: Normalbefund

0 4
=]
5
5
3
g
(@]
ﬁ 2
Q
7
=
é 1
% 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Irregularititskomponente
Phonat. Per.-Korr. Jitter[%] Shim.[%] GNE FO[Hz] Irreg. Rausch.
a, normal  0.998 0.09 1.97 0.882 1497 2.47(0.20) 0.73 (0.10)
o, normal  1.000 0.07 1.56 0.895 1456 1.59(0.16) 0.67(0.04)
i,normal  0.999 0.07 1.35 0.899 1474  1.70(0.38) 0.66 (0.08)
4, normal  0.999 0.10 1.58 0943 1435 228(0.15) 0.48(0.01)
u, normal  1.000 0.05 1.54 0.775 1458 147(0.35) 1.17(0.08)
e, normal  0.999 0.09 1.32 0957 1375 1.99(0.14) 0.42(0.04)
Text, normal
Mittelwerte: 0.999 0.08 155 0.892 1448 192 (0.43) 0.69 (0.26)

Gottinger Heiserkeits-Diagramm Version 1.2.1 Hoérzentrum Oldenburg

Abbildung 10: Beispiel eines GHD

5.5.4 Die Aufnahmeprozedur

In der vorliegenden Arbeit erfolgten die Aufnahmen in einem schallgedampften Raum
und wurden unter Verwendung eines Mikrofons mit Kopfhalterung und eines

Vorverstarkers mit einem DAT-Rekorder aufgezeichnet.
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Das Aufnahmeprotokoll umfasste nacheinander die Vokale a, o, i, u, &, e, die in der
mittleren Sprechstimmlage Uber 2-3 Sekunden bei normaler Lautstdrke gehalten

werden sollten.

Die mittlere Sprechstimmlage bezeichnet eine Tonhéhe, um die sich die Stimme beim
Sprechen bewegt und von der sie kurzzeitig nach oben oder unten abweicht. Unter
ungespannten Bedingungen entspricht sie somit der Indifferenzlage, dem
physiologischen Beriech innerhalb des Tonhohenumfangs, in dem mit geringstem
Kraftaufwand muihelos gesprochen werden kann. Die Indifferenzlage liegt im unteren

Drittel des Tonh6henumfanges, ein Quarte bis Quinte Uber der unteren Grenze.

Anderungen der Stimmgiite kénnen mit dem GHD sowohl fiir hochgradig gestorte wie
z.B. fur Patienten nach Tumorresektion als auch fur leichte Stimmstdrungen dargestellt

werden.

Das Gottinger Heiserkeitsdiagramm eignet sich besonders zur Verlaufskontrolle und

Dokumentation von Stimmrehabilitationen [55-57].

5.6 Der Stimmbelastungstest (SBT)

Bei normalen Umgangslautstarken ist eine gesunde Stimme mindestens 6-8 h pro Tag
belastbar. Stimmermuidungszeichen nach solchen Belastungsphasen sind als
physiologisch zu werten. Treten diese friher auf, liegt eine Stimmstérung vor, die einer

diagnostischen und therapeutischen Intervention bedarf.

Die folgende Tabelle zeigt die haufigsten Symptome einer Stimmermidung nach

Belastung:

— Schluckzwang — KloBgefihl

— Trockenheit im Hals — Brennen

— Schleim — Schmerz

— Druckgeftnhl — Rausperzwang

— Hustenreiz — Ermuden oder Versagen beim
Sprechen

— Anstrengungsgefinhl — Umkippen der Stimme

Tabelle 3: Stimmermidungssymptome nach Belastung
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Der SBT uberprift die stimmliche Ausdauer- und Belastungsféahigkeit und liefert
gleichzeitig wichtige Informationen zur Stimmkonstitution. Er muss dabei so definiert

werden, dass die reale Stimmbelastungsgrenze in kurzer Zeit erreicht wird.

In der vorliegenden Doktorarbeit wurde der Stimmbelastungstest der Firma Xion
medical unter dem Divas 2.0 Programm verwendet. Dabei wurden der
Schalldruckverlauf sowie die Uber- und Unterschreitungen des Soll-Schalldruckpegels

ermittelt.

Bei diesem SBT mussten die Studienteilnehmer einen Text 15 Minuten lang lesen und
dabei bestimmte Lautstéarken erreichen. Ob die gewiinschte Lautstarke erreicht wurde,
konnten die Leser anhand des vor ihnen stehenden Bildschirmes registrieren, der bei
Unterschreitungen des gewtlinschten Lautstarkepegels rot wurde und bei Einhalten des

Pegels bzw. Uberschreitungen griin blieb.

Der Patient bzw. Proband trug beim Lesen ein starres Mikrofon-Headset mit einem
Mund zu Mikrofon-Abstand von 30 cm. Dieser Abstand war nicht ver&nderbar, d.h. bei
allen Studienteilnehmern gleich. Als Lesetext wurde der das Marchen ,Der tapfere
Schneiderlein® der Gebrider Grimm ausgesucht. Bei der Textauswahl wurde darauf
geachtet einen Text zu nehmen, der keine komplizierten Fachausdriicke verwendet,
bei denen die Leser ins Stocken geraten konnten und dadurch Sprechpausen
entstehen konnten. Nach einer kurzen Einfihrung in das Programm und einem kurzem
Leseprobelauf, bei dem sich die Leser an die geforderten Lautstarken gewothnen

konnten wurde vom Versuchsleiter das Kommando zum Lesen gegeben.

Durchgefuhrt wurde ein Wechseltest, d.h. der zu erreichende Schalldruckpegel betrug
in den ersten 5 Minuten 70 dB, in den nachsten 5 Minuten 75 dB und in den letzten 5
Minuten wieder 70 dB.

Uber die Farbe des Bildschirms konnten die Leser kontrollieren ob sie die gewiinschte
Lautstarke erreichen. Der Wechsel nach den ersten 5 Minuten von 70 dB auf 75 dB,
sowie den zweiten Wechsel nach 10 Minuten von 75 dB auf 70 dB konnten die Leser
dabei am oberen linken Bildschirmrand erkennen, wo immer der aktuell geforderte

Lautstarkepegel angegeben war.

Wahrend des Tests sall der Versuchsleiter neben dem Leser im Raum und notierte
seinen subjektiven Eindruck der Stimme des Lesers, d.h. eventuelle sichtbare (z.B.

Rotung im Gesicht) bzw. horbare(z.B. Rauigkeit der Stimme) Veranderungen. Wéhrend
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des Lesens wurden vom Computer in Intervallen von jeweils einer Minute der
durchschnittlich erreichte Lautstarkepegel (MW SPL), die Standardabweichung der
erreichten Lautstarkepegel (S SPL), die durchschnittlich gemessene Frequenz in jeder
Minute (MW Frequenz) sowie deren Standardabweichung sowie die Anzahl der
Sekunden in jeder Minute, in denen der geforderte Pegel nicht erreicht werden konnte

(Failure).

Die prozentuale Pegelunterschreitung pro Belastungsstufe, der tatséchlichen
Schallpegel Uber die Zeit mit Uber- und Unterschreitungen und die mittlere
Sprechstimmlage je Belastungsstufe konnten im SBT graphisch angezeigt werden.

Die folgenden Abbildungen zeigen eine solche graphische Darstellung der Parameter

im zeitlichen Verlauf von drei verschiedenen Personen im SBT:

DIVAS Bearbeiten Optionen Hilfe

‘ e} Holger Hanschmann Akte schlieBen o

Patientenakte | Sitzungsliste | 06.07.2007 11:16:31,
Anzahl der Unterschreitungen Stimmbelastungstest
50 - Sitzungsinformation
S Untersucher:
% o Dr. Hanschmann
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& N
80
90
[ T T . L L N . L L O L
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Energie
ui 90
2 A o’ by it
= LA L1 b n y A ( )
T I e L U T T
2 w0
3 50 = = = = = =
Tabellenansicht I
000 100 260 309 400 s 500 740 200 300 1000 110 1200 150 1400 1500
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Mittlere Grundfrequenz pro Sektion
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200
o700
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0:00 100 200 3100 400 S0 $100 700 810:) 9100 000 11100 12100 13400 14:00 15:00 K « » H
Zelt
f Modus
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€ Aufnahme Angehalten
Sitzung schlieBen

Abbildung 11a: : Screenshot des SBT, Divas 2.0 der Firma Xion medical
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Abbildung 11b: Screenshots des SBT, Divas 2.0 der Firma Xion medical
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Zusatzlich kann im SBT eine automatisch generierte Statistik in Form einer MS Excel®-
Tabelle abgerufen werden, die die genannten Werte fur alle 15 Minuten einzeln
beinhaltet.

Nach Beendigung der 15 Minuten schaltete der Test sich von automatisch aus.

Nachfolgend werden die einzelnen Analysen und Verfahren naher beschrieben.

5.6.1 Zeitbewertung des Audiosignals

Der bewertete Schalldruckpegel ist weder eine physiologische noch eine physikalische
MessgroRRe. Unter der Berlcksichtigung gewisser Eigenschaften des menschlichen
Gehdrs berunt er in objektiv festgelegter und reproduzierbarer Weise auf der

physikalischen Grél3e Schalldruckpegel.

Es wird zwischen Frequenzbewertungskurven und  Zeitbewertungskurven

unterschieden.

Wegen der vielen moglichen Kombinationen von Zeit- und Frequenzbewertung
kennzeichnet man Messwerte durch Indices, z.B. dB(A) - bewerteter Schallpegel mit
Zeitbewertung F.

Bewertungskurven (A und B nach IEC/DIN 651) sind die Kurven von Bewertungsfiltern,
die auf das Schalldrucksignal angewendet werden. Sie sollen fir eine ganz bestimmte

Lautstarke ein ahnliches Frequenzverhalten wie das menschliche Ohr darstellen.

Der Schallpegelverlauf wird durch verschiedene Zeitkonstanten zeitbewertet. Dabei

wird zwischen drei Einstellungen unterschieden:
* Slow (S): Zeitkonstante t(ein) = 1000 ms
* Fast (F): Zeitkonstante t(ein) = 125 ms

* Impuls (1): Zeitkonstanten t(ein) = 35 ms, t(aus) = 1500 ms
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Abbildung 12: dB(A) Filter (Xion medical, Germany)

5.6.1.1 Schalldruck

Der Schalldruck wird als A-bewerteter Schallpegel und Zeitbewertung Slow dargestellt.

5.6.2 Bewertung Uber/Unterschreitung des Soll-Pegels

Wenn der Slow bewertete Pegel langer als 2,5 Sekunden unter den vorgegeben Pegel
fallt wird dies als Unterschreitung gewertet. Dieser Wert erlaubt Sprech- und

Atempausen, welche nicht in die Auswertung einflieR3en.
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6 Ergebnisse und Diskussion

6.1 Subjektive Untersuchungsergebnisse

6.1.1 VHI

6.1.1.1 Berufliche Sprechbelastung

Anhand des VHI-Bogens konnten Patienten bzw. Probanden angeben welchen Beruf
sie austiben. Da bestimmte Berufsgruppen mit einer héheren beruflichen
Sprechbelastung verbunden sind, kénnen sie einer héheren Sprechbelastung
zugeordnet werden. Die folgende Tabelle zeigt die Studienteilnehmer mit ihrem
dazugehoérigem Beruf und der entsprechenden Sprechbelastung (N=niedrig, M=mittel,
H=hoch).

PID Beruf Sprechbelastung

Medizinstudent N

Logopéadieausbildung
Medizinstudent

Arzt
Lehramtsstudent
Logopadieausbildung
Medizinstudent

Sekretarin

© 00 N o o b~ W DN PP

Logopéadieausbildung

=
o

Logopéadieausbildung

[EEN
[EEN

Medizinstudent
Arzt

A o
w N

Lehrerin

[E
N

Verwaltungsangestellte

=
a1

Lehrerin

=
o

Lehrer

=
\l

Psychiater

=
(o]

Lehrerin

[Eny
©

Erzieherin

N
o

Lehrerin

L T T T T T Z2T < 2 L 22 L L 2L

N
[

Juristin
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22 Verwaltungsangestellte
23 Speditonskauffrau

24 GielRereiarbeiter

25 Lehrerin

26 Lehrer

27 Erzieherin

28 Krankenschwester

29 Diplom-Kaufmann

30 Verwaltungsangestellte
31 Burokauffrau

32 Lehrerin

33 Lehramtsstudent

34 Lehrerin

35 Logopadin

36 Hausfrau

37 Verkauf(selbststandig)
38 Lehramtsstudent

39 Lehramtsstudent(Refendariat)
40 Call-Center

I r << L Z2 T T L T 22z Z T 1T zZ2< Z

Die Zuordnung zu einer entsprechenden Sprechbelastung erfolgte nach dem folgenden

Model, das sich an die Aufteilung nach Vilkman [103] anlehnt.

Niedrige Sprechbelastung

Laboranten, Bibliothekare, Hausfrau,
Medizinstudenten, Blroangestellte,

Verwaltungsangestellte

Mittlere Sprechbelastung

Bankangestellte, Biroangestellte, Arzte,
Anwaélte, Pflegepersonal,

Lehramtsstudenten, Logopadieschuler

Hohe Sprechbelastung

Lehrer, Erzieher, Telefonisten, Priester,
Lehramtsstudenten im Refendariat

Logopéaden
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Berufliche Sprechbelastung

M Probanden M Patienten
15

niedrige Sprechbelastung  mittlere Sprechbelastung  hohe Sprechbelastung

Abbildung 13: Anzahl der Personen mit entsprechender beruflicher Sprechbelastung,

Probanden versus Patienten

Die Verteilung zeigt, dass Kranke im untersuchten Kollektiv einer hoheren
Sprechbelastung ausgesetzt sind. Der Unterschied in der Verteilung ist signifikant
(p=0,017).

