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1. Einleitung

Kommunikation, lateinisch communicatio bedeutet Mitteilung. Auch wenn wir Menschen
groRtenteils nonverbal kommunizieren, so sind doch die menschliche Stimme und Sprache
einzigartig in ihrer Moglichkeit, uns einander mitzuteilen. Dies macht sie essenziell fur soziale
Interaktionen und Teilhabe. Bendtigt wird hierfur einerseits das Gehdr als Rezeptororgan.
Andererseits braucht der Mensch ein fein abgestimmtes System, das durch ein
Zusammenspiel mehrerer Kérperfunktionen einen Stimmklang erzeugt und diesen zu Ténen,
Lauten und zu Worten formt (vgl. Kiese-Himmel, 2016, S. 10).

Kommunikationsstérungen kdnnen das Gehor, die Stimme, Sprache und die
Sprachentwicklung betreffen und in jedem Alter auftreten. Nicht selten treten diese
Stérungen kombiniert auf. So kdnnen Horstérungen dazu flhren, dass das Sprechen nicht
oder verzogert erlernt wird oder besonders laut gesprochen wird, um die eigene Stimme
wahrzunehmen. Insbesondere bei Kindern ist eine frihzeitige Therapie dieser Stérungen von
grofRer Bedeutung, um Folgeschaden zu vermeiden und eine Teilhabe am Schul- und
Sozialleben zu erméglichen.

In der vorliegenden Arbeit wird eine Studie vorgestellt, in der die Stimmleistung von Kindern
mit Horstorung und von Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen (SES) mit einer
Referenzgruppe von normalhérenden Kindern ohne Sprachentwicklungsstérung verglichen
wird. Sie wurde als Kohortenstudie in der Abteilung Kommunikationsstérungen der
Universitatsmedizin Mainz an Kindern, die sich dort in ambulanter oder stationarer Therapie
befanden, durchgefiihrt. Diese Kinder haben also bereits eine Einschrankung in ihrer
Kommunikationsfahigkeit, da sie entweder schlechter héren als ihre Altersgenoss*innen oder
in der Sprachentwicklung zurickliegen und sich hierfur in medizinischer Behandlung
befinden. Die Zielsetzung der Studie war es, eine Aussage zu ihren stimmlichen Leistungen
zu treffen. Zudem sollte verglichen werden, ob die hérgeschadigten Kinder mit schlechterer
auditiver Ruickkopplung als auch die Kinder mit SES und vermindertem Sprach- und
Stimmgebrauch eine verringerte Stimmleistung im Vergleich mit einer gesunden
Kontrollgruppe zeigen.



2. Literaturdiskussion
2.1.  Die menschliche Stimme: Anatomie und Physiologie

Mafgeblich verantwortlich fir die stimmliche Leistung ist der Antrieb durch die Lunge. Bei
der Ausatmung wird die notwendige Luftmenge generiert, aus der im Stimmapparat ein
Klang entsteht. Das menschliche Stimmorgan, der Kehlkopf, hat zwei Grundfunktionen: den
Schutz der Atemwege vor Fremdkdrpern und die Stimmbildung. Er besteht aus einem
knorpeligen Skelett, aus Binnen- und AuRenmuskeln sowie einer Schleimhautschicht. Er
reicht vom Aditus laryngis, dem Kehlkopfeingang, der von der Epiglottis, den zwei
aryepiglottischen Falten und den Aryknorpeln gebildet wird, bis zum Unterrand des
Ringknorpels. Der Kehlkopf wird in Supraglottis, Glottis sowie Subglottis unterteilt. Der
Vokaltrakt oberhalb des Larynx wird aus Rachenschlauch, Mundhohle sowie Nase und
Nasennebenhdhlen zusammengesetzt und dient als Resonanzraum. Er wird auch oft als
Ansatzraum bezeichnet (vgl. Wendler, 2015, S. 82).

2.1.1. Das Kehlkopfskelett

Das Kehlkopfskelett besteht aus paaren und unpaaren knorpeligen Strukturen. Der unpaare
Schildknorpel, der die Ansatzflache der Larynxmuskulatur bildet, besteht aus zwei Platten. Je
nach Geschlecht fusionieren diese in einem Winkel von 90° (mannlich) oder 120° (weiblich).
Kaudal hiervon liegt der Ringknorpel, der die Verbindung zur Trachea bildet. Die Epiglottis
bildet die obere Begrenzung des Larynx und schitzt den Kehlkopf beim Schluckakt durch
einen passiven SchlieBmechanismus. Die paarig angelegten und pyramidenférmigen
Arytenoidknorpel regulieren durch Ein- und Auswartsschwenken die Weite der Stimmritze
sowie die Spannung der Stimmbander (vgl. Abbildung 1 und 2). Die kleinen Knorpel
Cartilago corniculata, cuneiformis und triticea besitzen keine eigene Funktion und werden
hier nur der Vollstandigkeit halber genannt.

Es existieren zwei Gelenke im knorpeligen Kehlkopfskelett. Die Articulatio cricothyroidea
zwischen Ring- und Schildknorpel nahert durch eine Scharnierfunktion Ring- und
Schildknorpel einander an. Somit flhrt sie zu einer Verlangerung und Spannung der
Stimmlippen. Die Articulatio cricoarytenoidea, zwischen Ring- und Arytenoidknorpel
ermdglicht die Offnung und den Schluss der Stimmlippen sowie die Feinregulation der
Stimmlippenstellung (vgl. Duflo, 2006, S.33 ), (vgl. AWMF-LL, Dysphonie, 2023).
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2.1.2. Die Kehlkopfmuskulatur

Inserierend an den knorpeligen Strukturen finden sich die inneren Kehlkopfmuskeln, die
durch ihre Adduktions- und Abduktionsbewegungen sowie durch Spannung und
Entspannung die Arytenoid-, den Ring- und den Schildknorpel bewegen. Hierdurch werden
die Weite der Stimmritze und die Lange und Spannung der Stimmlippen reguliert. Die
Innervation der Kehlkopfbinnenmuskulatur erfolgt durch den N. laryngeus recurrens. Nur der
Kehlkopfaultenmuskel, der M. cricothyroideus, wird durch den R. externus des N. laryngeus
superior innerviert.

Als einziger Stimmritzendffner fungiert der M. cricoarytenoideus posterior, der von der
Ruckflache des Ringknorpels zu den Arytenoidknorpeln zieht. Durch ein Auswartsschwenken
derselben vollzieht er eine Abduktionsbewegung der Stimmlippen und bewegt diese in
Inspirationsstellung (vgl. (6) in Abbildung 3). Antagonisierend adduziert und medialisiert der
vom Oberrand des Ringknorpels verlaufende M. cricoarytenoideus lateralis die Stimmlippen
durch ein Einwartsschwenken der Arytenoidknorpel (vgl. (4) in Abbildung 3).

Die Medialisierung der Stimmlippen, also der Stimmlippenschluss, erfolgt durch eine
Annaherung der Aryknorpel aneinander. MaRgeblich verantwortlich ist hierfur der M.
interarytenoideus mit seinen Anteilen, dem M. arytenoideus transversus und M. arytenoideus
obliquus (vgl. (5) in Abbildung 3). Durch den M. thyroarytenoideus mit seinem mittleren
Anteil, der als M. vocalis bezeichnet wird, kommt es mittels Kontraktion zu einer Verkirzung,
Verdickung und Spannung der Stimmlippen sowie zum Stimmlippenschluss (vgl. (2) und (3)
in Abbildung 3). Er verlauft von der Innenseite des Schildknorpels zum Processus vocalis
und der Seitenflache der Aryknorpel. Die Spannung der Stimmlippen wird auf3erdem vom
auleren Kehlkopfmuskel, dem M. cricothyroideus bewerkstelligt, indem er eine
Kippbewegung des Schildknorpels nach vorne ermdéglicht (vgl. (1) in Abbildung 3). Die
Stimmlippen werden hierdurch verlangert und verdiinnt, woraus eine heraufgesetzte
Stimmhohe resultiert (vgl. Wendler, 2015, S. 75) (vgl. Duflo, 2006, S. 34).



Zugrichtungen der inneren Kehlkopfmuskeln und des M. cricothyroideus. Die
Blickrichtung entspricht dem Iupenlaryngoskopischen Bild aus Abb. 54.2 Stimmlippenspannung: M.
cricothyroideus (1, ebenfalls paarig) und M. vocalis (2). Glottisschluss: M. thyroarytenoideus (3),
M. cricoarytenoideus lateralis (4), M. interarytenoideus (5). Glottis6ffnung: M. cricoarytenoideus

posterior (6)

Abbildung 3: aus Moser, T., Zenner, HP. (2019), S.709 . Stimme, Sprechen, Sprache. In:
Brandes, R., Lang, F., Schmidt, R.F. (eds) Physiologie des Menschen. Springer-Lehrbuch.
Springer, Berlin, Heidelberg