53,6 % der Patienten in unserer Studie gehéren zur Gruppe mit hoher beruflicher
Stimmbelastung. In dieser Gruppe sind Lehrer Uberdurchschnittlich haufig vertreten
(60%). Es gibt zahlreiche Studien, die belegen, dass Lehrer einer hodheren

Sprechbelastung ausgesetzt sind als die Allgemeinbevdlkerung [70, 89, 95, 103].

Unsere Ergebnisse belegen somit, dass stimmgestdrte Personen oft einer hohen
beruflichen  Stimmbelastung ausgesetzt sind bzw. dass hohe berufliche
Stimmbelastung gehauft mit Stimmstérungen einhergeht.

6.1.1.2 Faktorenanalyse

Die Auswertung des VHI erfolgt nach Nawka [60] mit Hilfe eines Gesamtscores: dabei
werden die Punkte aller Faktoren zusammengezahlt und anschlieend nach dem
folgenden Schema bewertet:
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Punkte Handicap
0-7 kein
8-14 geringes
15-22 mittelgradiges
23 -48 hochgradiges

Tabelle 5: Punktzahlen im VHI und entsprechendes Handicap

Die Auswertung ergab folgende Verteilung:

Gesamtscore VHI

12

10

8
E 6
c
e 4
(1]
c
(]
e 0

0-7 Punkte 8-14 Punkte 15-22 Punkte | 23-48 Punkte

H Probanden 11 1 0 0
M Patienten 11 7 7 3

Abbildung 14: Punktanzahl im VHI, Probanden versus Patienten

Probanden Patienten
Kein Handicap 91,7% 39,3%
Geringes Handicap 8,3% 25%
Mittelgradiges Handicap - 25%
Hochgradiges Handicap - 10,7 %
Tabelle 6: Prozentuale Anteile der Probanden und Patienten mit Handicap im VHI
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Die Auswertung zeigt, dass Patienten im Durchschnitt einen hdheren VHI-Score

haben. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,000).

Viele andere Studien fanden ebenfalls einen statistisch relevanten Unterschied im VHI
zwischen Personen mit und ohne Stimmbeschwerden, wobei Personen mit

Stimmbeschwerden signifikant hdhere Summen erreichten [51, 97, 110].

Niebudek et al. [63] fanden unter 51 untersuchten Lehrerinnen bei 66 % ein

mittelgradiges Handicap im VHI.

Personen in stimmintensiven Berufen weisen auch in unserer Studie besonders hohe
VHI-Werte auf.

In unserer Studie fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern in der Patienten- und Probandengruppe. Auch andere Studien fanden
keinen signifikanten Unterschied im Outcome des VHI zwischen den Geschlechtern [1,
43, 51].

Das Ergebnis bestétigt somit, dass der VHI ein geeignetes Instrument zur Beurteilung
der biopsychologischen Auswirkung einer Dysphonie und unabhangig vom Geschlecht
ist [43].

6.1.1.3 ,,Stimme heute*

Die Studienteilnehmer konnten im VHI angeben wie sie ihre Stimme am
Untersuchungstag empfinden. Dabei mussten sie auf einer Skala von 0 (=normale

Stimme) bis 3 (=hochgradig gestérte Stimme) ein Kreuz setzen.

Die folgende Abbildung und die Tabellen zeigen die unterschiedliche Verteilung bei

Probanden und Patienten:

46



O=normal

"Stimme heute"

M Probanden
15

M Patienten

3

- Il

1=leicht gestort 2=mittelgradig

gestort

3=hochgradig
gestort

Abbildung 15: Stimmbefinden am Tag der Untersuchung, Anzahl der Probanden

versus Anzahl der Patienten

Probanden Patienten
Normale Stimme 66,7% 14,3%
Leicht gestorte Stimme 33,3% 53,6%
Mittelgradig gestorte - 21,4%
Stimme
Hochgradig gestorte - 10,7%

Stimme

Tabelle 7: Prozentualer Anteil der Probanden und Patienten am jeweiligen Stimmbefinden

Probanden Patienten
Durchschnitt 0,33 1,29
Median 0,00 1,29
Standardabweichung 0,492 0,854

Tabelle 8: Stimmbefinden am Untersuchungstag (Skala von 0-3)
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Die Tabellen zeigen, dass kranke Personen am Untersuchungstag im Durchschnitt ein
schlechteres Stimmbefinden als Gesunde hatten. Diese unterschiedliche Verteilung ist
signifikant (p=0,001).

Vorherige Studien belegen, dass Personen mit hoher Sprechbelastung haufiger an

Symptomen der Stimmstdrung leiden, als die Allgemeinbevdlkerung:

Sliwinska-Kowalska et al. [91] fanden heraus, dass die Lebenszeitpravalenz fur
Stimmstérungssymptome bei Lehrern fast doppelt so hoch ist wie in der
Allgemeinbevoélkerung (69% gegeniber 36%). Die Lehrer litten vor allem an
Berufsdysphonien und hyperfunktionellen Dysphonien (32,7% der Lehrer versus 9,6%
in der Kontrollgruppe). Des Weiteren beobachteten sie, dass die Pravalenz selbst
gemeldeter Stimmbeschwerden unter Lehrerinnen 2 bis 3 mal hoher war als unter

Nicht-Lehrerinnen.

Die Studie von Roy N et al. [77] kam zu ahnlichen Ergebnissen: so betrug die
Pravalenz eines in der letzten Zeit gemeldeten Stimmproblems 11% bei Lehrern versus
6,2% in der Kontrollgruppe. Die Lebenszeitpravalenz fir eine Stimmstérung betrug bei
Lehrern 57,7% gegeniber 28,8% in der Kontrollgruppe. Die Studie zeigte auch, dass
Frauen eine hohere Lebenszeit-Pravalenz fur Stimmstérungen als Manner haben
(46,3% versus 36,9%).

Die Frage nach dem Stimmbefinden am Untersuchungstag ist eine sinnvolle
Erganzung im VHI, um das subjektive Befinden zu erfassen und Aussagen uUber das
Ausmal’ des Stimmbefindens zu treffen. Von besonderem Interesse ist der Vergleich

mit den objektiven Untersuchungsergebnissen (siehe unten).

6.1.2 Fragebogen 1 ( vor Belastung)

Die Symptome Brennen, Trockenheit, Hustenreiz, Verschleimung und
Schluckbeschwerden wurden anhand einer visuellen Analogskala vor und nach dem
Belastungstest von 0 (gar nicht) bis 10 cm (sehr stark) bewertet. Bei allen Symptomen
gaben die Patienten im Durchschnitt hbhere Werte an. Bei den Patienten war das
Symptom Trockenheit im Durchschnitt am starksten vorhanden, bei den Probanden die

Verschleimung.
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Beschwerdestarke vor Belastung
10
9
8
7
6
€ 5
4
3
2
1
0]
Brennen | Trockenhe Husten Verschlei Schluckbe
it mung schwerde
n
M Probanden 0,25 1,2083 0,833 1,917 0,417
B Patienten 2,1786 4,2679 3,357 3,75 1,768

Abbildung 16: Durchschnittliche Beschwerdestarke in cm im Fragebogen 1 (=vor Belastung),

Probanden versus Patienten

Wie die folgenden Tabellen zeigen besteht bei allen Symptomen ein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten und Probanden, wobei Patienten im Durchschnitt bei
allen Symptomen héhere Werte auf der Analogskala ankreuzten:

Signifikanz
Brennen 0,003
Trockenheit 0,001
Hustenreiz 0,002
Verschleimung 0,035
Schluckbeschwerden 0,018

Tabelle 9: Signifikanz im Fragebogen 1, Probanden versus Patienten

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Symptome, die die Probanden bzw.

Patienten vor Belastung Angaben:
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Fragebogen 1: Symptomhaufigkeit

14
= 12
S 10
g 8
c 6
2 4
: l J I
o 2

0 H "

keine 1Symptom 2Symptome | 3 Symptome | 4Symptome | 5Symptome
Symptome ymp ymp ymp ymp ymp

B Probanden 5 2 2 0 3 0
W Patienten 0 1 q 5 5 13

Abbildung 17: Anzahl der Symptome die Probanden und Patienten im Fragebogen vor
Belastung verspurten

Die Tabelle zeigt, dass alle Patienten mindestens 1 Symptom verspiren, wahrend bei
den Probanden 5 gar keine Symptome angaben. Auffallig ist auch, dass die Mehrzahl

der Patienten alle 5 Symptome versplrte, wahrend dies bei den Probanden bei keiner
Person der Fall war.

Um zu veranschaulichen, wie viele Punkte bzw. Zentimeter (visuelle Analogskale mit
50 cm als maximale Beschwerdestarke) insgesamt vergeben wurden, wurde eine
Einteilung wie folgt vorgenommen:

F1- 0 = Fragebogen 1 mit 0 cm gesamt = keine Beschwerden

F1 -1 = Fragebogen 1 mit 1-10 cm gesamt = geringradige Beschwerden
F1 -2 = Fragebogen 1 mit 11-30 cm gesamt = mittelgradige Beschwerden
F1 -3 = Fragebogen 1 mit 31-50 cm gesamt = starke Beschwerden
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Demnach sah die Verteilung wie folgt aus:

Einteilung nach der Gesamtpunktzahl
im Fragebogen 1

M Probanden M Patienten

18

F1-0 F1-1 F1-2 F1-3

Abbildung 18: Gesamtpunktzahl im Fragebogen vor Belastung, Probanden versus

Patienten

Die Tabelle zeigt, dass die Patienten deutlich starker die Beschwerden verspurten.

Durchschnitt Median StAb
Probanden 4,63 2 5,45
Patienten 15,32 15,25 8,69

Tabelle 10: Gesamtpunkte im Fragebogen 1

Simberg et al. [87] lieRen Studenten verschiedener Fachrichtungen Fragebdgen zu
Stimmstdrungssymptomen ausfillen. Sie fanden heraus, dass Lehramtsstudenten
signifikant haufiger Stimmstérungssymptome verspirten.

In einer weiteren Studie Simbergs [88] beklagten 20% der untersuchten

Lehramtsstudenten subjektive Beschwerden.
Unsere Daten belegen somit, dass Personen mit Stimmstérungen bzw. Personen mit

haufiger an Stimmermudungssymptomen leiden bzw. diese als starker empfinden als

die Allgemeinbevolkerung.
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6.1.3 Fragebogen 2 ( nach Belastung)

Auch nach der Belastung verspirten die Patienten im Durchschnitt starkere
Beschwerden als die Probanden. Das Symptom Trockenheit wurde im Durchschnitt bei

beiden Gruppen am héchsten bewertet.

Beschwerdestdrke nach Belastung
10
9
&
7
6
€ 5
4
3
2
1 = 5
0
Trockenhei .| Verschleim | Schluckbhes
Brennen Hustenreiz
t ung chwerden
B Probanden 0,625 2,5 0,792 1,25 0,208
M Patienten 3,054 5,25 2,518 2,96 2,25

Abbildung 19: Durchschnittliche Beschwerdestéarke in cm im Fragebogen 2 (nach

Belastung), Probanden versus Patienten

Auch nach Belastung besteht hinsichtlich aller Symptome ein signifikanter Unterschied

zwischen Patienten und Probanden:

Signifikanz
Brennen 0,003
Trockenheit 0,005
Hustenreiz 0,034
Verschleimung 0,009
Schluckbeschwerden 0,024

Tabelle 11: Symptome nach Belastung und entsprechende Signifikanz zwischen Patienten und

Probanden
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Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der Symptome, die die Probanden bzw.
Patienten nach Belastung versplrten:

Fragebogen 2: Symptomhaufigkeit
14
— 12
=
& 10
c
i 8
1]
§ 6
5 4
S &
o |
kein
Symptom 1Symptom | 2Symptome | 3 Symptome | 4Symptome | 5Symptome
B Probanden 2 3 3 2 2 0
H Patienten 1 0 6 4 4 13

Abbildung 20: Anzahl der Symptome die Probanden und Patienten im Fragebogen nach
Belastung verspurten

Auch nach Belastung gab es keine Person unter den Probanden, die alle 5 Symptome

versplrte, wahrend dies bei den Patienten die grof3e Mehrheit war. Nur ein Patient gab
keine Symptome an.

Wie stark die Symptome verspirt wurden, zeigt die folgende Tabelle:

F2-0

Einteilung nach der
Gesamtpunktzahlim Fragebogen 2

M Probanden

F2-1

M Patienten

F2-2

F2-3

Abbildung 21: Gesamtpunktzahl im Fragebogen vor Belastung, Probanden versus Patienten
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Durchschnitt Median StAb
Gesunde 5,38 3,5 5,02
Kranke 16,04 13 10,27

Tabelle12: Gesamtpunktzahl im Fragebogen 2

Sliwinska-Kowalska et al. [92] beobachteten, dass nach einer Stimmbelastung alle
Lehramtsstudenten Uber Stimmermidungssymptome klagten. Am haufigsten Gber
Heiserkeit und Trockenheit im Halsbereich.

Vitturi et al. [106] untersuchten Studenten beider Geschlechter auf verschiedene
subjektive Beschwerden nach einem ausgedehnten Stimmbelastungstest. Am
haufigsten fanden sich dabei Trockenheit im Rachen-und Halsbereich sowie andere

Symptome im Halsbereich.

Die Ergebnisse unserer Studie decken sich mit diesen Ergebnissen, das auch in

unserer Studie die Trockenheit im Halsbereich am starksten empfunden wurde.

Laukanen et al. [46] untersuchten mannliche Lehrer vor und nach ihrem Arbeitstag auf
subjektive Beschwerden. Dabei unterteilten sie die Lehrer in eine Gruppe, die oft an
Stimmermidungssymptomen litt und eine die seltener Symptome versplrte. Erstere
beklagte nicht nur signifikant haufiger Stimmermidungssymptome, die Symptome
nahmen auch im Vergleich vor und nach der Arbeit signifikant zu. Unsere Studie

kommt zu einem &hnlichen Ergebnis.

Laukkanen et al. [47] untersuchten in einer anderen Studie Lehrerinnen und
beobachteten auch bei ihnen eine statistisch signifikante Zunahme der subjektiven

Symptome nach dem Arbeitstag.
Die Fragebdgen sind eine geeignete Methode um das Ausmaf® und die Art der

Stimmbeschwerden zu erfassen. Mit dieser Methode kdnnen Unterschiede zwischen

stimmgestorten und stimmgesunden Personen aufgezeigt werden.
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6.1.3.1 Leseanstrengung

Auf dem Fragebogen nach Belastung musste auf einer visuellen Analogskala auch die
Leseanstrengung von O (gar nicht anstrengend) bis 10 cm (sehr anstrengend) bewertet
werden.

Die folgende Tabelle zeigt die Durchschnitts-und Medianwerte fiir Probanden und

Patienten:

Probanden Patienten
Durchschnitt 3,042 5,929
Median 2,25 7,00
StAb 2,0721 2,6517

Tabelle 13: Empfundene Leseanstrengung nach Belastung

Wie die Tabelle zeigt haben Patienten im Durchschnitt das Lesen als anstrengender
empfunden. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,002).

Zur genaueren Analyse wurde eine Einteilung wie folgt durchgefihrt:

L-0: 0 Punkte
L-1: 1-3 Punkte = leichte Anstrengung

= keine Anstrengung

L-2: 4-6 Punkte = mittlere Anstrengung
L-3: 7-10 Punkte = starke Anstrengung

Einteilung nach der Punktzahl -
Leseanstrengung

M Probanden M Patienten

mittlere
Anstrengung

keine Anstrengung leichte Anstrengung

starke Anstrengung

Abbildung 22: Anzahl an Probanden und Patienten eingeteilt nach vergebenen Punkten
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Sowohl Patienten als auch Probanden empfanden die Stimmbelastung als
anstrengend, wobei auffallt, dass die Uber die Halfte der Patienten den Test als starke
Anstrengung(L-3) empfanden, wéhrend dies bei den Probanden keiner tat. Die von uns
gewahlte Stimmbelastung empfinden stimmgestérte Patienten als hohe Belastung. Es
lassen sich auch mit dieser Methode Aussagen zum Status: stimmgestort oder

stimmgesund, treffen.

6.1.3.2 Lautstarke

Ebenfalls auf dem Fragebogen 2 musste beurteilt werden inwieweit die gewiinschte
Lautstarke nach eigener Einschéatzung eingehalten werden konnte. Dazu wurde auf

einer visuellen Analogskala von 0 (Uberhaupt nicht ) bis 10( immer) ein Kreuz gesetzt.

Die folgende Tabelle zeigt, dass die Patienten im Durschnitt weniger empfanden, dass

sie die geforderte Lautstarke erreicht haben:

Probanden Patienten
Durchschnitt 8,167 6,089
Median 8,5 6,5
StAb 1,736 2,972

Tabelle 14: Einschatzung der Lautstérkeeinhaltung

Auffallig ist, dass die Gesunden als niedrigsten Wert eine 5 kreuzten wahrend dies bei
den Kranken die O war.

Diese unterschiedliche Verteilung weist eine statistische Signifikanz auf (p=0,035).

Zur genaueren Analyse wurde auch hier eine Einteilung vorgenommen:

0 Punkte = Lautstarke konnte nie erreicht werden
1-4 Punkte = Lautstarke konnte selten erreicht werden.
5-8 Punkte = Lautstarke konnte meistens erreicht werden.

9-10 Punkte = Lautstarke konnte so gut wie immer erreicht werden.
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Einteilung nach der Punktzahl-
"Lautstarke erreicht”

M Probanden M Patienten

14
7 7
5 5
2
o °

nie selten meistens fastimmer

Abbildung 23: Anzahl der Probanden und Patienten eingeteilt nach Einschatzung der

eigenen Lautstarkeeinhaltung

Dies konnte daran liegen, dass Patienten in der Vergangenheit mehrfach negative
Stimmerfahrungen gesammelt haben und dadurch ein ausgepragteres mangelndes

Selbstbewusstsein entwickelt haben.

Nawka et al. [60] fanden in ihrer Faktorenanalyse des VHI heraus, dass besonders bei
den Faktoren ,negative Stimmerfahrung® und ,Selbstunsicherheit® sehr starke
Signifikanzunterschiede zwischen Patienten und Probanden vorlagen, wobei die
Probanden bei beiden Faktoren besser abschnitten bzw. ihre Punktzahlen hier

besonders niedrig im Gegensatz zu den Patienten waren.
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6.2 Objektive Stimmuntersuchungsergebnisse

6.2.1 Stimmbelastungstest

Beim Stimmbelastungstest wurde die durchschnittlich erreichte Lautstarke, die
durchschnittliche Frequenz sowie die Failure (Unterschreitungen in Sekunden)

beurteilt.

6.2.1.1 Durchschnittlich erreichte Lautstarke (dB)

Die folgende Abbildung zeigt den durchschnittlichen Lautstarkepegel im SBT im

zeitlichen Verlauf:

75,5
75,0 -
74,5 r, \

74,0 / \

. /I T \

73,0

dB
4
T —

—#— Probanden

72,5 _—

/ / —l— Patienten
e / /
71,5

70,5

70,0

o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Minuten

Abbildung 24: Probanden versus Patienten - Durchschnittlicher Lautstarkepegel im SBT im
Verlauf

Die Patienten haben im Durchschnitt in jeder Minute niedrigere Lautstarkepegel
erreicht. Dieser Unterschied ist in der 3. bis 9. Minute sowie der 15. Minute statistisch
signifikant. Aufféllig ist dabei, dass in den Minuten 6 bis 10, die die hdchste Belastung
darstellten, die Probanden signifikant lauter lesen. Die Probanden scheinen der
Belastung von 75 dB mehr gewachsen zu sein als die Patienten. Der SBT eignet sich
demnach, inshesondere bei einer Lesebelastung von 75 dB, Probanden von Patienten

ZUu unterscheiden.
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In den ersten 5 Minuten nimmt die MSPL bei Patienten und Probanden von Minute zu
Minute zu, was auf ein verstarktes Bemihen hindeuten kann. Vergleicht man die
ersten 5 Minuten zu 70dB mit den letzten 5 Minuten zu 70 dB, so fallt auf, dass der
Lautstarkepegel in den letzten 5 Minuten in beiden Gruppen héher ist als in den ersten
5 Minuten. Sowohl bei den Probanden (p=0,004) als auch den Patienten (p=0,001) ist
dieser Unterschied signifikant.

Dieser Lautstarkeanstieg kann als Anstrengungszeichen gedeutet werden.

Rantala et al. [73] unterteilte Lehrerinnen in einer Gruppe mit vielen
Stimmbeschwerden und einer Gruppe mit wenigen Stimmbeschwerden. Er mal3 die
durchschnittlichen Lautstarkepegel sowie die Grundfrequenz wahrend des Unterrichts
in beiden Gruppen. Die Gruppe mit vielen Stimmbeschwerden wies sowohl eine
hohere Grundfrequenz als auch niedrigere Lautstirkepegel zu verschiedenen
Zeitpunkten auf. Unsere Studie liefert &hnliche Ergebnisse.

Laukkanen et al. [48] lieRen 24 Frauen mit unterschiedlichem Ausmafl an vorheriger
Stimmschulung einen Text 45 Minuten lang zu 70 dB vorlesen. Messungen des
durchschnittlichen Lautstarkepegels und der Grundfrequenz wurden in der 1., 5., 15.,
30.und 45. Minute durchgefuhrt. Beide Parameter stiegen von Messzeitpunkt zu
Messzeitpunkt bis auf die ersten 5 Minuten an. Zwischen Minute 1 und 5 wurde ein

Abfall beider Parameter verzeichnet, die die Autoren mit einem Warming-Up deuteten.

Die folgende Abbildung verdeutlicht nochmal den Anstieg des Lautstarkepegels vom
Abschnitt 1(Minuten 1-5) verglichen mit Abschnitt 3 (Minuten 11-15).
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68

Min1-5 Min 6-10 Min11-15

B Probanden 72,2125 74,9039 73,1417

B Patienten 70,8921 73,5807 71,8364

Abbildung 25: Durchschnittlicher Lautstarkepegel in den 3 Teilabschnitten des

Wechseltests

Die folgenden Abbildungen zeigen den Lautstarkepegelverlauf getrennt nach

Geschlechtern:

Probanden:

; s
. / L G
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69

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15
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Abbildung 26: Lautstérkepegelverlauf bei Probanden, getrennt nach Geschlechtern

Der Pegelverlauf weist zu keiner Minute signifikante Unterschiede zwischen Frauen

und Mannern auf (p zu jeder Minute >0,05).
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Sodersten et al. [94] dagegen fanden wéahrend eines Stimmbelastungstest niedrigere
Lautstarkepegel bei stimmgesunden Frauen verglichen mit Mannern.

Patienten:
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. \\l‘:
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71 A #— Mainner
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69

68

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15

Minuten

Abbildung 27: Lautstarkepegelverlauf bei Patienten, getrennt nach Geschlechtern

Auch bei der Patientengruppe finden sich zu keiner Minute signifikante Unterschiede.
Die Frauen weisen jedoch in jeder Minute niedrigere Lautstarkepegel auf.
Mit unserem Stimmbelastungstest lassen sich somit Aussagen beziglich dem

Lautstarkepegel treffen, die unabhangig vom Geschlecht sind.

6.2.1.2 Durchschnittliche Grundfrequenz

Bei der Beurteilung der Frequenz muss man beriicksichtigen, dass Frauen mit einer
durchschnittlich héheren Frequenz als Ménner sprechen: durchschnittliche ca. 250 Hz
bei Frauen versus 125 Hz bei Mannern [58, 109, 112, 115].

Die folgende Abbildung zeigt den Frequenzverlauf getrennt nach Frauen und Mannern,

ohne den Status — Proband oder Patient zu bertcksichtigen:
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Abbildung 28: Durchschnittlicher Frequenzverlauf im SBT getrennt nach Geschlecht,

unabhangig vom Status (Proband oder Patient)

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen der vorherigen Studien, da die Manner
jedem Zeitpunkt niedrigere Frequenzen aufweisen. Der unterschiedliche Verlauf ist zu

jedem Zeitpunkt signifikant (p zu jeder Minute = 0,000).

Zum anderen muss man bertcksichtigen, dass Frauen und Manner im Alter aufgrund
der natirlichen Stimmentwicklung mit anderen Frequenzen sprechen als mit jungen

Jahren. Bei Frauen sinken die Frequenzen im Alter, bei Mannern steigen sie [66].

Dies ist fur unsere Studie insofern wichtig, da unsere Kontrollgruppen sowohl bei

Mannern als auch Frauen ein weitaus jungeres durchschnittliches Alter aufweisen.

Bei der Deutung der folgenden Abbildungen, darf man also nicht zum Schluss
kommen, dass die Probandinnen aufgrund verstarkter Anstrengung mit hoéherer
Frequenz lesen, sondern dass dies vielmehr an der unterschiedlichen Altersstruktur in

beiden Gruppen liegt.

Die folgende Abbildung zeigt den durchschnittlichen Frequenzverlauf bei den Frauen
im SBT:
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Abbildung 29: Durchschnittlicher Frequenzverlauf bei Frauen, Probandinnen versus
Patientinnen

Probandinnen wiesen im Durchschnitt zu jeder Minute hdhere Frequenzwerte als
Patientinnen auf. Dies kann am niedrigeren Altersdurchschnitt der Probandinnen

liegen.

Bis auf die Minuten 6 (p= 0,122) und 12 (p=0,118) ist dieser unterschiedliche Verlauf in

allen anderen Minuten statistisch signifikant.

Interessant ist die Betrachtung der drei Teilabschnitte und zwar getrennt nach

Probandinnen und Patientinnen.
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280
275
270
265
260
255
250
245
240
235
230
225

Frequenz(Hz)

Min1-5 Min 6-10 Min11-15

B Probandinnen 262,2 273,5 270,44

B Patientinnen 243,52 255,04 247,64

Abbildung 30: Probandinnen versus Patientinnen: Durchschnittliche Frequenz in den 3
Teilabschnitten des SBT

Probandinnen:

Die Zunahme der Frequenz vom ersten zum zweiten Abschnitt bei den Probanden ist
signifikant (p=0,025). Die Abnahme der mittleren Frequenz vom zweiten zum dritten
Abschnitt ist nicht signifikant (p=0,484).