2.1.3. Die Kehlkopfschleimhaut

Die laryngeale Schleimhaut von Epiglottis, Glottis und Subglottis besteht nur aus
respiratorischem Epithel mit Flimmer-, Becher- und Basalzellen sowie mukdsen Drisen. In
einzelnen Bereichen hoher mechanischer Belastung findet sich mehrschichtiges, nicht
verhornendes Plattenepithel. Diese Bereiche umfassen die Stimmlippen, die linguale
Epiglottis sowie das obere Drittel der laryngealen Epiglottis. Entscheidend fiir die
Schwingungen der Stimmlippen ist ihr feingeweblicher Aufbau, welcher sich in
Epithelschicht, Lamina propria und Muskel unterteilen lasst. Hirano beschrieb 1974 das
,Ccover-Body-Modell* der Stimmfalten als einen aus zwei Schichten bestehenden
Schwingungsapparat. Er erkannte den tief liegenden ,Body*, bestehend aus M. vocalis und
dem eng damit verflochtenen Stimmband. Das Stimmband besteht aus Kollagen und
elastischen Fasern, die aus der mittleren und tiefen Schicht der Lamina propria entstehen.
Dartber liegend, lose mit dem ,Body“ verknuipft, findet sich das ,,Cover” der Mukosa. Es
besteht aus dem an der Oberflache liegenden Epithel und der darunter liegenden
oberflachlichen Schicht der Lamina propria. Die Lamina propria besteht aus lockerem,
gallertartigem Bindegewebe, dem sog. ,Reinke-Raum®. Die Schwingungen finden in diesem
Verschiebraum zwischen oberflachlicher und mittlerer Schicht der Stimmlippen statt (vgl.
Hirano, 1974), (vgl. Hirano, 1982). Diese histologische Dreischichtigkeit ist in Abbildung 4
dargestellt.
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Abbildung 4: Body-Cover-Modell nach Hirano aus Wendler und Seidner (2015). Lehrbuch
der Phoniatrie und Padaudiologie, 5. Auflage, Thieme, S. 76

2.1.4. Die Unterschiede zwischen erwachsenem und kindlichem Kehlkopf

Bei Betrachtung der kindlichen Stimme muss auch auf die anatomischen Aspekte des
kindlichen Stimmorgans im Vergleich zum Stimmorgan Erwachsener eingegangen werden.
Im Rahmen des Gesamtkérperwachstums verandern sich die Lungenvolumina und die
GroRRe des Ansatzraums. Durch unterschiedlich schnelle Wachstumsphasen kann das
Lungenvolumen im Vergleich zur Kehlkopfgréf3e so rapide zunehmen, dass es zu einer
Uberlastung des stimmbildenden Organs kommt, bis sich ein stabiles Verhaltnis bildet (vgl.
Quanjer, 2012) (vgl. Fuchs, 2008 b). Das subglottische Atemwegsvolumen zeigt in den
ersten 24 Lebensmonaten ein exponentielles Wachstum, welches sich dann zu einem
linearen Wachstum verlangsamt (vgl. Eckel, 2000). Der Larynx ist bei der Geburt im
Verhaltnis deutlich kirzer als bei Erwachsenen und liegt héher, auf Hohe C3/C4. Er nimmt
im Verlauf des Lebens proportional zum Gesamtkdrperwachstum an Lange zu, sinkt ab und
erreicht ca. im 15. Lebensjahr die Hohe C6/C7. Neugeborene haben zudem einen
vergleichsweise kleinen Mund, eine grofde Zunge und eine hochstehende, starker eingerollte
Epiglottis (vgl. Gray, 1996) (vgl. Possamai, 2013).

Das Kehlkopfwachstum verlauft innerhalb der ersten drei Lebensjahre rapide, um sich dann
zu verlangsamen und in der Pubertat erneut einem deutlichen Wachstumsschub zu
unterliegen. Kahane flihrte hierzu eine Studie an Kehlképfen von Kérperspender*innen
unterschiedlichen Alters durch. Er konnte messen, dass die weiblichen prapubertalen
Spenderkehlkdpfe sich weniger von denen adulter Spenderinnen unterscheiden, als bei
mannlichen prapubertalen und adulten Kehlkdpfen. Dies zeigt, dass der mannliche Larynx in
der Pubertat gréReren Veranderungen unterliegt als der weibliche. Der Winkel zwischen den
Schildknorpelplatten liegt beim Neugeborenen bei ca. 130° und verkleinert sich beim
prapubertalen Madchen auf 120° und beim prapubertalen Jungen auf 110°, um dann nach
der Pubertat bei Mannern 90° zu messen (vgl. Kahane, 1978). Die Stimmlippenlange von
Kindern entwickelt sich bei Jungen und Madchen bis zur Pubertat gleich. Im ersten
Lebensjahr zeigen sich im membrandsen Anteil LAngen von ca. 6 bis 8 mm, die sich dann
nach der Pubertat auf 8,5 bis 12 mm bei jungen Frauen und 14,5 bis 18 mm bei jungen
Mannern verandern (vgl. McAllister, 2013).



Nach Hiro sollte die Glottis in einen membrandsen Teil, der sich von der vorderen
Kommissur bis zum Processus vocalis erstreckt und einen kartilagindsen Teil vom
Processus vocalis bis zum posterioren Ende des Glottisspalts, unterteilt werden (Hirano et
al., 1986). Das Verhaltnis des membrandsen Anteils zum kartilagindsen Anteil der Glottis
nimmt im Alter deutlich zu. So ist beim Neugeborenen der membrandse Anteil nur ca.
eineinhalbmal so lang wie der kartilagindse Anteil, bei der erwachsenen Frau viermal und
beim erwachsenen Mann fiinfeinhalbmal so lang. Es wird postuliert, dass der kartilaginare
Anteil primar fur die respiratorische Funktion zusténdig ist und im Verlaufe der Entwicklung
im Vergleich zur phonatorischen Zustandigkeit des membrandsen Teils an Relevanz verliert
(vgl. Possamai, 2013) (vgl. McAllister, 2013).

Die feingeweblichen Untersuchungen der Schleimhautbeschaffenheit kindlicher Stimmfalten
zeigen eine recht lose Lamina propria ohne eine ligamentare Struktur im Sinne eines
Stimmbandes. Im Bereich der Makulae flavae, die sich am Anfang und Ende des
membrandsen Stimmlippenanteils befinden, finden sich viele Fibroblasten, die kollagene,
retikulare und elastische Fasern produzieren (vgl. Sato, 2001). Die kindlichen Stimmlippen
entwickeln also erst Uber die Jahre ihre Dreischichtigkeit (vgl. McAllister, 2013).

2.1.5. Die Physiologie der Stimme

Die Erzeugung des Stimmklangs wird zunachst im zerebralen Kortex geplant, von dort aus
wird ein motorisches Zusammenspiel von Brustkorb, Bauchmuskulatur, Kehlkopf und den
Artikulations- und Resonanzraumen koordiniert. Bei der Erzeugung von Sprache oder
Gesang wird aerodynamische Energie in akustische Energie umgewandelt. Der Thoraxraum
expandiert bei der Einatmung durch ein Abflachen des Zwerchfells und die Lunge fullt sich
mit Luft. Am Ende der Einatmung erschlafft die Zwerchfellmuskulatur und die elastischen
Fasern der Lunge ziehen sich wieder zusammen. Das flhrt dazu, dass die Luft ber die
Stimmlippenebene entweichen kann. Diese Form der Atmung durch Zwerchfellaktivitat wird
als Abdominalatmung bezeichnet. Bei der Thorakalatmung helfen zusatzlich die duferen
Interkostalmuskeln und die Atemhilfsmuskulatur des Schultergirtels die inspiratorischen
Volumina zu bewegen. Beim Ausatmen dienen hierfur die inneren Interkostalmuskeln und
die Bauchwandmuskulatur. Meist wird unwillkirlich eine Kombination dieser Atmungsformen
genutzt. Willentlich kann jedoch gesteuert werden, welche Art verstarkt genutzt wird. Beim
stimmhaften Ausatmen verschiebt sich das zeitliche Verhaltnis der Phasen von Einatmung
zu Ausatmung stark in Richtung der Ausatmung, da bei der Ausatmung die bendétigte
Energie fir die Stimmerzeugung bereitgestellt wird (vgl Wendler, 2015, S. 72).

Van den Berg beschrieb 1958 in seiner myoelastisch-aerodynamischen Theorie, dass die
Stimmlippenschwingungen zustande kommen, indem der Luftfluss aus der Trachea unter
den geschlossenen Stimmlippen zum Aufbau eines subglottischen Druckes flihrt. Dieser
erhoht sich bis zu dem Punkt, an dem er den Schlussdruck der Stimmlippen Gberschreitet
und diese 6ffnet. Durch das 6ffnungsbedingte Entweichen der Luft und dem resultierenden
Abfall des subglottischen Drucks kommt es zu einem erneuten Stimmlippenschluss. Der
subglottische Druck kann sich daraufhin wieder aufbauen, bis eine erneute Offnung entsteht.
Durch mehrere Wiederholungszyklen kommt es zu den Stimmlippenschwingungen, die
wiederum einen Ton erzeugen (vgl. Van Den Berg, 1958).

In Abbildung 5 ist schematisch ein Schwingungszyklus der Stimmlippen dargestellt, vom
Stimmlippenschluss (iber die Offnung bis hin zum erneutem Schluss. Links ist eine



Seitansicht der Stimmlippen zu sehen, mittig eine Aufsicht auf die Glottis und rechts im Bild
der Zeitpunkt im Schwingungszyklus. Der notwendige Druck zur Erzeugung dieser
Schwingungen (,phonation threshold pressure) ist abhangig von der Viskositat und
Spannung der Stimmlippen, der Dicke des freien Randes der Stimmlippen, der Weite der
glottischen Offnung vor Beginn der Phonation und dem transglottischen Druckgradient (vgl.
Titze, 1992).
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Abbildung 5: Normaler Bewegungsablauf der Stimmlippen wahrend der Phonation (in
Anlehnung an Schonhéarl) aus Wendler und Seidner (2015). Lehrbuch der Phoniatrie und
Padaudiologie, 5. Auflage, Thieme, S. 79



Die Tonhohe wird beeinflusst von der Grundfrequenz der Stimmlippenschwingung. Diese
wird definiert durch die Lange, Grundspannung, Elastizitat und die Masse der Stimmlippen
(Zhang, 2016). Diese Faktoren hangen wiederum vom Alter, Geschlecht sowie von der
KopergroRe und -gewicht ab. Anderungen der Tonhdhe werden durch eine veranderte
Stimmlippenspannung mittels An- bzw. Entspannung des M. cricothyroideus und M.
thyroarytenoideus und Variation des subglottischen Druckes erreicht (vgl. Hollien, 2014).
Eine héhere Stimmlage wird durch die Spannung und Verlangerung der Stimmlippen sowie
eine Zunahme des subglottischen Drucks und vice versa flr eine tiefere Stimme ermdglicht
(vgl. Seidner, 2010, S. 80).