Patientinnen:

Die Zunahme der Frequenz vom ersten zum zweiten Abschnitt bei den Probanden ist
signifikant (p=0,000). Auch die Abnahme der mittleren Frequenz vom zweiten zum
dritten Abschnitt ist signifikant (p=0,018).
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Manner:
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Minuten
Abbildung 31: Durchschnittlicher Frequenzverlauf bei Ménnern, Probanden versus Patienten

Bei den Mannern wiederum haben weisen die Patienten, aufgrund ihres hdheren

Alters, im Durchschnitt bis auf Minuten 5 und 15 héhere Frequenzwerte auf.

Dieser Verlauf ist jedoch zu keiner Minute statistisch relevant (p>0,05).

Auch hier ist die

Betrachtung der Teilabschnitte sinnvoll:

Frequenz(Hz)

206
204
202
200
198
196
194
192
190
188

Min1-5 Min 6-10 Min11-15

B Probanden 194,29 200,365 196,105

W Patie

nten 199,44 204,58 201,916

Abbildung

32: Probanden versus Patienten: Durchschnittliche Frequenz in den 3

Teilabschnitten des SBT
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Probanden:
Betrachtet man die drei Teilabschnitte so ist die Zunahme der Frequenz vom ersten
zum zweiten Teilabschnitt nicht signifikant (p=0,068). Auch die Abnahme der mittleren

Frequenz vom zweiten zum dritten Abschnitt ist nicht signifikant (p=0,715).

Patienten:

Auch bei den Patienten ist die Zunahme der Frequenz vom ersten zum zweiten
Teilabschnitt nicht signifikant (p=0,684). Ebenso die Abnahme vom zweiten zum dritten
Abschnitt (p=0,684).

Betrachtet man den Frequenzverlauf der Manner und Frauen so gibt es einige
Gemeinsamkeiten:

Wie schon beim Lautstarkepegel fallt auch hier sofort ins Auge, dass die Frequenz im
Abschnitt 1 verglichen mit Abschnitt 3 bei gleicher Lautstérkeanforderung zunimmt und
das unabhangig von Status und Geschlecht.

Diese Zunahme der Frequenz im Teil 3 verglichen mit Teil list jedoch weder bei
Probandinnen, Patientinnen, Probanden oder Patienten signifikant (p>0,05).

Dies werten wir wieder als eine stimmliche Beanspruchung oder eine Folge stimmlicher
Kompensationsbemuihungen [85].

Des weiteren fallt auf, dass im 2 Abschnitt, in dem die Belastung am hdchsten ist, auch
die Frequenz am hochsten ist.

Zu einem sehr ahnlichen Ergebnis kam Schahnaz in ihrer Studie, in der die Frauen bei
der Phonation mit 80 dB im Vergleich zu 60 dB eine signifikant hdhere Grundfrequenz
aufwiesen [82].

Einige Studien bewiesen eine Zunahme der Grundfrequenz bei starken subjektiven

Beschwerden [73] und Stress [54], ahnlich unserer Belastung bei 80 dB.

Auch Johannes et.al [35] beobachteten eine Zunahme der Grundfrequenz unter

mentalem Stress.
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6.2.1.3 Durchschnittliche Failure

Die folgende Abbildung zeigt den durchschnittlichen Failureverlauf getrennt nach
Probanden und Patienten:

18 n
16 I .-.-..:.:*

2 0 / \

L I \

% 8 !“.-._ilk \\ —4—Probanden
2 // WH\\I == Patienten
z TNS——d w

1 2 3 45 6 7 8 9 191112131415

Minuten

Abbildung 33: Probanden versus Patienten: Durchschnittliche Failure im Verlauf

Obwohl die Kranken in jeder Minute durchschnittlich mehr Unterschreitungen haben,
sind diese Unterschiede nur in den folgenden Minuten statistisch signifikant:

* 6.Minute (p= 0,049)

* 7.Minute (p= 0,008)

* 14.Minute (p= 0,03)

Betrachtet man die einzelnen 3 Teilabschnitte des Test und nicht die einzelnen
Minuten und prift man sie auf signifikante Unterschiede zwischen Patienten und

Probanden so kommt man zu folgendem Ergebnis:

67



18
16
14
12
10

Failure (sek)

=

Min1-5 Min 6-10 Min11-15

o N OB Oy

B Probanden 1,25 6,183333333 0,516666667
B Patienten 8,114285714 16,31428571 4,378571429

Abbildung 34: Durchschnittliche Failure (Unterschreitungen in Sekunden) in den 3
Abschnitten des SBT

Auffallig ist, dass im mittleren Drittel des Tests, der die hdochste Lautstarke forderte, die
durchschnittliche Failuresumme der Patienten ca. 3mal so hoch wie die der Probanden

war. In beiden Gruppen ist die Failuresumme in diesem Abschnitt am hdchsten.

Bei den Probanden besteht eine signifikante Zunahme der durchschnittlichen
Failuresumme vom ersten zum zweiten Teilabschnitt (p=0,003). Zwischen dem zweiten

und dirtten Teilabschnitt besteht wiederum eine signifikante Abnahme(p=0,002).

Auch bei den Patienten besteht eine signifikante Zunahme der durchschnittlichen
Failuresumme zwischen dem ertsten und zweiten Teilabschnit (p=0,000) und eine

signifkante Abnahme zwischen dem zweiten und dritten Teilabschnitt (p=0,000).

Zwar besteht in keinem Teilabschnitt ein signifikanter Unterschied zwischen Probanden

und Patienten, jedoch zeigt sich im zweiten Teil ein deutlicher Trend dazu (p=0.067).

Unsere Ergebnisse legen Nahe, dass der zweite Teilabschnitt im Gegensatz zu den
beiden anderen sowohl bei Patienten als auch bei Probanden mit deutlich mehr
Schwierigkeiten im Halten der Lautstarke verbunden war. Das Lesen mit einer
Lautstarke von 75 dB Uber 5 Minuten ist also eine Mdglichkeit die Stimmfunktion zu
belasten.
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Des weiteren fallt auf, dass sowohl bei Patienten als auch Probanden der dritte
Teilabschnitt im Gegensatz zum ersten die besten Werte aufweist, obwohl im ersten
Teilabschnitt dieselbe Lautstarke gefordert wurde (70 dB).

Dieser Unterschied ist bei den Probanden nicht signifikant (p=0,258), bei den Patienten
dagegen schon (p=0,03).

Dies konnte daran liegen, dass es nach den anderen beiden Abschnitten zu einem
Einsprecheffekt gekommen ist oder das das Lesen mit 70 dB noch keine richtige
Belastung darstellt, wobei in der Literatur durchschnittliche Sprechlautstarken von 60

dB angegeben werden [72].

Mit Hilfe der Failurezeit im SBT lassen sich stimmgesunde von stimmkranken

Personen unterscheiden. Die sieht man besonders im 2. Abschnitt des SBT zu 75 dB.

6.2.2 Das Gottinger Heiserkeitsdiagramm

6.2.2.1 Irregularitat

Im GHD ist die Betrachtung der Irregularitdt gegen das Rauschen entscheidend fir die
Beurteilung der Stimme. Die folgende Abbildung zeigt die Durchschnittswerte zu den 3

verschiedenen Zeitpunkten: 1=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach Erholung.

W Probanden m Patienten

2,9004 2,7782 2,8493

2,5825

1 2 3

Abbildung 35: Probanden versus Patienten: Durchschnittliche Werte fir die

Irregularitat vor Belastung (=1), nach Belastung (=2) und nach der Pause (=3)
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Im Durschnitt haben Kranke zu jedem Zeitpunkt schlechtere Werte fiir die Irregularitat.

Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant, wie die folgende Tabelle zeigt.

1 2 3

p=0,400 p=0,128 p=0,057

Tabelle 15: P-Werte vor Belastung=1, nach Belastung=2 und nach der Pause=3

Dies konnte darauf hinweisen, dass kranke Stimmen sich langsamer von einer
Belastung erholen als Gesunde. Dies misste in einer zukinftigen Studie mit groRerer

Fallzahl untersucht werden.

Nach Belastung weisen Kranke als auch Gesunde die besten Durchschnittswerte in
der Irregularitat auf. Dies konnte auf einem Einsprecheffekt beruhen. Bei beiden

Gruppen sind die Werte vor Belastung am schlechtesten.

Blaylock [4] konnte zeigen, dass sich ein ,vocal warming-up“ bei stimmgestorten

Personen positiv auf verschiedene stimmanalytische Parameter auswirkt.

Insgesamt liegen die Werte fir die Irregularitat sowohl bei Probanden als auch
Patienten noch im Normbereich (bis ca. 2,5-3,0). Die von uns gewdhlte Belastung hat
also keinen negativen Effekt auf die Irregularitét, bzw. scheint die Belastung die Werte

kaum zu verandern.

Die folgende Abbildung zeigt die Irregularitat im Verlauf an:
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=fli—Patienten 2,61 2,62 2,735

Abbildung 36: Patienten versus Probanden: Mediane Irregularitat im Verlauf, 1= vor

Belastung, 2= nach Belastung, 3= nach Pause

Die Irregularitat ist zwar bei den Probanden vor Belastung héher als bei den Patienten,

nimmt aber dann stetig ab, wahrend sie bei den Patienten stetig zunimmit.

Es kann sein, dass es bei den Probanden zu einem Einsprecheffekt kommt, wéahrend
die Stimmen der Patienten auf die Belastung mit einem erhdhten Muskeltonus
reagieren, so dass ihre Irregularitéat zunimmt. Die Pause hat bei den Patienten keinen
positiven Einfluss auf die Irregularititskomponente, im Gegenteil: sie verschlechtert

sich noch mehr.

Der Vergleich der Irregularitdt mit anderen Studien ist schwierig, da diese mit den
Stimmparametern Jitter und Shimmer arbeiten. Da die Irregularitat hauptsachlich von
diesen beiden Parametern beeinflusst wird, ist es sinnvoll die Veranderungen dieser

Parameter zu untersuchen.
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6.2.2.2 Rauschen

1,8208

W Probanden m Patienten

Abbildung 37: Probanden versus Patienten: Durchschnittliche Werte fiir das Rauschen

vor Belastung (=1), nach Belastung (=2) und nach der Pause (=3)

Beim Rauschen weisen Gesunde vor Belastung im Durchschnitt schlechtere Werte als

Kranke auf. Zu allen drei Zeitpunkten weist die unterschiedliche Verteilung jedoch

keine Signifikanz auf:

1

2

3

0,262

0,883

0,894

Tabelle 16: P-Werte vor Belastung=1, nach Belastung=2 und nach der Pause=3

Beim Rauschen finden sich die besten Werte bei beiden Gruppen nach Belastung und

die schlechtesten vor Belastung, was wiederum auf einen Einleseeffekt hindeutet.

Die folgende Abbildung zeigt die medianen Rauschwerte im Verlauf an:
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—4—Probanden 1,715 1,31 1,58

=fli—Patienten 1,52 1,28 1,565

Abbildung 38: Probanden versus Patienten: Medianwerte fir Rauschen im Verlauf

Hierbei zeigt sich ein sehr ahnlicher Verlauf zwischen Kranken und Gesunden. Aufféllig
ist, dass die Probanden trotz eines schlechteren Ausgangswertes vor Belastung im

Verlauf niedrigere Werte zeigen.

Bei den Probanden zeigt sich im Verlauf ein signifikanter Unterschied zwischen den
Werten an den 3 Zeitpunkten (p < 0,05)

Auch bei den Kranken ist dies der Fall (p < 0,05).

Nach der Pause zeigt sich in beiden Gruppen eine Verschlechterung der Werte. Dies
konnte darauf beruhen, dass der ,Warming-Up-,Effekt nach der 30minutigen Pause
wieder verloren geht und es ahnlich wie am Anfang des Tests zu einem schlechteren

Stimmlippenschluss kommt.
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6.2.2.3 Jitter:

0,25
0 /.
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—4#—Probanden 0,185 0,17 0,18
=fli—Patienten 0,18 0,18 0,23

Abbildung 39: Mediane Jitterwerte im Verlauf, Probanden versus Patienten, 1=vor

Belastung, 2=nach Belastung, 3 = nach Pause

Der Unterschied zwischen Probanden und Patienten vor Belastung (p=0,953), nach
Belastung (p=0,496) und nach der Pause (p=0,204) ist nicht signifikant auch wenn die

Probanden zu den drei Zeitpunkten schlechtere Werte zeigen.

Casado et.al [8] verglichen verschiedene stimmanalytische Parameter von Probanden
und dysphonischen Probanden miteinander und fanden signifikant héhere Jitter- und

Shimmerwerte bei den stimmgestdrten Probanden.

Jones et.al [36] fanden signifikant hohere Jitterwerte bei dysphonischen Probanden

verglichen mit Probanden.

Im Folgenden haben wir die 3 Zeitmesspunkte in der jeweiligen Gruppe miteinander

verglichen:

Probanden:

Die Abnahme des Jitters nach der Belastung und die Zunahme nach der Pause ist
nicht signifikant (p=0,184).

Patienten:

Bei den Patienten ist die Zunahme des Jitters nach der Pause (=3) nicht signifikant

(p=0,136).
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Die besten Werte fur den Jitter finden sich in beiden Gruppen nach der Belastung, so
dass man wieder von einem Einsprecheffekt ausgehen kann. Ahnlich wie beim
Rauschen und der Irregularitdt kommt des nach der Pause zu einer Verschlechterung
der Werte.