Die Lautstarke eines Tons wird durch den subglottischen Druck, die Weite des Glottisspalts
und eine effiziente Weiterleitung im Stimmapparat reguliert. Erhéhen sich diese Faktoren, so
entsteht ein lauterer Ton (vgl. Giovanni A., 2009), (vgl. Sataloff, 2007) (vgl. Zhang, 2016).

Die Uber die Stimmlippen erzeugte Energie wird Uber den Resonanzkdrper weitergeleitet.
Man kann dieses als eine stehende Welle mit einem Amplitudenmaximum an der Glottis und
-minimum an der Lippe verstehen. Diese Amplitudenmaxima werden Formanten genannt.
Durch vorgegebene individuelle anatomische Eigenschaften und die Eng- oder Weitstellung
des Resonanzkoérpers werden bestimmte Frequenzen verstarkt und andere abgeschwéacht
oder ausgeldscht. Diese Resonanzfrequenzen sind abhangig vom Verlauf des
Ansatzrohrquerschnitts von der Glottis bis zu den Lippen. Die Filterfunktion Iasst die
Entstehung verschiedener Formanten zu (vgl. Schneider-Stickler, 2013, S. 36). Formanten
sind Frequenzbereiche, in denen die akustische Energie gebiindelt wird. Sie bestimmen die
Stimmklangfarbe und liegen je nach Geschlecht und Alter in unterschiedlichen
Frequenzbereichen (vgl. Abbildung 6).

Der niedrigste Formant entspricht 2 der Wellenlange der erzeugten Schallwelle, der zweite
Formant %, der dritte 1 %4 und der vierte Formant 1 % der Wellenldnge. Formant 1 und 2 (F,
F2) charakterisieren die Vokale und Formant 3 bis 5 die individuelle Stimmklangfarbe (vgl.
Seidner and Wendler, 2010, S. 114). Nach Sundberg kann durch die Anndherung der
Formanten 3 bis 5 (Fs, F4, F5) ein Formantencluster um ca. 3000 Hz, der sogenannte
Sangerformant, gebildet werden. Je nach Stimmgattung von Bass bis Sopran und bei
Kindern liegen diese Formanten in verschiedenen Frequenzbereichen (vgl. Seidner, 2010, S.
116, Sundberg, 1987, S.102). Ungefahr liegen sie bei F1= 250 - 1000 Hz, F»= 600 - 2500 Hz,
Fs= 1700 - 3500 Hz, F4 und Fs sind abhangig von der Lange des Vokaltrakts (vgl. Sundberg,
1987).

Beim Singen werden durch die Alteration des subglottischen Drucks sowie der Lange und
Spannung der Stimmlippen die Lautstarke und Tonhéhe kontrolliert (Kayes, 2015, S. 12,
Sundberg, 1987). Fir die Stimmkontrolle ist einerseits das auditive Feedback der eigenen
Stimme via Knochen- und Luftleitung notwendig, als auch ein sensorisches Feedback.
Hierfir dient das neuromuskulare Feedback in den Propriosensoren, die Spannung,
Vibration und Druck im Stimmapparat wahrnehmen (vgl. AWMF-LL Dysphonie, 2023).
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Padaudiologie, 5. Auflage, Thieme, S. 80
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2.2.  Die Stimmentwicklung

Der Neugeborenenschrei mit einer Frequenz von durchschnittlich 400 bis 600 Hz ist die erste
menschliche StimmauRerung. Uber die folgenden Lebenswochen und -monate entwickeln
sich dann melodische Elemente hinzu, die AuRerungen (iber Bediirfnisse und Emotionen
ermdglichen. Im Verlauf nimmt die Tonhéhe der Stimme bei beiden Geschlechtern
gleichermalden ab, mit einer recht schnellen Entwicklung bis zum dritten Lebensjahr. Folgend
kommt es zu einer Verlangsamung, bis in der Pubertat Jungen durch die Mutation schnell
eine deutlich tiefere Stimme entwickeln als Madchen (vgl. Possamai, 2013) (vgl. Gray, 1996)
(vgl. Fuchs, 2008b) (vgl. McAllister, 2013).

Altern scheint lebenslang durch strukturelle Anderungen im Kehlkopf einen Einfluss auf die
stimmliche Grundfrequenz zu haben. Eichhorn et al. beschreiben in einer Studie an Mannern
und Frauen in drei Altersgruppen eine tiefere Grundfrequenz mit zunehmendem Alter. Diese
war aufgrund hormoneller Umstellungen bei den Studienteilnehmerinnen starker ausgepragt
als bei den Studienteilnehmern (vgl. Eichhorn, 2018).

2.3.  Kindliche Stimmstorungen

Kindliche Stimmpathologien werden in der Literatur mit einer Pravalenz von 6 % bis 24 %
angegeben. Oftmals fallt den betroffenen Eltern keine Stimmanderung auf und es erfolgt
keine arztliche Vorstellung (vgl. Possamai, 2013). Altere Geschwister, Tagesaufenthalte in
groRen Gruppen von Kindern, mannliches Geschlecht bei prapubertalen Stimmstérungen
und weibliches Geschlecht bei postpubertalen Stimmstérungen wurden als Risikofaktoren
identifiziert (vgl. McAllister, 2013). Auffallig werden die betroffenen Kinder durch einen
veranderten Stimmklang, durch eine eingeschrankte Stimmleistung oder durch
Missempfindungen im Bereich des Schlundes oder Kehlkopfes (Fuchs, 2009a). Es gibt
vielfaltige Ursachen fur kindliche Stimmstérungen. Deswegen sollte zunachst unterschieden
werden, ob tatsachlich eine Stimmstérung oder eine Sprach- oder Sprechstérung vorliegt.
Zusatzlich muss geklart werden, ob die Stérung die Stimmentstehung betrifft, also eine
Dysphonie vorliegt, oder ob eine Resonanzstérung, z. B. eine Rhinophonie vorliegt (vgl.
Possamai, 2013) (vgl. Hirschberg, 1995). Bei einer Dysphonie kénnen die Stimmqualitat, der
Tonhohen- oder Lautstarkenumfang sowie die Resonanz betroffen sein (vgl. Gray, 1996).
Auf die hierfur erforderliche Diagnostik bei Stimmstérungen wird in Kapitel 2.4. eingegangen.

Anhand ihrer Atiologie werden Stimmstérungen weiter in organische und funktionelle
Stérungen unterteilt. Organische Stérungen kénnen angeboren sein. Hierzu zéhlen
pulmonal-tracheale Stérungen wie die Trachealstenose, Mukoviszidose, Asthma,
neurologische Erkrankungen wie das Cri-du-Chat-Syndrom, der Kernikterus,
Hirnnervenparesen, Stimmlippenparesen und neuromuskulare Erkrankungen, wie spinale
Muskeldystrophie und Myopathien. Erkrankungen auf laryngealer Ebene umfassen Hypo-
oder Dysplasien des Larynx, die Laryngomalazie, Kehlkopfsegel, Kehlkopfspalten oder
Asymmetrien, wie das Aryuberkreuzungsphanomen. Organische Stérungen wie z.B. akute
Laryngititiden, chronische Infekte der Ansatzraume wie chronische Rhinosinusitis,
rezidivierende Tonsillitiden, allergische Erkrankungen und gastroésophagealer Reflux
kénnen auch erworben sein. Polypen der Stimmlippen und Narben kénnen nach
Entziindungen entstehen und eine Infektion mit HPV-Subtypen 6 und 11, ggfs. auch
Subtypen 16 und 18, kann eine rezidivierende Larynxpapillomatose auslésen. Organische
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Stimmstérungen bei Erwachsenen umfassen zusatzlich das Reinke-Odem,
Stimmlippenpolypen, Phonationsverdickungen, gut- und bosartige Tumoren,
Intubationsgranulome und spezifische Entziindungen, wie z. B. die Tuberkulose.

Die primar nicht organischen Stimmstérungen werden als funktionelle Stérungen bezeichnet
und kénnen zu sekundar-organischen Stérungen fuhren. Funktionelle Stérungen sind oft mit
einer psychosozialen Stérung oder erhdhter stimmlicher Aktivitat vergesellschaftet (vgl.
Fuchs, 2008a). Die kindlichen Stimmlippen unterliegen Wachstumsprozessen und es wird
vermutet, dass Kinder anfalliger fir Stimmstérungen sind, da die schiitzende
Dreischichtigkeit der adulten Stimmlippen noch nicht entwickelt ist (vgl. McAllister, 2013).
Durch pathologische Schwingungsveranderungen kann so langfristig ein Epithelschaden
entstehen, der im Verlauf zu einer sekundar-organischen Stimmstérung fuhrt, so z. B.
Stimmlippenknétchen (vgl. Fuchs, 2009a) (vgl. Gray, 1996).

Die Therapie kindlicher Stimmstérungen ist abhangig von der zugrundeliegenden
organischen oder nicht-organischen Ursache. Bei angeborenen organischen
Stimmstorungen, die gegebenenfalls Atemnotsituationen oder Aspirationsgefahr beim
Neugeborenen mit sich flihren, wie schwerer Laryngomalazie, Larynxspalten, -zysten oder
kongenitaler Recurrensparese, kann eine operative Therapie erforderlich sein (vgl.
Possamai, 2013). Ebenso werden Larynxpapillomatosen chirurgisch versorgt. In der Regel
sind bei dieser Erkrankung mehrere chirurgische Abtragungen der Veranderungen
erforderlich (vgl. Hansen, 2014, S. 715). Akute Infektionen erfordern teilweise
Antibiotikagabe sowie inhalative Therapie mit Adrenalin oder systemische Glucocorticoide
beispielsweise beim Pseudokrupp (vgl. Riedler, 2011).

Bei funktionellen oder sekundar-organischen Ursachen liegt der Behandlungsfokus auf dem
Erlernen eines Bewusstseins fir die eigene Stimme und deren Einsatz unter logopadischer
Betreuung inklusive Einbezug der Eltern. Bei akuter Uberlastung sollte die Stimme geschont
werden und falls erforderlich die Behandlung assoziierter Krankheits- oder Stérungsbilder
mittels psychotherapeutischer Betreuung erfolgen (vgl. Hooper, 2004) (vgl. Fuchs, 2009a).
Kindliche Stimmstérungen, die beispielweise durch einen falschen Stimmgebrauch ausgeldst
wurden, kénnen dazu fuhren, dass die Kinder durch Gleichaltrige und Erwachsene negativ
wahrgenommen werden (vgl. Ruscello, 1988, Lass, 1991). Sie hemmen diese oft in ihrer
sozialen Entwicklung und im Erlernen von Kommunikationsfahigkeiten, verringern ihr
Selbstwertgefuhl und fihren zu Schamgefihl und Frustration (vgl. Connor, 2008).

2.4. Die Stimmdiagnostik

Um die Diagnose einer Dysphonie zu stellen, bedarf es einer ausfihrlichen Diagnostik, die
nach einem standardisierten Algorithmus durchgefiihrt und durch Phoniater*innen bzw.
Facharzt*innen der HNO gestellt werden sollte. Am Beginn der arztlichen Konsultation sollte
die stimmbezogene Anamnese, bei Kindern mit der Fremdanamnese der Eltern, stehen.
Anschlieend erfolgt eine klinische Untersuchung des Stimmapparates inklusive
stroboskopischer Untersuchung der Stimmlippenbewegung. Die Stimmuntersuchung umfasst
zunachst eine auditiv-perzeptive Bewertung durch Untersucher*in und eine anschlieRende
apparative Stimmuntersuchung der akustischen und aerodynamischen Parameter.
Zusatzlich sollte anhand von Patientenfragebogen erfasst werden, wie stark die subjektive
Belastung bzw. Einschrankung ist. Die Durchfihrbarkeit der diagnostischen Ma3nahmen
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hangt vom Alter und der Kooperationsfahigkeit der untersuchten Person ab. Bei Kindern
kann die Diagnostik entsprechend angepasst oder reduziert werden (vgl. Fuchs, 2008a).

Fur Erwachsene wurde ein Basisprotokoll der Europaisch Laryngologischen Gesellschaft zur
Stimmdiagnostik entworfen (vgl. Dejonckere, 2001), dessen Bestandteile in Tabelle 1
zusammengefasst sind.

Im klinischen oder ambulanten Alltag kommen zur Stimmtestung priméar die auditiv-
perzeptive Bewertung mittels RBH-Schema, der Laryngoskopie und Stroboskopie,
Stimmumfangsmessung, aerodynamische Messung von Maximum Phonation Time, Jitter,
DSI, sowie die Selbsteinschatzung via Voice Handicap Index zur Anwendung (vgl. Nawka,
2014).

Perzeption RBH/GRBAS Skalen
Videolaryngo- 1. Untersuchung organischer Veranderungen
Stroboskopie 2. Glottisschluss

3. Regularitat der Stimmlippenamplituden
4. Randkantenverschiebung der Stimmlippen
5. Symmetrie des Schwingungsmusters
Aerodynamik Maximale Phonationszeit MPT
Vitalkapazitat
Phonationsquotient (Vitalkapazitat/MPT)
Akustik Jitter (Periodizitédtsanalyse der Frequenz)
Shimmer (Periodizitatsanalyse der Amplitude)
Leiseste und lauteste Stimmintensitat
Tiefste und hochste Frequenz
Frequenzumfang in Halbténen
Sprech- und Singstimmfeld
Selbstevaluation Stimmaqualitat und Beeintrachtigung (VHI)

Tabelle 1: Basisprotokoll Stimmdiagnostik nach ELS

2.4.1. Die Anamnese

Bei der stimmbezogenen Anamnese sollten, wenn maoglich, sowohl Kind als auch Eltern
befragt werden. Hinweise auf die Ursache einer Stimmstérung geben ihre zeitliche
Einordnung, ob diese beispielsweise kongenital auffiel, nach einem Infekt der oberen
Atemwege oder mit dem Beginn der Kindergarten- oder Schulzeit. Es sollten die familiare
Situation und psychopathologische Belastungsfaktoren ebenso wie Grunderkrankungen,
Hinweise auf rezidivierende Atemwegsinfekte, allergische Symptome, Refluxerkrankung und
Horstérungen erfragt werden (vgl. Fuchs, 2008a) (vgl. Possamai, 2013).
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2.4.2. Die klinische Untersuchung

Zur Unterscheidung organischer und funktioneller Stimmstérungen im Kindesalter ist
zunachst eine vollstandige HNO-Untersuchung inklusive Untersuchung der Ohren und einer
Hortestung notwendig, um beispielsweise Horstérungen, Gaumenspalten,
Adenotonsillarhyperplasie oder Hirnnervenlasionen zu diagnostizieren.

Die transnasale Laryngoskopie mit dem flexiblen Endoskop kann schon bei sehr kleinen
Kindern im Alter von 1 - 5 Jahren durchgefiihrt werden und erste Erkenntnisse zur
Larynxkonfiguration, Stimmlippenbeweglichkeit oder zu méglichen Lasionen ermdglichen,
auch eine flexible Videostroboskopie ist moglich. Eine starre Laryngoskopie kann mit
speziellen Optiken am kooperativen Kind ab ca. dem dritten Lebensjahr erfolgen. Die
Laryngoskopie kann je nach Alter bei sehr kleinen oder unkooperativen Kindern und bei
Verdacht auf eine organische Ursache als Mikrolaryngoskopie in Allgemeinanasthesie
erfolgen. Hierbei kann jedoch nur geringe Information bezuglich der Funktionalitadt gewonnen
werden. Ab ca. dem 4. bis 5. Lebensjahr kann die starre Videostroboskopie eingesetzt
werden (vgl. Possamai, 2013) (vgl. Fuchs, 2009a). Eine beispielhafte stroboskopische
Untersuchung findet sich in Abbildung 7. Hier ist ein vollstandiger Schwingungszyklus wie in
Abbildung 5 dargestellt, mit videostroboskopischer Sicht.
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2.4.2.1. Die auditiv-perzeptive Untersuchung

Gelubte Untersucher*innen kdnnen bereits durch das Zuhéren unterteilen, ob eine
Rhinophonie oder Dysphonie vorliegt und letztere anhand einer Skala einem numerischen
Wert, entsprechend einem Schweregrad, zuordnen. Klassischerweise werden die auditiven
Bewertungsskalen GRBAS-Skala nach Hirano, bzw. die abgewandelte GIRBAS-Skala nach
Dejonckere und die RBH-Klassifikation nach Wendler eingesetzt (vgl. Hirano, 1981) (vgl.
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Wendler, 1986) (vgl. Dejonckere, 1996). Bei beiden Bewertungssystemen werden zu den zu
ermittelnden Parametern Punkte von 0 bis 3 vergeben (0 = nicht vorhanden; 1 = geringgradig
vorhanden; 2 = mittelgradig vorhanden; 3 = hochgradig vorhanden). Im deutschsprachigen
Raum kommt insbesondere die Rauigkeit-Behauchtheit-Heiserkeit-Skala zum Einsatz.
Rauigkeit beschreibt die Unregelmafigkeit der Schwingungen, die zu Rauschen fuhrt.
Unvollstandiger Stimmlippenschluss mit Entweichen von Nebenluft und Entstehung von
Turbulenzen wird als Behauchtheit bezeichnet. Die Gesamtbewertung der Heiserkeit setzt
sich aus beiden Faktoren zusammen, so kann beispielsweise eine stark behauchte Stimme
mit geringer Rauigkeit zur Klassifikation R1 B3 H3 flhren, was einer hochgradigen
Stimmklangstérung entspricht (vgl. Wendler, 2015, S.125). In den folgenden Tabellen sind
die beiden Bewertungssysteme zusammengefasst.

Abkurzung  Bezeichnung Beschreibung

R Rauigkeit UnregelmaRige Schwingungen/Uberlagerung
B Behauchtheit Turbulenzen

H Heiserkeit Gesamteindruck der Abweichung

Tabelle 2: RBH-Skala

Abkurzung  Bezeichnung Beschreibung

G Grade/Gesamtgrad Gesamteindruck der Stimmstérung

I Instability/Instabilitat Hoérbare Schwankungen

R Roughness/Rauheit Irregulare Schwingungen

B Breathiness/Behauchtheit Turbulente Luftstromungen

A Asthenic/Schwachheit Stimmschwéache

S Strained quality/ UbermaRige Spannung/Anstrengung
Gepresstheit

Tabelle 3: GIRBAS-Skala

2002 wurde mit dem Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)-Protokoll
im amerikanischen Raum eine neue Bewertungsskala vorgeschlagen und in einigen Studien
angewandt. In Studien, die die Anwendung der GRBAS-Skala und des CAPE-V an einer
Patient*innenkohorte verglichen, konnten gute Ergebnisse bezuglich der Validitat und
Verlasslichkeit beider Stimmbewertungssysteme gezeigt werden (vgl. Zraick, 2011, Karnell,
2007). Zusatzlich wurde noch bewertet, ob die Stimmstérung nur intermittierend oder
dauerhaft auftritt (vgl. Kempster, 2009).