Nach der Belastung kommt es kaum zu einer Verdnderung bei beiden Gruppen.

Die Erholung hat keinen positiven Einfluss auf die Stimmen der Patienten und
Probanden, ihre Parameter verschlechtern sich, wobei die Patienten jedoch eine
starkere Verschlechterung erfahren. Beide Gruppen haben nach der Erholung ihre
schlechtesten Werte.

Insgesamt sind die Jitterwerte aber nicht pathologisch, da sie nur bei einem Patienten

Uber 1% lagen.

In zwei unabhangigen Studien beobachteten Niebudek-Bogusz et al. [62, 63] eine

Zunahme des Jitters nach einem Belastungstest bei aktiven Lehrern.

Verstraete et al. [102] fuhrten bei stimmkranken jungen Frauen ebenfalls nach einem
25mindtigen Stimmbelastungstest eine Stimmanalyse durch. Eine Ver&nderung des
Jitters konnte nicht beobachtet werden.

Andere Studien konnten &hnlich wie in unserer eine Abnahme des Jitters verzeichnen.

Sodersten et al. [95] beobachteten eine Abnahme des Jitters nach einem Arbeitstag
bei Lehrern. Die Zunahme des Jitters korrelierte positiv. mit subjektiven

Stimmbeschwerden wie Trockenheit im Halsbereich.
Laukkanen et. al [47] kamen in ihrer Studie zu einem gleichen Ergebnis.

Laukannen et.al [46] fanden in einer weiteren Studie signifikant hohere Jitterwerte bei
Lehrern mit vielen Stimmbeschwerden nach einem 6stiindigem Arbeitstag verglichen

mit Lehrern, die wenige Stimmbeschwerden angegeben hatten.

Die folgenden Abbildungen zeigen den medianen Jitterverlauf der Probanden- und

Patientengruppe im GHD getrennt nach Geschlecht:
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Abbildung 40: Medianer Jitter im Verlauf in der Probandengruppe, 1=vor Belastung,

2= nach Belastung, 3=nach der Pause

Es findet sich zu keinem der drei Messzeitpunkte ein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern bei der Probandengruppe (p vor Belastung=0,349, p nach
Belastung=0,392, p nach Pause=0,349).

0,3
0,25 /)
02 /I
£ 0,15 :
0,1
0,05
0]
1 2 3
—4—Patienten 0,17 0,18 0,26
=fli—Patientinnen 0,18 0,16 0,22

Abbildung 41: Medianer Jitter im Verlauf in der Patientengruppe, 1=vor Belastung, 2=

nach Belastung, 3=nach der Pause

Auch bei der Patientengruppe gibt es zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten
Unterschied zwischen Frauen und Mannern (p vor Belastung=0,589, p nach

Belastung=0,416, p nach Pause=0,696).
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Viele andere Studien kamen zu einem &hnlichen Ergebnis:

Fernandez et al. [17] fanden keinerlei signifikanten Unterschiede zwischen den

Geschlechtern bei Probanden Personen in Bezug auf Jitter, Shimmer und NHR.

Auch Wang et. al [109] fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Jitterwerten gesunder Frauen und Manner.

6.2.2.4 Shimmer:

Die folgende Abbildung zeigt den medianen Shimmerverlauf der Probandengruppe

versus der Patientengruppe unabhangig vom Geschlecht:
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Abbildung 42: Mediane Shimmerwerte im Verlauf, Probanden versus Patienten, 1=vor

Belastung, 2=nach Belastung, 3 = nach Pause

Der Unterschied zwischen Patienten und Probanden vor Belastung (p=0,461), nach
Belastung (p=0,452) und nach Pause (p=0,210) ist nicht signifikant.

Bei der Betrachtung der medianen Werte féallt auf, dass es bei den Patienten zu einer
stetigen Verschlechterung an den drei Messzeitpunkten kam, wahrend es bei den
Probanden zu einer Besserung nach der Pause kam, die jedoch nicht signifikant ist
(p=0,754).

Bei den Patienten ist der Anstieg der Shimmerwerte nach der Belastung nicht
signifikant (p=0,068 ), es zeigt sich jedoch ein Trend dazu. Der Anstieg nach der Pause

ist ebenfalls nicht signifikant (p= 0,274).
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Ein pathologischer Shimmerwert liegt > 2,5%. Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl
der Probanden bzw. Patienten bei denen dieser Wert zum jeweiligen Zeitpunkt

uberschritten wird:

Vor Belastung Nach Belastung Nach der Pause
Probanden 2 (=16,7%) 1(=8,3%) 2 (=16,7)
Patienten 7 (=58,3%) 4 (=14,3%) 8 (=28,6%)

Tabelle 17: Anzahl der Probanden und Patienten mit pathologischem Shimmerwert

Patienten haben zu jedem Messzeitpunkt mehr Personen, die einen pathologischen
Shimmerwert zeigen. Bei beiden Gruppen sind die Werte vor Belastung und nach der
Pause am besten. Dies beweist ebenfalls den positiven Einfluss eines

Einsprecheffektes .

Laukannen et.al fanden signifikant hohere Shimmerwerte bei Lehrern mit vielen
Stimmbeschwerden nach einem 6stindigem Arbeitstag verglichen mit Lehrern, die
wenige Stimmbeschwerden angegeben hatten [46].

Niebudek et al. untersuchten 66 Lehrerinnen mit organischen und funktionellen
Dysphonien nach einem 30minutigem Belastungstest und fanden dabei in beiden
Gruppen signifikant erhdhte Shimmer- und NHR-Werte verglichen mit den Werten vor
Belastung [64].

Auch in unserer Studie stiegen die Shimmerwerte nach Belastung bei den Patienten
an, wahrend sie bei den Probanden sanken. Die Shimmerwerte eignen sich somit, um
Aussagen Uber das objektive Stimmbefinden zu treffen und Unterschiede zwischen
Probanden und Patienten zu zeigen. Sie sind eine sinnvolle Ergédnzung zum SBT, um

den Verlauf des objektiven Stimmbefindens zu zeigen.

Die folgenden Abbildungen zeigen den Shimmerverlauf in der Probanden- und

Patientengruppe geschlechtsgetrennt:
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Abbildung 43: Medianer Shimmer im Verlauf in der Probandengruppe getrennt nach

Geschlecht, 1=vor Belastung, 2= nach Belastung, 3=nach der Pause
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Abbildung 44: Medianer Shimmer im Verlauf in der Patientengruppe getrennt nach

Geschlecht, 1=vor Belastung, 2= nach Belastung, 3=nach der Pause

In der Probandengruppe findet sich zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied
zwischen Frauen und Mannern, wahrend in der Patientengruppe vor Belastung ein
signifikanter Unterschied besteht (p=0,044) und nach der Belastung ein Trend dazu
besteht (p=0,055).

Wang et al. fanden signifikante Unterschiede der Shimmerwerte zwischen den

Geschlechtern und keine signifikanten Unterschiede bei den Jitterwerten [109].

Andere Studien wiederum konnten wie wir keine Unterschiede feststellen [17, 108].
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6.2.2.5 GNE:

Auch beim Rauschen fehlen Vergleichsstudien, da diese meist das Noise-Harmonic-
Ratio (NHR), ein Mal3 des Rauschanteils, untersuchten. In unserer Studie wurde statt
dem NHR, das neu entwickelte GNE gemessen, dass im Gegensatz zum NHR und
anderen MalRen, die den Rauschanteil messen, unabhéngig gegenlber typischen

Irregularitaten des Stimmsignals ist.

Aufgrund fehlender Vergleichsstudien, die mit dem GNE arbeiten mussten wir uns

deshalb beim Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien auf das NHR berufen.

Bei der Betrachtung der GNE muss man beachten, dass je hoher die Werte liegen, die
Stimme weniger stark durch turbulentes Rauschen angeregt wird, d.h. auf einer Skala
von 0 bis 1, repréasentiert die 1 eine gesunde Stimme, die 0 eine Stimme mit hohem

Rauschanteil.

Die folgende Graphik zeigt den Verlauf der GNE an den drei Messzeitpunkten:

Medianer Verlauf der GNE

0,76
0,74 A
0,7
e
L 0,68 7
o 0,66
0,64 ‘/
0,62
0,6
0,58
vor Belastung nach Belastung nach Pause
—4#—Probanden 0,643 0,7405 0,676
== Patienten 0,6905 0,749 0,679

Abbildung 45: Medianer Verlauf der GNE, Patienten versus Probanden,

1=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach der Pause

Beide Gruppen haben einen sehr &hnlichen Verlauf, bei dem die schlechtesten Werte
vor Belastung liegen, nach Belastung stark ansteigen und nach der Pause wieder

abnehmen, wobei sie bei den Probanden etwas besser als beim Ausgangswert vor
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Belastung liegen, bei den Patienten sogar etwas besser als der Ausgangswert werden.

Der Verlauf legt auch hier nahe, dass es zu einem Einsprecheffekt gekommen ist.

Niebudek et.al beobachteten ebenfalls eine signifikante Zunahme des NHR nach

einem 30minutigem SBT bei Lehrern [64].

Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind zu keinem Zeitpunkt signifikant (p vor

Belastung=0,256, p nach Belastung=0,894, p nach der Pause= 0,859).

Laut unserer Studie eignet sich die GNE also nicht, um zwischen Probanden und
stimmgestorten Patienten zu unterscheiden, obwohl andere Studien zeigten, dass die

NHR eine gute Aussagekraft bei pathologischen Stimmen hat [14, 118].

Der Anstieg nach Belastung ist bei den Probanden jedoch starker als bei den

Patienten. Dies kdnnte an der kleinen Fallzahl der Probanden liegen.

Des weiteren lasst sich feststellen, dass eine Sprechpause von 30 Minuten eine

ausreichende Entlastung ist, um die Stimme wieder auf die Ausgangswerte zu bringen.

Bei den Probanden ist der Anstieg nach Belastung signifikant (p=0,028), der Abfall
nach der Pause dagegen nicht (p=0,239). Der Unterschied vor Belastung zu nach der

Pause ist wiederum signifikant (p=0,034).

Bei den Patienten ist der Anstieg nach Belastung zwar nicht signifikant (p=0,072), zeigt
jedoch einen Trend dazu. Der Abfall nach der Pause ist signifikant (p=0,004). Zwischen
dem Wert vor Belastung und nach der Pause gibt es keinen signifikanten Unterschied
(p=0,004).

Die folgenden Abbildungen zeigen den Verlauf der GNE in beiden Gruppen getrennt

nach Geschlechtern:
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Abbildung 46: Medianer Verlauf der GNE, Frauen versus Manner in der

Probandengruppe,1=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach der Pause
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Abbildung 47: Medianer Verlauf der GNE, Frauen versus Manner in der

Patientengruppe,l=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach der Pause

Weder in der Probanden-noch in der Patientengruppe konnten wir signifikante

Unterschiede zwischen Frauen und Mannern finden (p>0,05).

Wan et.al beobachteten einen signifikanten Unterschied im NHR zwischen Probanden

Mannern und Frauen [108].
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Auch Naufel et al. konnten einen signifikanten Unterschied in der NHR zwischen
Méannern und Frauen finden, wobei Frauen einen héheren NHR hatten [59].

6.2.2.6 Grundfrequenz:
Bei der Grundfrequenz handelt es sich um die Mittelwerte der Vokale a,e,i,o,u.
Da Manner und Frauen mit einer anderen Grundfrequenz sprechen und die

Geschlechterverteilung bei den Patienten und Probanden unterschiedlich ist, muss

man diese getrennt nach Frauen und Mannern betrachten:

Frauen

o /.\
— 230
= 220
S /
g 210
o
£ 200 — ——
g 1590
© 180

170

1 2 3

=—4—Probandinnen 210,35 236,85 221
=fli—Patientinnen 198,7 201,2 205,4

Abbildung 48: Medianer Verlauf der Grundfrequenz, Probandinnen versus Patientinnen

1=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach der Pause

Zu keinem Zeitpunkt besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Probandinnen und
Patientinnen (p>0,05).

Der Anstieg nach Belastung ist bei den Probandinnen signifikant (p=0,05). Auch der
Abfall nach Erholung ist signifikant (p=0,012).

Auch bei den Patientinnen ist der Anstieg nach Belastung signifikant (p=0,014), der
Abfall nach der Erholung jedoch nicht (p=0,171).
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Abbildung 49: Medianer Verlauf der Grundfrequenz, Probandinnen versus Patientinnen

1=vor Belastung, 2=nach Belastung, 3=nach der Pause

Zu keinem Zeitpunkt besteht ein signifikanter Unterschied (p>0,05) zwischen

Probanden und Patienten.

Sowohl bei Probanden als auch Patienten Mannern sind die Veranderungen zwischen
den Zeitpunkten nicht signifikant (p>0,05).

Es fallt auf, dass in bei den Frauen in beiden Gruppen die Frequenz nach der

Belastung ansteigt, was auf eine Stimmermudung hindeutet.

Bei den Mannern sinkt die Frequenz nach der Belastung, was jedoch aufgrund der

geringen Fallzahl in einer groReren Studie erneut geprift werden sollte.

Andere Studien haben die Verdnderung der Grundfrequenzen im Verlauf eines
Arbeitstages bei Lehrern gemessen und nachweisen kénnen, dass zum Nachmittag

hin, bei zunehmender stimmlicher Belastung, die Grundfrequenzen ansteigen [37, 74].