2.4.2.2. Die apparative Untersuchung

Heutzutage stehen Stimmanalysesoftwareprodukte verschiedener Hersteller zur apparativen
Stimmanalyse zur Verfigung. Die Aufnahme sollte standardisiert in einem gerduscharmen
Raum mit Umgebungsgerauschen bis maximal 40 dB erfolgen. Zwischen dem Mund der
untersuchten Person und dem Mikrophon sollte ein Abstand von 30 cm eingehalten werden.
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Aufgezeichnet werden einerseits akustische Stimmmerkmale, z. B. die Frequenz und
Intensitat der Stimme. Nach ELS-Protokoll werden aus leisester und lautester Intensitat
sowie niedrigster und héchster Frequenz, der Intensitats- und Frequenzumfang errechnet.
Die Stimmprofilmessung wird in Kapitel 2.4.2.3. noch genauer beschrieben.

Auflerdem werden Jitter, die Frequenzabweichungen und Shimmer, die
Amplitudenabweichungen in der Periodizitdtsanalyse gemessen, die als akustische Korrelate
der Heiserkeit gewertet werden kdnnen (vgl. Friedrich, 2005).

Zusatzlich erfolgen aerodynamische Messungen, um mogliche Pathologien im Bereich des
Zusammenhangs von Respiration und Phonation zu diagnostizieren. Um die Tonhaltedauer
MPT (Maximale Phonationszeit) zu ermitteln, werden die Patient*innen aufgefordert, den
Ton /a:/ so lange wie mdglich zu halten. Diese Dauer wird in Sekunden aufgezeichnet. Bei
kleinen Kindern ist diese Dauer aufgrund begrenzter Lungenvolumina oft auch relativ
gesehen deutlich geringer als bei Erwachsenen. Als zusatzliche aerodynamische Messung
zur MPT kann ggdfs. die VC (Vitalkapazitat der Lunge) dienen, sollte beispielsweise eine
pulmonale Pathologie als Ursache einer kraftlosen Stimme vermutet werden. Aus ihrem
Quotienten mit der MPT kann der sog. Phonationsquotient errechnet werden (vgl. Schneider-
Stickler, 2021, S. 88).

Die Stroboskopie dient der Analyse der laryngealen Schwingungsmuster mittels Blitzlicht mit
einer gering von der Schwingungsfrequenz der Stimmlippen abweichenden Frequenz. Durch
die Beleuchtung verschiedener Schwingungsphasen kénnen fir das Auge fassbare
Bewegungen aufgezeichnet werden. Betrachtet werden hierbei der Glottisschluss und die -
6ffnung, Symmetrie und Regularitédt der Schwingungen, die Amplitude, also
Schwingungsweite der seitlichen Stimmlippenbewegungen und die
Randkantenverschiebung, auch bezeichnet als ,mucosal wave®, also die Verschiebung der
Schleimhautschicht tber dem Muskelkorper (vgl. Hirano, 1974) (vgl. Reghunathan, 2019)
(vgl. Schneider-Stickler, 2013, S.88).

Die Elektroglottographie dient der nicht-invasiven Untersuchung der
Stimmlippenbewegungen, indem von auf3en Uber beiden Fligeln der Schildknorpel je eine
Elektrode mit geringer Spannung angebracht wird und hieriiber der Wechselstromwiderstand
zwischen den Stimmlippen gemessen werden kann. Es kénnen hiermit die Offnungs- und
SchlieBungsbewegungen prozessiert und in einer Kurve (sog. Lx-Kurve) visualisiert werden.
Es gibt gekoppelte Systeme mit Videostroboskopen sowie Gerate zur Aufzeichnung der
Stimme, um eine vollumfangliche Untersuchung zu erméglichen, beispielsweise durch die
gleichzeitige Auswertung von Jitter und Shimmer. Die klinischen Einsatzgebiete kbnnen
beispielsweise die Diagnostik bei Dysphonie, Stimmlippenparesen, spasmodischer
Dysphonie oder neuromuskularen Erkrankungen sein (vgl. Herbst, 2020). Im folgenden
Absatz wird die Stimmfeldmessung beschrieben.

2.4.2.3. Die Stimmfeldmessung: Voice Range Profile

Die Stimmfeldmessung oder auch Stimmprofilmessung wurde erstmals 1950 als ,Courbes
Vocales* von Calvet und Malhiac vorgestellt und 1952 publiziert. Sie entwickelte sich ab
1968 als “Phonetogramm® in Europa weiter, vorgestellt von Waar und Damste, um die
Singstimmleistung darzustellen. In den USA wurden die Messungen des ,voice range“ durch
Arbeiten von Coleman weiter vorangetrieben (vgl. Schultz-Coulon, 1990). Dahinter steckt die
Idee, die Lautstarke und Tonhéhe der Stimme in einem x/y Koordinatensystem aufzutragen
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und die Leistung der Stimme eines Individuums so zu dokumentieren und zu visualisieren.
Einsatzgebiete sind der Vergleich mit anderen Individuen oder Gruppen, der beispielsweise
pra- und posttherapeutische Vergleich intraindividuell im zeitlichen Verlauf oder Gutachten
und Stimmtauglichkeitsprifungen (vgl. Berit Schneider-Stickler, 2013, S. 106). Kommerzielle
Softwarehersteller sind WEVOSYS, KayPentax, XION Medicals und VidiVoice.

2.4.2.3.1. Ablauf der Stimmfeldmessung

Nach der Empfehlung der Union of European Phoniatricians empfiehlt es sich, die
Stimmfeldmessung in einem Raum mit einer maximalen Umgebungslautstarke von 40 dB zu
messen. Der Mund-zu-Mikrophon-Abstand sollte 30 cm betragen und die durch die
Messgerate erfassten Werte in ein Diagramm eingetragen werden. Auf der y-Achse ist der
Schalldruckpegel in dB und auf der x-Achse die Frequenz in Hertz oder Halbténen
abgebildet (vgl. Schutte, 1983).

2.4.2.3.2. Das Sprechstimmfeld

Zur Messung des Sprechstimmfelds spricht die Proband*in einzelne Worte ein, die
bestenfalls keinen emotionalen Kontext haben. So empfehlen sich Zahlen in vier
Phonationsstarken:

in der leisesten mdglichen stimmbhaften, nicht geflisterten Lautstarke
in ungespannter, normallauter Stimmlage

in einer mittellauten Vortragsstimme

in einer Rufstimme. Hier sollte Schreien vermieden werden.

N~

Es lassen sich so folgende Parameter bestimmen:

1. die Grundfrequenz und der Schalldruckpegel fur die vier Lautstarken

2. der Umfang von Frequenz und Schalldruckpegel zwischen leisester und lautester
Phonation

3. die begleitende Tonhéhenzunahme bei Zunahme der Sprechlautstarke

4. die tiefsten und hochsten aufgezeichneten Werte bei Frequenz und Intensitat

(Schneider-Stickler, 2016, S.)

Abbildung 8 zeigt exemplarisch das Sprechstimmfeld eines Jungen, der an der vorliegenden
Studie teilgenommen hat. In der Y-Achse findet sich die Intensitat (SPL = Sound Pressure
Level) in Dezibel und auf der X-Achse die Frequenz in Hertz. Die drei Kreuze markieren die
Mittelwerte der 4 Testlautstarken, links findet sich die leiseste mdgliche Stimme (S), gefolgt
von der ungespannten Stimmlage (N), gefolgt von der mittellauten Stimme (L) und
schlieBlich der Rufstimme (A).
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Abbildung 8: Sprechstimmfeld exemplarisch
2.4.2.3.3. Das Singstimmfeld

Um die Singstimme messen zu kdnnen, werden die Proband*innen aufgefordert, eine auf-
und absteigende Tonleiter bis zur hdchsten und tiefsten Grenze des Stimmumfangs so leise
und so laut wie mdglich zu singen. Hierzu dient der Ton /a:/ z. B. auf einer C-Dur-Tonleiter,
beginnend bei ¢1 (262 Hz) fir Frauen und c¢ (131 Hz) fir Manner. Verbindet man die
entstandenen Endpunkte im Koordinatenfeld, so erhalt man ein Stimmfeld und verbindet
man diese nicht, so erhalt man ein Stimmprofil.

Die bestimmten Parameter sind:
1. der Tonhéhenumfang von je leiser und lauter Stimme in Hertz und Halbténen
2. der minimaler Schalldruckpegel bei leisem Singen und maximaler Schalldruckpegel
bei lautem Singen und der dazwischenliegende Dynamikbereich
3. die minimal und maximal erreichte Tonhdhe und der dazwischenliegende
Dynamikbereich
(Schneider-Stickler, 2016)

Abbildung 9 zeigt das Singstimmfeld desselben Kindes wie in Abbildung 8, auch hier findet
sich auf der Y-Achse die Intensitat in Dezibel und auf der X-Achse die Frequenz in Hertz.
Die Werte des Sprechstimmfelds sind grau hinterlegt. Im vorliegenden Singstimmfeld zeigt
sich ein Intensitatsumfang von 69 dB und ein Frequenzumfang von 900,3 Hz bzw. 32
Halbtonen.
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Abbildung 9: Singstimmfeld exemplarisch

2.4.2.4. Der Dysphonia Severity Index

Um die Schwere der Stimmstoérung, die anhand der apparativen Messungen ermittelt wurde,
mit einem objektiven Wert zu versehen, wurde der Dysphonia Severity Index eingefihrt.
Dieser errechnet sich aus der hdchsten Frequenz (Fo-High) und der niedrigsten Intensitat (I-
Low) im Stimmfeld sowie der maximalen Phonationszeit (MPT) und dem Jitter anhand
folgender Gleichung: DSI = 0.13 x MPT + 0.0053 x Fo-High - 0.26 x I-Low - 1.18 x Jitter (%) +
12.4 Eine gesunde Stimme erreicht einen Wert um +5, je krankhafter die Stimme, desto
geringer der erreichte Wert, dieser kann minimal -5 erreichen. Anhand des DSI kénnen
stimmtherapeutische Eingriffe oder stimmtherapeutisches Training im Langzeitverlauf am
Individuum evaluiert und verglichen werden (vgl. Wuyts, 2000). Der DSI wurde flir Personen
ab 18 Jahren etabliert, da hier die Stimmmutation abgeschlossen ist. Bei Kindern eignet er
sich nicht als objektiver Parameter, da die MPT abhangig von der pulmonalen Leistung ist
und diese im Kindesalter einer gro3en Variabilitat unterliegt (vgl. Finger, 2021, Cielo 2008).

2.4.2.5. Normwerte der apparativen Stimmmessung

Die Etablierung von Normwerten in der Stimmprofilmessung ist von grolRem Interesse flr
Klinik und Forschung. Hier soll nur auf Testungen von Kindern eingegangen werden.
Bislang wurden mit dieser Zielsetzung akustische Messungen mit nur wenigen
Stimmparametern, wie der Grundfrequenz und MPT, an Patientenkollektiven mit bis zu 212
Kindern durchgefuhrt (vgl. Kent et al., 2021) (vgl. Fitch and Holbrook, 1970). 1995 wurden
die Daten der Stimmprofile von 277 Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahren ver6ffentlicht (vgl.
Bodhme, 1995). Wuyts et al. verdffentlichten 2003 eine Studie, in der Stimmfeldmessungen
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von 94 stimmgesunden Kindern mit denen von 136 dysphonen Kindern verglichen wurden
(vgl. Wuyts, 2003).

Seit der Verdffentlichung der Studienergebnisse, die von Berger et al. im Rahmen der LIFE-
Studie in Leipzig erhoben wurden, stehen erstmalig Normdaten zum Voice Range Profile
nach ELS-Standard an einem Patientenkollektiv von 2639 Kindern und Jugendlichen flr die
Sprechstimmprofile und von 1578 Kindern und Jugendlichen fur die Singstimmprofile zur
Verfugung (vgl. Berger, 2019, Dienerowitz, 2021).

2.4.3. Die subjektive Stimmbewertung

Zur Bewertung der eigenen Stimmqualitat haben sich insbesondere die Fragebdgen VHI
(Voice Handicap Index) und VRQL (Voice Related Quality of Life) etabliert, die anhand von
Items abfragen, inwiefern ein Individuum durch seine Stimmstorung in seiner Lebensqualitat
und Aktivitat bzw. der Teilhabe am Leben eingeschrankt ist. Fur Kinder missen angepasste
Fragebdgen genutzt werden. In mehreren Landern wurde ein angepasster VHI als
Elternfragebogen tber beobachtete Stimme und Sprechverhalten des Kindes validiert.
Instrumente zur Bewertung der stimmbezogenen Lebensqualitat fir padiatrische
Patient*innen wurden mit dem Pediatric Voice Outcome Survey (PVOS) (Hartnick, 2003) und
der Pediatric Voice Related Quality of Life (PVRQL) (Boseley, 2006) etabliert. Beim PVRQL-
Fragebogen werden die Eltern neben den Einschrankungen der Funktion auch zu den
stimmbezogenen sozialen und emotionalen Einschrankungen ihrer Kinder befragt.

2.5.  Kindliche Sprachentwicklungsstérungen

Stérungen der Kommunikation kdnnen neben dem Instrument Stimme auch die damit
ausgeubte Sprache und ihre Entwicklung betreffen. Die Pravalenz kindlicher
Sprachentwicklungsstérungen wird auf bis zu 10 % geschatzt (Grimm, 2004). Diese sollten
friihzeitig erkannt und therapiert werden, um Einschrankungen der weiteren Entwicklung in
der Schule, im sozialen Umfeld und der psychosozialen Entwicklung zu vermeiden (vgl.
AWMEF-LL., Therapie Sprachentwicklungsstérungen, 2022) (vgl. Dippold, 2021).

Hierfur sollte beobachtet werden, ob ein Kind sich in einer physiologischen Phase der
Sprachentwicklung befindet. Die Sprachentwicklung wird in eine praverbale und eine verbale
Phase unterteilt. Die praverbale Phase umfasst die Schreiphase, die Gurrphase und die
erste Lallphase mit ersten Lauten und die zweite Lallphase mit Silben und darauffolgendes
Babbeln bis ca. zum 12. Lebensmonat (vgl. AWMF-LL SES bei Kindern, 2010). Danach
sollten die Kinder beginnen, einzelne Worte zu duern. Ungefahr ab dem 24. Lebensmonat
sollten sie einen Wortschatz von mindestens 50 Woértern besitzen und Zwei-Wort-
AuRerungen produzieren lernen. Zum 36. Lebensmonat sollten Drei-Wort-Satze méglich
sein. Das Kind sollte danach weiter seinen Wortschatz ausbauen, diesen richtig einsetzen
und eine grammatikalisch richtige Satzstruktur erlernen. Die Artikulation sollte sich zusatzlich
verbessern (vgl. AWMF-LL SES bei Kindern, 2010) (vgl. Wendlandt, 2017). Bei signifikanter
Abweichung der kindlichen Sprachentwicklung spricht man, je nach Alter des Kindes, von
einer Sprachentwicklungsverzégerung, wenn diese bis zum 36. Lebensmonat besteht und
einer Sprachentwicklungsstérung, wenn diese nach dem 36. Lebensmonat fortbesteht.
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Um die Diagnose einer Sprachentwicklungsstérung zu stellen und ihren Schweregrad zu
ermitteln, missen die rezeptive und produktive Sprachebenen untersucht werden (vgl.
Zorowka, 2013). Die Untersuchung erfolgt anhand einer Testbatterie, die je nach Praxis,
Klinik oder Zentrum individualisiert ist.

Diese umfassen:

die phonetisch-phonologische Ebene: Artikulation, Lautbildung

die semantisch-lexikalische Ebene: Wortschatz, Wortbedeutungen

die morphologisch-syntaktische Ebene: Grammatik und Satzbau

die pragmatisch-kommunikative Ebene: Dialogfahigkeit, Kontaktfahigkeit

N =

An der Universitatsmedizin Mainz wird die Sprachentwicklung von geschulten
Logopéad*innen in regelrecht, leicht-, mittel-, schwer- und schwerstgradig gestort eingeteilt.
Hierzu dienen die Untersuchungen mittels dem ,Aktiver Wortschatztest fir 3- bis 5-jahrige
Kinder* (AWST-R) (Kiese-Himmel, 2005) bzw. der ,Wortschatz- und Wortfindungstest fiir 6-
bis 10-jahrige (WWT 6-10) (Gluck, 2011). Das grammatikalische Verstandnis wird durch das
Ravensburger Dysgrammatiker-Prifmaterial (Frank, 1978) und das Sprachverstandnis
anhand des TROG-D (Test zur Uberprifung des Grammatikverstandnisses), (vgl. Fox-Boyer,
2020) bewertet. Die Artikulation (,Mainzer Lautbefund®) und die Pragmatik werden als
subjektive Tests von den Logopad*innen bewertet. Zusatzlich wird eine Einschatzung zur
intellektuellen Leistungsfahigkeit des Kindes vorgenommen. Diese erfolgt durch einen
Psychologen oder eine Psychologin anhand nonverbalen Intelligenztests (vgl. Hebbel, 1976,
Melchers, 1994, Raven, 1962, Tellegen, 1996) zusammen mit der Eigen- und
Fremdanamnese.

Anhand ihrer Ursache unterscheidet man umschriebene Sprachentwicklungsstérungen, bzw.
spezifische Sprachentwicklungsstérungen und Sprachentwicklungsstérungen bei weiteren
Stérungsbildern (SES). Zu den weiteren Storungsbildern zahlen beispielsweise zentrale oder
periphere Horstérungen, Sehstérungen und visuelle Wahrnehmungsstérungen, taktil-
kinasthetische Stérungen, Fehlbildungen im Kopf-Hals-Bereich, neurologische
Erkrankungen, syndromale Erkrankungen oder eine Beeintrachtigung des Intellekts. Als
umschriebene Sprachentwicklungsstérungen (USES) oder spezifische
Sprachentwicklungsstérungen (SSES) werden solche bezeichnet, bei denen o. g. Ursachen
ausgeschlossen wurden und somit eine primare Sprachstérung vorliegt (vgl. Wendlandt,
2017, S.91) (vgl. Schonweiler, 1992). In einer aktuellen Debatte zur Nomenklatur der SES
wird von Expert*innen aus dem deutschsprachigen Raum die Einteilung nach CATALISE
(Criteria and Terminology Applied to Language Impairments Synthesizing the Evidence) in
die Ursache, Begleiterscheinungen und Risikofaktoren abgelehnt und eine weitere
Verwendung der o. g. Nomenklatur empfohlen (vgl. Neumann, 2021).

Bei Vorliegen einer manifesten Sprachentwicklungsstérung sollte eine Therapie eingeleitet
werden. Diese kann die Eltern oder Kinder in den Fokus stellen. Dies bedeutet, dass die
Eltern ein Training zu sprachférderndem Verhalten, ggfs. unter Mitwirkung der
Erzieher*innen im Kindergarten erhalten, oder dass das Kind direkt eine Sprachtherapie
erhalt. In der Regel erfolgt kein alleiniges Elterntraining, sodass in der Praxis der
Schwerpunkt auf der logopadischen Therapie der Kinder liegt (vgl. AWMF-LL SES Therapie,
2022). Eine solche logopadische Behandlung sollte mit mindestens wochentlicher Frequenz
erfolgen. Hierbei ist wichtig, dass begleitende Stérungsbilder und deren Diagnostik und
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Therapie (Therapie einer Horstoérung, Ergotherapie, Physiotherapie) beachtet werden (vgl.
AWMF-LL SES bei Kindern, 2010).