Nach der Pause sinkt die Grundfrequenz bei den Probandinnen wieder ab, wahrend
sie bei den Patientinnen noch weiter ansteigt. Bei den Mannern, sinkt sie bei den
Patienten, wahrend sie bei den Probanden gleich bleibt. Eine 30minltige Pause
scheint also bei Probanden ausreichend flir eine Stimmerholung zu sein. Dieser
Erholungseffekt scheint bei den Probanden einen starkeren Einfluss auf die

Grundfrequenz hat als bei den Patienten.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt die folgende Studie:
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Niebudek et.al untersuchten Lehrer mit Berufsdysphonien nach einer 30mindtigen
Sprechpause nach einem Belastungstest und fanden dabei signifikant niedrigere

Grundfrequenzwerte nach der Pause verglichen mit den Werten nach Belastung [64].

Vinturri et.al untersuchten Probanden Studenten nach einer 45minitigen Sprechpause
nach einem Stimmbelastungstest und fanden dabei signifikant hohere

Grundfrequenzwerte nach der Pause verglichen mit den Werten nach Belastung [107].

Aufgefallen ist zudem, dass sowohl bei Frauen als auch Manner die durchschnittliche
Frequenz in den ersten 5 Minuten zu 70 dB am niedrigsten war, in den Minuten 6-10 zu
80 dB am hochsten und in den letzten 5 Minuten wieder zu 70 dB hoher als in den
ersten 5 Minuten ist, aber niedriger als in den mittleren 5 Minuten. Die Zunahme der
Frequenz im Vergleich der ersten funf Minuten mit den letzen 5 Minuten, die jeweils zu
70 dB phoniert werden sollten, kann als eine stimmliche Beanspruchung oder eine
Folge stimmlicher Kompensationsbemiihungen gewertet werden [85].

Zu bericksichtigen ist die kleine Fallzahl der Manner bei den Probanden und
Patienten, so dass diese Ergebnisse in einer groReren Studie noch unterlegt werden

mussen.
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6.2.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse im Gottinger

Heiserkeitsdiagramm:

Parameter | Vor Nach Nach | Signifikanz | Signifikanz | Signifikanz

(Median) Belastung | Belastung | Pause | vor-nach nach- vor-Pause
Pause

Jitter 0,18 0,17 0,19 0,755 0,184 0,755

Shimmer 1,74 1,74 15 0,347 0,754 0,423

GNE 0,643 0,7405 0,676 | 0,028 0,239 0,034

Irregularitat | 2,68 2,53 2,395 | 0,308 0,724 0,754

Rauschen | 1,715 1,31 1,58 0,028 0,239 0,034

Tabelle 18: Parameter im GHD bei Probanden
Parameter | Vor Nach Nach | Signifikanz | Signifikanz | Signifikanz
Belastung | Belastung | Pause | vor-nach nach- nach | vor-Pause

Pause

Jitter 0,18 0,18 0,23 0,611 0,136 0,186

Shimmer 1,88 2,04 2,145 | 0,068 0,274 0,554

GNE 0,6905 0,749 0,679 | 0,072 0,004 0,412

Irregularitat | 2,61 2,62 2,735 | 0,161 0,130 0,707

Rauschen | 1,52 1,28 1,565 | 0,072 0,004 0,399

Tabelle 19: Parameter im GHD bei Patienten

In der vorliegenden Arbeit konnte sowohl bei Probanden als auch Patienten keine

signifikante Abh&ngigkeit der Stimmparameter von der uns gewahlten Stimmbelastung

nachgewiesen werden. Die Lesebelastung fihrt in beiden Gruppen bei den meisten

Parametern zu einer Besserung der Werte. Dies deuten wir als Einleseeffekt. Lediglich

der Shimmer verschlechterte sich bei den Patienten nach der Belastung.

Verstraete et al. fuhrten bei stimmgesunden jungen Frauen ebenfalls nach einem

25mindtigen Stimmbelastungstest eine Stimmanalyse durch. Eine Verédnderung des

Jitters konnte nicht beobachtet werden [102].

Die Pause von 30 Minuten fiihrte bei den Patienten bei allen Parametern zu keiner

Besserung der Werte, bei den Probanden lediglich beim Shimmer und der Irregularitat.
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Es kam zwar im Vergleich zu den Parametern nach Belastung zu einer

Verschlechterung dieser Werte, diese ist jedoch nicht signifikant.

Insgesamt haben sich die Stimmparameter im GHD zwar an den 3 verschiedenen
MeRzeitpunkten Verénderungen gezeigt, diese sind jedoch noch meist im

physiologischen Bereich.

Zur Erfassung der subjektiven Beschwerden nach der Pause, ist in zukinftigen Studien

ein weiterer Fragebogen nach der Pause sinnvoll.

Erschwerend auf die Diagnose einer Stimmermidung nach Belastung wirkt, dass der
Stimmapparat sich  kurzfristig an eine Belastung anpassen kann und

Ermidungserscheinungen unterdriickt werden kénnen [61].
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6.3 Untersuchungsergebnisse im Zusammenhang

6.3.1 Berufliche Sprechbelastung und Gesamtscore VHI

Hypothese: Personen mit einer hohen beruflichen Sprechbelastung haben einen hohen

Score im VHI.

Der folgende Plot zeigt das Verhdaltnis von beruflicher Sprechbelastung zum
Gesamtscore des VHI.
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Abbildung 50: Berufliche Sprechbelastung (1=niedrige Belastung bis 3=hohe Belastung)
im Verhaltnis zum Gesamtscore im VHI

Die Hypothese kann nicht angenommen werden, da die Korrelation nicht signifikant
(p=0,119) ist (R=0,250).

Auch Maertens et.al konnten keine signifikante Korrelation zwischen der beruflichen

Sprechbelastung und dem VHI feststellen [51].
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6.3.2 ,,Stimme heute“ und Failure

Hypothese: Personen mit hochgradig gestorter Stimme am Untersuchungstag haben

eine hohe Failuresumme und Personen mir normaler Stimme eine niedrige.

Die folgende Abbildung zeigt das Verhéltnis der ,Stimme heute* zur Failuresumme.
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Abbildung 51: ,Stimme heute* (O=normale Stimme bis 3=hochgradig gestérte Stimme) im

Verhdltnis zur Failuresumme im Belastungstest
Am Plot sieht man, dass eine schlechte Beurteilung der Stimme nicht deutlich mit einer

hohen Failuresumme einhergeht.

Der Statistik belegt dies: der Zusammenhang ist nicht signifikant (p=0,753).
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6.3.3 Vergleich Fragebogen 1 und 2

Hypothese: Sowohl Probanden als auch Patienten haben nach Belastung signifikant

héhere Punktzahlen als vor Belastung vergeben.

1.Probanden

Wie die folgenden Tabelle zeigt haben die Probanden nach Belastung im Durchschnitt

héhere Punktzahlen vergeben.

Vor Belastung

Nach Belastung

Durchschnitt 4,375 5,38
Median 2,0 3,5
Standardabweichung 5,2619 5,023

Tabelle 20: Probanden: Punkte im Fragebogen vor und nach Belastung bezogen auf die

Gesamtpunktzahl

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Gesamtpunkte von Probanden vor und

nach Belastung. Es wurde eine Einteilung wie folgt vorgenommen:

F- 0 = Fragebogen mit 0 cm gesamt = keine Beschwerden

F - 1 = Fragebogen mit 1-10 cm gesamt = geringgradige Beschwerden

F - 2 = Fragebogen mit 11-30 cm gesamt = mittelgradige Beschwerden

F - 3 = Fragebogen mit 31-50 cm gesamt = starke Beschwerden
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Probanden: Vergleich Fragebogen 1 + 2

mvorBelastung M nach Belastung

8

F-0 F-1 F-2 F-3

Abbildung 52: Vergleich der Gesamtpunktzahl im Fragebogen vor und nach Belastung

Die Unterschiede in der Verteilung sind nicht signifikant (p=0,155).

2. Patienten

Wie folgende Tabelle zeigt, haben auch Patienten nach Belastung im Durchschnitt

héhere Punktzahlen vergeben.

Vor Belastung Nach Belastung
Durchschnitt 13,143 16,04
Median 13,00 13,00
Standardabweichung 7,5078 10,273

Tabelle 21: Probanden, Punkte im Fragebogen vor und nach Belastung bezogen auf die

Gesamtpunktzahl

Die folgende Abbildung zeigt einen Vergleich der vergebenen Punktzahlen bei

Patienten vor und nach Belastung.
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Patienten: Vergleich Fragebogen 1+2
HvorBelastung M nach Belastung
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Abbildung 53: Vergleich der Gesamtpunktzahl im Fragebogen vor und nach Belastung

Die unterschiedliche Verteilung ist signifikant (p=0,037).

Kelchner et.al. [39] stellten nach einem zweistiindigen Stimmbelastungstest ebenfalls
eine signifikante  Verschlechterung des subjektiven Stimmbefindens fest.
Andere Studien haben die Zunahme von Beschwerden bei Personen mit hoher
beruflicher Sprechbelastung vor der Arbeit und nach einem sprechintensiven
Arbeitstag untersucht:
Lehto et al.[49] konnten eine signifikante Zunahme von subjektiven Symptomen im
Verlauf eines Arbeitstages bei Call-Center-Mitarbeiterinnen feststellen. Zu einem

ahnlichen Ergebnis kamen Laukkanen et.al [47] in ihrer Studie.

Die folgenden Tabellen stellen die einzelnen Symptome vor und nach Belastung

gegeniber:
Halssymptome Vor Belastung | Nach Signifikanz
Belastung

Brennen 2,1786 3,0536 0,013
Trockenheit 4,2678 5,25 0,065
Hustenreiz 3,3571 2,5179 0,043
Verschleimung 3,75 2,9643 0,008
Schluckbeschwerden | 1,7679 2,25 0,066

Tabelle 22a: Probanden, Halssymptome und durchschnittliche vergebene Punkte vor und nach

Belastung

92



Halssymptome Vor Belastung | Nach Signifikanz
(Mittelwert einer Belastung
Skala von 1 bis 10

cm auf einer VAS)

Brennen 0,25 0,625 0,273
Trockenheit 1,2083 2,5 0,043
Hustenreiz 0,8333 0,7916 1,0
Verschleimung 1,9166 1,25 0,167
Schluckbeschwerden | 0,4166 0,2083 1,0

Tabelle 22b: Patienten, Halssymptome und durchschnittliche vergebene Punkte vor und nach

Belastung

Betrachtet man die durchschnittlich vergebenen Werte bei Probanden, so fallt auf, dass
sich bis auf das Symptom Trockenheit die Werte kaum andern und beim Hustenreiz,
der Verschleimung und den Schluckbeschwerden nach der Belastung sogar
abnehmen. Lediglich bei der Trockenheit kommt es zu einem signifikanten
Unterschied: die Trockenheit nimmt signifikant zu und wird auch von allen Symptomen

nach Belastung am starksten empfunden, gefolgt von der Verschleimung.

Bei den Patienten finden wir bei fast allen Symptomen einen signifikanten Unterschied
bzw. einen Trend dazu, wenn wir uns die Werte vor und nach Belastung betrachten.
Auch hier nehmen Hustenreiz und Verschleimung nach der Belastung ab und das

Symptom Trockenheit wird vor und nach der Belastung am starksten empfunden.

Besonders die Trockenheit scheint bei unserem Belastungstest sowohl von Probanden
als auch Patienten als sehr unangenehm empfunden worden zu sein, wobei zwischen
Patienten und Probanden bei allen Symptomen sowohl vor als auch nach Belastung
signifikante Unterschiede bestehen. Wir kénnen also folgern, dass der Belastungstest
insbesondere fir Patienten zu einer Zunahme der Symptome Trockenheit und Brennen
fuhrt. Viele der Patienten arbeiten in Berufen mit hoher Sprechbelastung, so dass wir
annehmen missen, dass eine noch langere Sprechbelastung in dieser Lautstarke als

sehr unangenehm empfunden werden muss.
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Sliwinska-Kowalska et al. [92] beobachteten, dass nach einer Stimmbelastung alle
Lehramtsstudenten Uber Stimmermidungssymptome klagten. Am haufigsten Gber

Heiserkeit und Trockenheit im Halsbereich.

Laukanen et al. [46] untersuchten mannliche Lehrer vor und nach ihrem Arbeitstag auf
subjektive Beschwerden. Dabei unterteilten sie die Lehrer in eine Gruppe, die oft an
Stimmermuidungssymptomen litt und eine die seltener Symptome verspurte. Erstere
beklagte nicht nur signifikant h&aufiger Stimmermidungssymptome, die Symptome

nahmen auch im Vergleich vor und nach der Arbeit signifikant zu.

Laukkanen et al. [47] untersuchten in einer anderen Studie Lehrerinnen und
beobachteten auch bei ihnen eine statistisch signifikante Zunahme der subjektiven

Symptome nach dem Arbeitstag.

Vitturi et al. [106] untersuchten Studenten beider Geschlechter auf verschiedene
subjektive Beschwerden nach einem ausgedehnten Stimmbelastungstest. Am
haufigsten fanden sich dabei Trockenheit im Rachen-und Halsbereich sowie andere

Symptome im Halsbereich.

6.3.4 ,Lautstarke erreicht“ zu Failure

Hypothese: Personen, die angegeben haben, sie hatten die Lautstarke so gut wie nie

erreicht, haben eine hohe Failuresumme und umgekehrt.