Bessert sich eine SES unter ambulanter Therapie nicht, so kann eine intensive stationare
Therapie erganzend zur ambulanten Therapie erfolgen (vgl. Keilmann and Kiese-Himmel,
2011).

In der Abteilung fir Kommunikationsstérungen der Universitatsmedizin Mainz werden Kinder
im Alter ab 5 Jahren ohne Elternbetreuung stationar aufgenommen und erhalten als eine
Komplexbehandlung eine intensive logopadische Einzel- und Gruppentherapie, zudem eine
Wahrnehmungstherapie durch geschulte Logopad*innen und
Wahrnehmungstherapeut*innen sowie die Betreuung durch Erzieher*innen.

2.6. Kindliche Horstérungen

Um verbal kommunizieren zu lernen, ist ein funktionierendes Hérorgan als Rezeptor
unerlasslich. Bereits im Mutterleib konnen Feten akustische Reize wahrnehmen und auch
nach der Geburt entwickelt sich das kindliche Hérsystem Gber mehrere Jahre weiter (vgl.
Wendler, 2015, S. 366). Die Schrei- und erste Lallphase sind auch bei gehérlosen Kindern
vorhanden. Die zweite Lallphase, die eine auditive Rickkopplung erfordert, erreichen diese
Kinder aber nicht und sie verstummen zunehmend. Daher erfolgt die Einteilung des
Auftretens von Hoérstérungen in Bezug auf die Phasen der Sprachentwicklung (vgl. van
Beeck Calkoen, 2019, Lieu, 2020):

1. pralinguale Horstorung: innerhalb der ersten 12 Lebensmonate
2. perilinguale HoOrstorung: innerhalb des 2. bis 4. Lebensjahres
3. postlinguale Horstérung: ab dem 5. Lebensjahr

Prinzipiell muss unterschieden werden, ob die vorliegende Horstérung eine
Schallleitungsstérung ist, also die Fortleitung der Schallwellen durch auf3eres und Mittelohr
betrifft oder, ob eine Schallempfindungsstérung, d. h. ein Schaden im Bereich der
Horschnecke, des Hornervens oder kortikaler Strukturen, vorliegt.

In der Diagnostik und Behandlung kindlicher Hoérstérungen spielt die frihzeitige Erkennung
via Neugeborenen-Hdérscreening eine entscheidende Rolle. Um die Hérbahnreifung zu
ermdglichen, muss eine Therapie rechtzeitig eingeleitet werden. Ob eine Horstérung vorliegt,
sollte durch wiederholte Testungen zwischen dem 3. bis 6. Lebensmonat sicher verifiziert
werden. Wird im Rahmen des universellen Neugeborenen-Horscreenings mittels
otoakustischer Emissionen (OAEs) oder Hirnstammaudiometrie (automated auditory
brainstem response = AABR) ein auffalliger Befund ermittelt, so sollte dieser bis zur 12.
Lebenswoche nachkontrolliert werden. Dies dient der Diagnosesicherung und der Einleitung
einer Horgerateversorgung bzw. Indikationsstellung zur Cochlea Implantation (vgl. AWMF-LL
periphere Horstérungen, 2013). Neugeborene mit Horstérungen sollten bis zum 6.
Lebensmonat mit Hérgeraten und schon im ersten Lebensjahr mit einem Cochlea Implantat
versorgt werden (vgl. Vincenti , 2014) (vgl. AWMF-LL CI Versorgung, 2020). Je friher die
Intervention, desto besser sind die sprachlichen Ergebnissen bei den hérgeschadigten
Kindern (vgl. Boons, 2013) (vgl. May-Mederake, 2012).
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2.7.  Lebensqualitat bei Kommunikationsstérung

Die Relevanz zusatzlicher stimmlicher Einschrankungen von Kindern mit
Kommunikationseinschrankung wird eindeutig, wenn man die Lebensqualitat dieser Kinder
betrachtet. In den letzten Jahren sind die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQL=
Health related quality of life) und die internationale Klassifizierung der Funktionsfahigkeit,
Gesundheit und Behinderung (ICF= international classification of functionality, health and
disease) immer mehr in den Fokus gerlickt. Psychische Folgeerscheinungen somatischer
Erkrankungen schaden nicht nur dem Individuum, sondern haben weitreichende
o6konomische Folgen fur das Gesundheitssystem und den Sozialstaat. Kinder mit CI
scheinen nach Implantation und Rehabilitation wenig bis keine Einschrankungen in ihren
sozialen Interaktionen zu erleben (vgl. Nicholas, 2003), (vgl. Huttunen, 2009), (vgl. Ketelaar ,
2013). Jugendliche mit einer SES hingegen scheinen eine geringere Selbstachtung zu haben
und empfinden mehr Stress in sozialen Interaktionen und meiden diese teilweise, selbst
wenn sie ihre eigene Sozialkompetenz als normal einschatzen (vgl. Wadman, 2011,
Wadman, 2008). Zusatzlich konnte in Studien eine héhere Wahrscheinlichkeit fur
Angstlichkeit und Depressionen fiir dieses Patientenkollektiv gezeigt werden (vgl. Conti-
Ramsden, 2008). Kinder und Jugendliche mit Stimmstérungen berichteten, ihre Dysphonie
wahrzunehmen und auch oft auf diese angesprochen zu werden. Sie seien deswegen ofter
traurig oder frustriert (Connor, 2008). In Studien zur padiatrischen stimmbezogenen
Lebensqualitéat (PVRQL= Pediatric voice related quality of life) konnte ein schlechteres
Abschneiden dieser Kinder in Bezug auf die Lebensqualitat, sowie die sozial-emotionale und
physische Funktionalitat gezeigt werden (vgl. Merati, 2008).

Kommunikationsstérungen kdnnen nachhaltig negativen Einfluss auf die Eltern-Kind-
Interaktion habe. In Fragebogenstudien weisen Eltern von Kindern mit
Sprachentwicklungsstérung oder Horstérung schlechtere Werte zur eigenen Lebensqualitat
auf als die Eltern von Kindern ohne Kommunikationsstérung. Mitter zeigen eine héhere
Betroffenheit als Vater, was wiederum Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung haben
kann (vgl. Aras, 2014) (vgl. Hintermair, 2006). Die Eltern kommunikationsgestorter Kinder
sehen Bildungsbedarf zu diesen Krankheitsbildern insbesondere bei
Gesundheitsfachpersonal, im Speziellen, wenn diese aufgrund psychischer Auffalligkeiten
beim Kind aufgesucht wurde (vgl. Hobson, 2022).
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2.8.  Aktueller Forschungsstand zur Stimme bei Sprachentwicklungsstérung oder
Horstérung

Bisher wurden bereits einige Untersuchungen zum sprachlichen und stimmlichen Outcome
von Kindern mit Cochlea Implantat durchgefihrt. Zum Vergleich der akustischen und
aerodynamischen Leistung horgestorter Kinder mit einer Kontrollgruppe finden sich zwei
Studien. Es liegt eine chinesische Publikation vor, in der 30 pralingual beidseitig ertaubte
Kinder, welche im Alter von 4 bis 6 Jahren einseitig mit einem CI versorgt wurden, flr
insgesamt 24 Monate nach Implantation wiederholt getestet wurden. Es erfolgte der
Vergleich mit einer Kontrollgruppe von 15 Kindern ohne Horstérung im gleichen Alter.
Getestet wurden Grundfrequenz, Jitter und Shimmer auf gehaltenem Ton /a:/, sowie die
Formanten von /a:/, /i:/ und /u:/ in normaler Lautstarke und der subglottische Druck via
Sonde auf /pa/. Die Autoren konnten im zeitlichen Verlauf eine Abnahme der
Stimmgrundfrequenz und des subglottischen Drucks sowie bessere Werte bei Jitter und
Shimmer zeigen. Dies wird durch die Autoren mit einem zunehmenden auditorischen
Feedback der eigenen Stimme und resultierender Verbesserung der Stimmkontrolle erklart
(vgl. Wang, 2017).

Auch Guerrero Lopez et al. flihrten eine Studie zur Stimmqualitat von 20 ertaubten Kindern,
die mit Cochlea Implantat versorgt waren, sowie 20 ertaubten Kindern, die mit
konventionellen Hérgeraten ausgestattet waren durch und verglichen sie mit 38
normalhdrenden Kindern. Das Alter variierte von 5,5 bis 13,5 Jahren.

Die Kinder mit Cl wurden vor dem dritten Lebensjahr einseitig operativ versorgt und trugen
zum Testzeitpunkt ihr Cl seit mindestens 3 Jahren. Sowohl die Kinder mit Hérgerat als auch
die Kinder mit Cl wiesen eine kongenitale oder pralinguale schwerstgradige Horstérung oder
Ertaubung auf. Die Grundfrequenz wurde in Konversationslautstarke, lauter Stimme und
Rufstimme anhand von kurzen Sprechtexten ermittelt. Auf gehaltenem Ton /a:/ wurden
Variabilitat in Grundfrequenz und Intensitat, Jitter, Shimmer und MPT gemessen.

Zudem wurde der Frequenzumfang der Singstimme ermittelt. Die Autoren konnten eine
bessere Stimmqualitat der Kinder, die mit Cochlea Implantat versorgt wurden im Vergleich zu
den Kindern mit Horgeraten zeigen. Die Variabilitat der Grundfrequenz und Intensitat sowie
der Jitter und Shimmer prasentierten sich ahnlich der normalhérenden Kontrollgruppe. Diese
Effekte zeigten sich mit zunehmendem Alter und somit langerer Tragedauer des ClI, was von
den Autoren als zunehmende Kontrolle Uber die laryngeale Muskulatur und Funktion
interpretiert wurde. Zwischen der Grundfrequenz beim Sprechen, MPT und dem
Frequenzumfang der Singstimme konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen gezeigt werden (vgl. Guerrero Lopez, 2013).