Der folgende Plot zeigt das Verhaltnis der ,Lautstarke erreicht” zur Failuresumme. Man
erkennt, dass Personen, die eingeschéatzt haben sie hatten die Lautstarke gut
eingehalten auch niedrige Failuresummen aufweisen und umgekehrt, dass Personen

die sich schlecht eingeschétzt haben hohe Failurewerte aufweisen:
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Abbildung 54: Korrelation zwischen Failuresumme und vergebener Punktzahl in Bezug
auf die erreichte Lautstarke im Fragebogen nach Belastung

Die Korrelation ist statistisch signifikant(p=0,001). Der Korrelatonkoeffizient R betragt
0,52, d.h. je niedriger die vergebene Punktzahl, desto hdher die Failuresumme.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Feedbackmethode Uber das Wechseln
der Bildschirmfarbe beim Stimmbelastungstest gut funktioniert, und dass die

Versuchsteilnehmer ihr Abschneiden im Test realistisch beurteilen konnten.

6.3.5 Abhangigkeit der Grundfrequenz vom Lautstarkepegel

Hypothese: Mit steigendem Lautstarkepegel nimmt die Grundfrequenz zu.

Die folgenden Abbildungen zeigen die Korrelationen zwischen Lautstarkepegel und
Grundfrequenz getrennt nach Mannern und Frauen:

Manner:
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Abbildung 55: Korrelation zwischen Lautstérkepegel und Frequenz im

Stimmbelastungstest bei Mannern (Patienten und Probanden)

Diese Korrelation bei den Mannern ist signifikant (P=0,005). R=0,834
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Abbildung 56: Korrelation zwischen Lautstérkepegel und Frequenz im
Stimmbelastungstest bei Frauen (Patientinnen und Probandinnen)

Die Korrelation bei den Frauen ist nicht signifikant (p=0,277, R=0,202).
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Bei den Mannern besteht eine signifikante positive Korrelation zwischen der Hohe der
Lautstarke und der Grundfrequenz, d.h.je héher die Lautstarke war, desto hoher war

die Frequenz.

Bei den Frauen ist diese Korrelation nicht signifikant, jedoch ist ein Trend einer
erhdhten Grundfrequenz bei lauter Phonation erkennbar. Bei den Frauen kommt es bei

hoheren Lautstarkepegeln zu einer gréfl3eren Streuung der Werte.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam Schahnaz [82] in ihrer Studie, wobei dort die Frauen
bei der Phonation mit 80 dB im Vergleich zu 60 dB eine signifikant hohere

Grundfrequenz aufwiesen.

6.3.6 Korrelation zwischen dem VHI-Score und
Stimmparametern im Gottinger Heiserkeitsdiagramm vor

Belastung (Shimmer, Jitter, GNE und Grundfrequenz)

Hypothese: Personen mit einem hohen VHI haben auch hohe Werte im

Heiserkeitsdiagramm vor Belastung.

6.3.6.1 Jitter:
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Abbildung 57: Abhéngigkeit des Jitters vor Belastung vom VHI-Score bei Probanden
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Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,270, R=0,347).
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Abbildung 58: Abhéngigkeit des Jitters vor Belastung vom VHI-Score bei Patienten

Die Korrelation ist signifikant (p=0,016, R=0,451).

6.3.6.2 Shimmer:
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Abbildung 59: Korrelation zwischen dem Shimmer vor Belastung und dem VHI-Score bei

Probanden
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Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,317, R=0,316).
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Abbildung 60: Korrelation zwischen dem Shimmer vor Belastung und dem VHI-Score
bei Patienten

Die Korrelation ist signifikant (p=0,011, R=0,471).
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Abbildung 61: Korrelation zwischen der GNE vor Belastung und dem VHI-Score bei Probanden

Die Korrelation ist signifikant (p=0,012, R=-0,694).
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Abbildung 62: Korrelation zwischen der GNE vor Belastung und dem VHI-Score bei Patienten

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,053, R=-0,369).

6.3.6.4 Grundfrequenz:
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Abbildung 63: Abhangigkeit der Grundfrequenz vor Belastung vom VHI-Score bei Probanden
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Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,503, R=0,215).
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Abbildung 64: Abhangigkeit der Grundfrequenz vor Belastung vom VHI-Score bei Patienten

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,227, R=-0,236).

Patienten weisen beim Jitter und Shimmer eine signifikante positive Korrelation zum
VHI-Score auf, d.h. je hoéher der VHI-Score war, desto héher waren die Jitter-und

Shimmerwerte im GHD vor Belastung.

Hsiung et. al [33] dagegen konnten keine signifikante Korrelation zwischen dem VHI

und objektiven Heiserkeitsparametern bei Patienten feststellen.

In unserer Studie ist der VHI als ein verlaBliches Instrument zur Erfassung einer
Stimmstorung in Kombination mit einer Stimmanalyse anzusehen. Die Jitter-und
Shimmerwerte sind geeignete MalRe zur objektiven Messung der Heiserkeit bei

Patienten.

Die GNE-Werte korrelieren bei den Probanden signifikant negativ mit dem VHI-Score,
d.h., dass je hoher der Score war, desto niedriger die GNE ausfiel. Bei den Patienten
ist die Korrelation zwar nicht signifikant, es zeigt sich jedoch ein deutlicher Trend zu

einer ebenfalls negativen Korrelation.

Andere Studien konnten eine positive Korrelation zwischen Heiserkeitsgrad und NHR
feststellen [14, 41, 117, 118].
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6.3.7 Abhangigkeit der Stimmbeschwerden zu Shimmer, Jitter
und GNE

Hypothese: Personen mit starken Beschwerden nach der Belastung (Fragebogen 2)
haben hohe Werte im GHD nach Belastung. Bei der Punktzahl im Fragebogen 2 in den

Abbildungen handelt es sich um die Summe der vergebenen Punkte.

6.3.7.1 Jitter:
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Abbildung 65: Abhangigkeit des Jitters von den subjektiven Beschwerden nach Belastung bei

Probanden

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,593, R=0,172).
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Abbildung 66: Abhangigkeit des Jitters von den subjektiven Beschwerden nach Belastung bei

Patienten

Die Korrelation ist schwach positiv signifikant (p=0,033, R=0,403).

6.3.7.2 Shimmer:
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Abbildung 67: Abhangigkeit des Shimmers von den subjektiven Beschwerden nach Belastung bei

Probanden

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,563, R=0,186).
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Abbildung 68: Abhangigkeit des Shimmers von den subjektiven Beschwerden nach Belastung

bei Patienten

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,104, R=0,313).

6.3.7.3 GNE:
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Abbildung 69: Abhangigkeit der GNE von den subjektiven Beschwerden nach Belastung

bei Probanden

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,137,R= -0,455).
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Abbildung 70: Abhangigkeit der GNE von den subjektiven Beschwerden nach Belastung

bei Patienten

Die Korrelation ist nicht signifikant (p=0,306, R=-0,206).

Die Stimmparameter im GHD korrelieren in unserer Studie nicht mit den subjektiven
Stimmbeschwerden, wobei die gemessenen Werte im GHD auch nicht bzw. nur bei

einigen Ausnahmen pathologisch waren.

Andere Studien konnten eine positive Korrelation zwischen Stimmbeschwerden und

objektiv gemessenen Stimmparametern finden:

Jones et.al [36] sowie Sotdersten et.al [95] konnten unabhangig voneinander eine

positive signifikante Korrelation zwischen Jitter und Stimmbeschwerden beobachten.
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6.3.8 Korrelation zwischen maximaler Stimmlautstarke und

Failuresumme bei Patienten

Um zu dberprifen, ob die von uns gewéhlte Belastung fiir die Patienten angemessen

ist, haben wir die maximalen Stimmlautstarken der Patienten ermittelt.

Patient Maximale Stimmlautstarke (dB) Failuresumme (sek)
1 74 1
2 78 99
3 81 128
4 78 7
5 90 22
6 85 1
7 93 33
8 77 3
9 80 61
10 76 16
11 82 444
12 84 184
13 75 532
14 59 43
15 81 17
16 68 8
17 70 464
18 90 791
19 91 61
20 90 52
21 80 26
22 72 28
23 77 299
24 77 102
25 68 167
26 70 13
27 77,5 67
28 65 364
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Tabelle 23: Maximale Stimmlautstarke und Failuresumme im Stimmbelastungstest bei Patienten

4 Patienten (14,16,25,28) haben eine maximale Stimmlautstarke, die unter 70 dB liegt,

d.h. unter dem geforderten Mindestlautstarkepegel im Stimmbelastungstest.

Die folgende Tabelle zeigt den Mittelwert und Median der Failuresumme der Patienten:

Mittelwert | Median | Standardabweichung

144,04 56,50 200,077

Tabelle 24: Failuresumme: Mittelwert und Median

Zwei dieser vier Patienten haben eine Uberdurchschnittich hohe Failuresumme
(25,28).

Hypothese: Patienten mit einer niedrigen maximalen Stimmlautstarke haben eine

hohe Failuresumme und umgekehrt.

Die folgende Abbildung zeigt die Korrelation zwischen der maximalen Stimmlautstérke

und der Failuresumme bei Patienten.
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Abbildung 71: Korrelation zwischen Failuresumme und maximaler Stimmlautstérke der

Patienten
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Unsere Hypothese kann nicht angenommen werden. Die Korrelation ist nicht
signifikant (p=0,894). Der Korrelationskoeffizient betragt R=0,026.

Zwar haben einige Patienten tatsdchlich bei einer niedrigen maximalen
Stimmlautstarke hohe Failuresumme, insgesamt streuen die Werte jedoch sehr stark.

Eine Studie mit gré3erer Fallzahl ist erforderlich um diese Korrelation zu tberpriufen.
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7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Untersuchungen der Vergangenheit haben gezeigt, dass die hohe Inzidenz von
Stimmstdrungen nicht nur Lehrer, sondern auch bereits Lehramtsstudenten betrifft.
Trotz ihrer Stimmstérung missen die Betroffenen in ihrem Beruf fast téaglich ihre

Stimme einer hohen Belastung aussetzen.

Unsere Studie sollte die Belastbarkeit stimmkranker Personen und die Auswirkung
einer halbsttindigen Erholungspause auf objektive und subjektive

Stimmanalyseparameter untersuchen.
Unsere wichtigsten Ergebnisse sind im Folgenden zusammengefasst:

1. Stimmkranke haben einen signifikant hoheren VHI-Score als Stimmgesunde

und sind einer héheren beruflichen Sprechbelastung ausgesetzt.

2. Stimmkranke haben am Untersuchungstag ein signifikant schlechteres
Stimmbefinden als Stimmgesunde.

3. Stimmkranke verspiren signifikant starkere Stimmbeschwerden vor der
Belastung als Stimmgesunde. Trockenheit im Halsbereich wird bei den

Stimmkranken am haufigsten angegeben.

4. Auch nach der Belastung verspuren Stimmkranke signifikant stéarkere
Stimmbeschwerden als Stimmgesunde. Bei beiden Gruppen dominiert die

Trockenheit im Halsbereich.

5. Ein 15mindtiger Belastungstest (Wechseltest 70,75,70 dB) wird von den
Stimmkranken als sehr anstrengend empfunden. Auch die stimmgesunden
Probanden empfanden den Test als anstrengend, jedoch nicht so stark. Der

Unterschied zwischen beiden Gruppen ist signifikant.

6. Wahrend des Belastungstest haben stimmkranke Probanden im Durchschnitt
die ganze Zeit mit niedrigerem Lautstarkepegel und héherer Failure gelesen als
stimmgesunde Probanden, wobei sich dieser Unterschied besonders im

Abschnitt zu 75 dB zeigt. Es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied.
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7.

10.

11.

12.

In der Stimmanalyse vor Belastung zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Stimmkranken und Stimmgesunden fur den Jitter,
Shimmer und die GNE, obwohl die Stimmkranken bei allen drei Parametern

schlechtere Werte bei allen 3 Messungen zeigten.

Nach der Belastung zeigten sich keine signifikanten Veranderungen der Stimme
bei stimmkranken und stimmgesunden Probanden in Bezug auf den Jitter und

Shimmer auch wenn die Werte nach Belastung bei beiden Gruppen anstiegen.

Die GNE dagegen besserte sich bei den stimmgesunden Probanden signifikant
nach Belastung und zeigte auch bei den stimmkranken Probanden einen Trend

dazu. Somit scheint die GNE einem Einleseeffekt zu unterliegen.

Eine 15 - minitige Pause wirkt sich in der Stimmanalyse sehr unterschiedlich
auf die einzelnen Stimmparameter aus. Wahrend beim Rauschen annahernd
die Ausgangswerte erreicht werden, besserten sich die Shimmerwerte bei
Probanden, GNE, Irregularitat und Grundfrequenzwerte verschlechterten sich
sogar. Dies kdnnte daran liegen, dass es nach der hohen Belastung, bei der es
zu einer Aufwarmung und Dehnung der Stimmlippen gekommen ist, nach einer
plotzlichen Sprechpause von 15 Minuten wieder zu einer AbkuUhlung der

Stimmlippen kommt, und der positive Effekt des Einlesens verloren geht.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Grundfrequenz zwischen stimmkranken und stimmgesunden Frauen bzw.

Mannern zu den 3 Messzeitpunkten.

In der Stimmanalyse des GHD konnten wir lediglich beim Shimmer vor
Belastung bei den Patienten einen signifikanten Unterschied bezlglich der

Geschlechter feststellen.
Die subjektiven Beschwerden nehmen sowohl bei stimmkranken Probanden als

auch stimmgesunden Probanden nach der Belastung zu. Bei den stimmkranken

Probanden ist die Zunahme signifikant.
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13.

Die Zunahme der Beschwerden ist bei den Stimmkranken starker als bei den

Stimmgesunden.

Die von uns gewahlte Stimmbelastung beeintrdchtigt das subjektive
Stimmbefinden von Stimmkranken starker als das von Stimmgesunden. Der
Test war fur die Stimmkranken eine starkere Belastung als fir die

Stimmgesunden.

Probanden, die die Belastung als besonders anstrengend empfunden haben,
haben eine hohe Failure im Test. Das subjektive Empfinden korreliert mit der

Failuresumme im Stimmbelastungstest.

14. Wir konnten eine signifikante positive Korrelation zwischen den Jitter- und

Shimmerwerten und dem VHI-Score bei Stimmkranken nachweisen.
Stimmkranke, die einen hohen VHI-Score angegeben haben, hatten auch
erhohte Jitter-und Shimmerwerte im GHD vor Belastung und umgekehrt. Der

VHI ist somit eine sinnvolle Ergdnzung zur Stimmanalyse.

15. Wir fanden eine negative Korrelation zwischen dem VHI und der GNE vor

Belastung sowie den Stimmbeschwerden nach Belastung und dem GNE nach

Belastung bei Stimmkranken und Stimmgesunden.
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8 Praxistauglichkeit des Stimmbelastungstest

Der Stimmbelastungstest hat sich in unserer Studie als praxistauglich erwiesen. Bei
unserem Test haben Patienten sowohl bei der Failuresumme als auch der Lautstéarke
schlechtere Werte als die Probanden gezeigt. Im mittleren Teil mit der hdchsten
Belastung sind diese Unterschiede zum gréf3ten Teil signifikant. Zusammen mit der
Auswertung der Stimmparameter im GHD vor und nach dem Stimmbelastungstest

lassen sich mit dem Belastungstest Aussagen zur Stimmbelastbarkeit treffen.

Die subjektiv empfundenen Symptome unterstitzen die Ergebnisse des
Belastungstest. Vor allem bei der Trockenheit im Halsbereich und der
Leseanstrengung zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Probanden und
Patienten. Es ist deshalb sinnvoll den Belastungstest durch Fragebbgen zu erganzen,

die subjektive Beschwerden erfragen.

In zukiinftigen Studien wére es interessant zu Uberprifen, ob der Belastungstest vor

und nach einer Stimmschulung bei stimmgestdrten Patienten Unterschiede aufweist.
Verbesserungsvorschlag:

Die geforderte Lautstarke wurde in unserem Test in der linken oberen Bildschirmecke
angezeigt. Der Wechsel zwischen den Lautstarkeanforderungen wurde deshalb nicht
optimal bzw. mit Verzégerung wahrgenommen. In zukiinftigen Tests kbnnte man den

Wechsel durch gréRere Zahlen in der Bildschirmmitte anzeigen.
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9 Maogliche Fehlerquellen in der Studie

In unserer Studie stellten wir im Rickblick einige mdgliche Fehlerquellen fest.

9.1 Geringe Fallzahl und ungleiche Geschlechter-

verteilung

Zum einen fallt die kleine Fallzahl der Probanden (12) im Gegensatz zu den Patienten
auf (28), so dass die weitere Unterteilung in diesen Gruppen nach Geschlechtern bei
den Mannern aufgrund der kleinen GruppengrofRen (4 Manner in der Kontrollgruppe, 5
Ménner in der Fallgruppe)kaum aussagekraftig ist . Deshalb wurde zum Beispiel bei
der Berechnung der Abhangigkeit des Lautstarkepegels von der Grundfrequenz
bewusst auf eine weitere Unterteilung in den beiden Gruppen verzichtet und
stattdessen, in den gesamten Frauen-bzw. Manneranteil aufgeteilt ohne den Status

(Proband oder Patient) zu bertcksichtigen.

9.2 Alter

Auch beim Alter fallt eine ungleiche Verteilung in beiden Gruppen auf: die Patienten
haben ein wesentlich hoheres Durchschnittsalter (48 Jahre) als die Probanden (30
Jahre). Frihere Studien die den Einfluss des Alters auf verschiedene

Stimmanalyseparameter untersuchten kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen:

Hakkesteegt et.al.[29] untersuchten stimmgesunde Erwachsene zwischen 20 und 79
Jahren beider Geschlechter auf Unterschiede in verschiedenen Stimmparametern und
konnten einen signifikanten Einfluss des Alters bei den weiblichen Probanden

feststellen.

Guimares et al. [25] fanden zwar auffallige Unterschiede in der Grundfrequenz bei

verschiedenen Altersgruppen, diese waren jedoch nicht signifikant.

Ferrand [18] untersuchte den Einfluss des Alters auf Jitter, NHR und die
Grundfrequenz. Sie fanden signifikant niedrigere NHR-Werte bei den alteren
Probanden verglichen mit den jingeren, wobei die Autoren vermerken, dass dies ein

Effekt der Medikation der alteren Probanden sein konnte.

Gorham et.al. [22] fanden einen signifikanten Einfluss des Alters auf das NHR und die

Grundfrequenz.
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Fernandez et al. [17] konnten keinen Einfluss des Alters auf Jitter, Shimmer und NHR

feststellen.

Koojman et al. [42] beobachteten eine Abnahme im VHI-Score mit zunehmendem Alter

bei Lehrern.

Aufgrund der kontroversen Ergebnisse aus friiheren Studien, bleibt es zukinftigen

Studien Uberlassen, den Einfluss des Alters auf die Stimme genauer zu untersuchen.
9.3 Raucheranteil

Wir haben in unserer Studie nicht erfragt, ob und wie viele der Studienteilnehmer
rauchen. Frihere Studien konnten einen Einfluss des Zigarettenkonsums auf

verschiedene Stimmparameter nachweisen.

Damborenea et al. [13] sowie Sorensen et al. [96] stellten in zwei unabh&ngigen
Studien eine signifikant niedrigere Grundfrequenz bei Rauchern verglichen mit

Nichtrauchern fest.

Gonzalez et. al [21] beobachteten signifikante Unterschiede zwischen Rauchern und

Nichtrauchern im Jitter bei beiden Geschlechtern und in der Grundfrequenz bei Frauen.

Guimares et al. [24] konnten zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen Rauchern
und Nichtrauchern finden, die Raucher hatten jedoch eine niedrigere durchschnittliche
Grundfrequenz als die Nichtraucher und Raucher mit Stimmbeschwerden hatten

signifikant héhere Jitterwerte als Raucher ohne Stimmbeschwerden.

Es ware somit sinnvoll in Zukunft dem VHI eine Frage zu den Rauchgewohnheiten

beizuflgen.
9.4 Stimmschulung

Es ist in unserer Studie nicht gefragt worden, wie viele der Studienteilnehmer an einer
Stimmschulung teilgenommen haben. Unter den stimmgesunden Probanden machen 4
eine Logopéadieausbildung, so dass diese Personen vermutlich wissen wie sie ihre
Stimme am gunstigsten belasten. Unter den stimmkranken Probanden ist eine
Logopadin dabei. Wie viele der stimmkranken Probanden an einer Stimmschulung

aufgrund ihrer Dysphonie teilgenommen haben ist unklar.
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Vorherige Studien konnten eine Verbesserung subjektiver Beschwerden und objektiver

Parameter nach einer Stimmschulung feststellen.

Niebudek et al. [65] , Sliwinska-Kowalska et al. [93] sowie Pasa et al. [68] stellten
unabhangig voneinander eine signifikante Abnahme subjektiver Beschwerden und
einer signifikante Zunahme der durchschnittichen maximalen Phonationszeit bei

trainierten stimmkranken im Vergleich zu untrainierten stimmkranken Lehrern fest.

Niebudek-Bogusz E, Sznurowska-Przygocka B, Fiszer M, Kotylo P, Sinkiewicz A,
Modrzewska M, Sliwinska-Kowalska M., The Effectiveness of Voice Therapy for
Teachers with Dysphonia, Folia Phoniatr Logop. 2008 Mar 12;60(3):134-141

In einer weiteren Studie hatten Probandinnen mit Stimmtraining nach einem
45minitigem Stimmbelastungstest signifikant niedrigere Grundfrequenzen verglichen

mit den Probandinnen ohne Stimmtraining [48].

Auch Chan [9] beobachtete eine signifikante Besserung stimmanalytischer Parameter

nach einem Stimmtraining bei Kindergarten-Erzieherrinnen.

Timmermans et al. [98] stellten eine signifikante Verbesserung objektiver
Stimmparameter und eine Abnahme im VHI-Score nach einem 18monatigem

Stimmtraining bei stimmgesunden Probanden fest.

Eine andere grof3e Studie [79] wiederum untersuchte verschiedene Studien, die sich
mit der Auswirkung eines Stimmtrainings auf den VHI befassten und konnte dabei

keinerlei Auswirkungen eines Stimmtrainings auf das Outcome des VHI feststellen.

Aufgrund dieser Ergebnisse wére es sinnvoll bei zukinftigen Studien die Frage

hinzuzufiigen, ob eine vorherige Stimmschulung stattgefunden hat.

9.5 Tageszeit der Untersuchung

Eine eventuelle Fehlerquelle kdnnte die Tageszeit sein, zu welcher Probandinnen bzw.
Patientinnen untersucht worden sind, denn friihere Studien haben gezeigt, dass es zu

einer Zunahme der Frequenz im Laufe des Tages kommt [37, 49, 73].
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9.6 Biofeedback

Bei der Durchfihrung des Stimmbelastungstest ist aufgefallen, dass die Probanden
zwar die Unter-und Uberschreitungen wahrnehmen kénnen, jedoch nicht oder nur
schlecht registrieren konnen wann sie die Lautstarke erh6hen missen, d.h. wann der
Wechsel von 70 dB zu 75 dB stattfindet. Der aktuell geforderte Lautstarkepegel wird in
der oberen linken Ecke des Bildschirms zwar angezeigt, jedoch sind die Zahlen relativ
klein abgebildet und der Proband kann nur sehr schlecht das Lesen und gleichzeitig
diese Zahlen im Uberblick behalten. Deshalb ware es sinnvoll die Biofeedbackmethode
so zu verandern, dass die georderte Lautstéarke in viel gro3eren Zahlen deutlich auf

dem Bildschirm zu sehen ist.

Auch die verbleibende Zeit bis zum Ende des Tests ware eine sinnvolle Erganzung.
9.7 Fragebdgen

Wahrend der Studie ist uns aufgefallen, dass ein dritter Fragebogen zu den
Stimmbeschwerden nach der Erholung sinnvoll gewesen wére, um zu sehen wie sich
eine 30minitige Sprechpause auf die subjektiven Beschwerden in Vergleich zu den

Beschwerden vor und nach Belastung auswirkt.
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10Ausblick und Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass eine Stimmbelastung von nur 15 Minuten von den
Patienten als subjektiv sehr anstrengend empfunden wird, und dass die Patienten
wahrend des Tests wesentlich mehr Unterschreitungen der geforderten Lautstarke als
Stimmgesunde hatten.  Stimmkranke sind also nicht wirklich gut genug fir
stimmintensive Berufe vorbereitet. Pathologische Stimmbefunde sollten frih
diagnostiziert und behandelt werden, mdglichst bevor es zu der Aufnahme eines
sprechintensiven Berufs kommt. Der Stimmbelastungstest wirde sich dabei gut

eignen, um die Stimmbelastbarkeit einer Stimme zu Uberprifen.

In unserer Studie zeigten sich stimmanalytisch bei Patienten und Probanden nach der
Belastung und nach der Pause keine signifikanten Verdnderungen der Jitter-und

Shimmerwerte, wohl aber der GNE-Werte und der Grundfrequenz-Werte.

Auch Saggau [80] konnte in ihrer Studie, bei der sie Stimmgesunde nach einer
20mindtigen Belastung zu 80dB stimmanalytisch untersuchte, keine signifikanten

Veranderungen der Jitterwerte nach der Belastung feststellen.

Die stimmanalytische Untersuchung der GNE-, und Grundfrequenzwerte in Verbindung
mit einer subjektiven Evaluation nach einer Belastung scheint also eine sinnvolle

Moglichkeit zu sein die Belastbarkeit einer kranken Stimme objektiv zu messen.

Bei den Stimmparametern im GHD konnten wir an den 3 verschiedenen Zeitpunkten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Probanden finden, obwonhl

die Patienten meist schlechtere Werte aufwiesen.

Um unsere Ergebnisse zu untermauern muisste eine Studie mit groRerer Fallzahl

durchgefihrt werde.

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass prophylaktische MalRnahmen zur
Stimmbeurteilung von Seiten der Phoniater unbedingt zu fordern sind. Stimmkranke
Personen, die in stimmintensiven Berufen arbeiten, sollten stimmhygienisch geschult
werden, um nicht nur die subjektiven Beschwerden zu lindern, sondern auch um
psychosoziale und psychosomatische  Folgeerkrankungen zu  verhindern.
Stimmbelastungstests in Verbindung mit Stimmanalyse und Fragebdgen zum

subjektiven Befinden sollten routinem&Rig in der phoniatrischen Diagnostik eingesetzt
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werden, da diese die Auswirkung der Belastung auf die Stimme dieser Berufsgruppen

bis zum heutigen Standpunkt am besten erfassen kénnen.
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