Es lieRen sich keine Originalarbeiten zum Thema Stimmprofile bei Kindern mit SES finden.
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2.9. Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die stimmlichen Leistungsparameter von Kindern
mit einer Sprachentwicklungsstérung und Kindern mit einer Horstérung, die entweder mit
Horgerat oder Cl versorgt waren, anhand einer standardisierten Stimmprofilmessung zu
messen und diese mit Normwerten, die in einer gro3en Studie in Leipzig von Berger et al.
erfasst wurden, zu vergleichen.

Es wird angenommen, dass Kinder mit Horstérung aufgrund der schlechteren auditiven
Ruickkopplung die Méglichkeiten ihrer stimmlichen Leistungsfahigkeit nicht so gut ausnutzen
kénnen wie normalhérige Kinder. Dies kdnnte ebenso auf die Kinder mit spezifischer SES
zutreffen, da sie ihre Stimme durch eine geringere Teilnahme an der verbalen
Kommunikation in geringerem Mal3e trainieren.
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3. Materialien und Methoden

3.1.  Aufbau der Studie

Die Untersuchungen wurden im Zeitraum von Januar 2017 bis Dezember 2017 in der
Abteilung Kommunikationsstorungen der Universitatsmedizin Mainz als prospektive
Kohortenstudie in deskriptiver Intention durchgefihrt. Hierflir wurden insgesamt 97 Kinder
mit Sprachentwicklungsstérung und 46 Kinder mit Hérstérung im Alter von 5 bis 10 Jahren
rekrutiert. Den Eltern aller Kinder, die die Einschlusskriterien erfillten und die aufgrund der
u.g. Stérungsbilder in der Abteilung behandelt wurden, wurde die Studie vorgestellt und eine
Teilnahme angeboten.

Die Kinder mit Sprachentwicklungsstérung befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt als
stationare Patient*innen in der Klinik. Die Kinder mit Hérstorung kamen als ambulante
Patient*innen zur Routineuntersuchung und die Stimmfelddiagnostik schloss sich hieran an.
Ein Antrag zur Studiendurchfihrung wurde der Ethikkommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz vorgelegt und von dieser genehmigt. Durch den Datenschutzbeauftragten
der Universitatsmedizin Mainz wurde die Speicherung aller Daten in anonymisierter Form
festgelegt. Es wurde ein arztliches Aufklarungsgesprach mit den Erziehungsberechtigten in
Anwesenheit des zu untersuchenden Kindes durchgeflihrt. Bei Einwilligung zur
Studienteilnahme wurden ein Einwilligungsformular von den Erziehungsberechtigten und
dem aufklarenden Arzt bzw. Arztin unterzeichnet. Als Ausschlusskriterien beider Gruppen
wurden geistige Behinderung, Kinder mit schwerwiegender korperlicher Behinderung, Kinder
mit starker Rhinophonie, Kinder mit syndromalen Erkrankungen und Kinder mit hérbarer
Dysphonie festgelegt.

3.2.  Gruppe der Kinder mit Sprachentwicklungsstérung

Die Rekrutierung der Kinder mit Sprachentwicklungsstérung erfolgte nach Aufnahme zur
stationaren logopadischen Therapie im Schwerpunkt Kommunikationsstérungen der
Universitatsmedizin Mainz. Hier werden seit 40 Jahren Kinder mit
Sprachentwicklungsstérungen diagnostiziert und im Rahmen einer taglichen logopadischen
Intensivtherapie stationar therapiert. Ziel einer stationaren Behandlung ist die Verbesserung
sprachlicher Defizite und die bestmdgliche sprachliche Férderung der Kinder, auch im
Hinblick auf die Ermdglichung des Besuchs einer Regelschule. Nach arztlicher Aufnahme auf
der Station erfolgte das Aufklarungsgesprach und im stationaren Verlauf die
Stimmfeldtestung durch die Mitarbeiter*innen der Logopadie. Im Schwerpunktzentrum
Kommunikationsstérungen erfolgt die Einteilung des Schweregrads der
Sprachentwicklungsstérung anhand eines diagnostischen Verfahrens, das mittels
verschiedener Tests einen Punktewert produziert. Eine kliniksinterne Tabelle ermittelt dann
den Schweregrad der SES. Eine genauere Beschreibung hierzu findet sich in Kapitel 2.5.

3.3.  Gruppe der Kinder mit Horstoérung

Die Kinder mit Horstérung waren allesamt bekannte Patient*innen und wurden im Rahmen
der routinemaRigen Nachuntersuchung fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert. Diese
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Nachuntersuchung umfasst die Anamnese, eine arztliche Untersuchung und eine
audiologische Testung zur Uberpriifung der Horgeréateeinstellungen bzw. Einstellung des Cl,
um eine moglichst optimale Horversorgung zu gewahrleisten. Hier wurden Kinder mit einer
mindestens mittelgradigen Horstérung auf dem besserhérenden Ohr nach WHO
eingeschlossen. Eine einseitige Normakusis oder eine nur leichtgradige HOrstorung einseitig
waren hier ein zusatzliches Ausschlusskriterium. Die Einteilung des Schweregrads der
Horstérung erfolgte anhand der WHO-Tabelle mittels aktuellem Audiogramm (ohne Horhilfe).
Es werden die Werte des Horverlustes in Dezibel bei den Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz und 4000 Hz addiert und der Mittelwert errechnet. Dementsprechend ist ein
Horverlust von 26 bis 40 dB als leichtgradig, ein Horverlust von 41 bis 60 dB als mittelgradig,
ein Horverlust von 61 bis 80 dB als hochgradig und ein Horverlust von Gber 81 dB als an
Taubheit grenzend einzustufen.

3.4.  Kontrollgruppe

Fur die vergleichende Statistik wurden Normdaten herangezogen, die 2018 von Thomas
Berger et al. an der Universitat Leipzig publiziert wurden (vgl. Berger et al., 2019) (vgl.
Dienerowitz et al., 2021). Hier wurden im Rahmen der LIFE-Child-Studie insgesamt 1352
mannliche und 1274 weibliche Teilnehmer*innen zwischen 6 und 17 Jahren untersucht. Es
wurde ebenso wie in Mainz eine Stimmfelduntersuchung nach Empfehlungen der
Europaischen Laryngologischen Gesellschaft (vgl. Dejonckere et al. 2001) durchgefihrt und
mittlere Frequenz und Intensitat fur die vier subjektiven Lautstarken leise (hier Level 1),
Gesprachslautstarke (hier Level 2), Klassenzimmerlautstarke (hier Level 3) und Rufstimme
(hier Level 4) aufgezeichnet. Als Kontrollgruppe fir die vorliegende Studie wurde aus der o.
g. Studie die Gruppe der 5,5- bis 10,5-jahrigen Kinder herangezogen. Diese bestand aus 572
Probanden und 497 Probandinnen.

3.5. Die Stimmtestung

3.5.1. Ablauf der Stimmtestung

Der Untersuchungsablauf zur Stimmfelddiagnostik entspricht den Empfehlungen der
Europaischen Laryngologischen Gesellschaft (ELS) (vgl. Dejonckere et al. 2001) und wird
seit Jahren in dieser Form in einem standardisierten Verfahren in der Klinik durchgefihrt.
Die Testung erfolgte durch zwei erfahrene Logopad*innen der Klinik fir
Kommunikationsstérungen. Das Mikrophon wurde mit 30 cm Entfernung zum stehenden
Kind auf Mundhéhe eingestellt. Mit Anleitung durch die Logopad*in wurde das Kind gebeten,
in leiser, normaler, lauter und sehr lauter Phonation von eins bis zehn zu zahlen. Dies diente
der Anfertigung des Sprechstimmfeldes, aus dem die Mittelwerte der Tonhdhe in Hertz und
Lautstarke in Dezibel fur die genannten Phonationsstarken leise (1), normal (2), laut (3) und
sehr laut (4) extrahiert wurden.

Zur Anfertigung des Singstimmfeldes wurde das Kind angeleitet, sowohl in leiser als auch in
lauter Phonation vom tiefsten mdéglichen bis zum héchsten méglichen Ton auf /a:/ zu singen.
Nach Aufnahme der Stimmfelder wurde das Kind gebeten, den Laut /a:/ in normaler Tonhéhe
fur die langstmdgliche Dauer zu halten. Dies diente zur Aufnahme von Jitter und maximaler
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Phonationszeit. Die gesamte Untersuchung dauerte, je nach Konzentration und Mitarbeit des
Kindes, ca. 10 bis 15 Minuten.

3.5.2. Verwendete Gerite

Die fur die Stimmfelddiagnostik eingesetzten Gerate wurden seit vielen Jahren fir die
Routinediagnostik in der Klinik verwendet und sind hierfur geprift und zugelassen.

Als Software kam lingWaves Version 3.1.3 der Firma Wevosys zum Einsatz. Dieses
Programm lief auf einem Computer der Firma Dell, Intel Core i3, mit 8GB RAM.

Zur Stimmaufzeichnung wurde das Mikrophon Center 322 Sound Level Meter verwendet.

3.5.3. Erfasste Variablen

3.5.3.1.  Deskriptive Variablen

Die erfassten Variablen schlossen fiir beide Gruppen Geburtsdatum, Alter und Geschlecht
ein. In der Gruppe der Kinder mit SES wurden auRerdem der Schweregrad der
Sprachentwicklungsstérung von mittelgradig, schwer oder schwerste Stérung sowie das
zusatzliche Vorhandensein einer Horstérung erfasst.

Bei den Kindern mit Horstérung wurden Grad der Schwerhorigkeit des linken und rechten
Ohres sowie die Art der Horhilfenversorgung des jeweiligen Ohres aufgenommen.
Erganzend wurde das Vorhandensein einer Sprachentwicklungsstérung notiert.

3.5.3.2.  Variablen der Stimmfeldmessung

Zur Aufzeichnung des Sprechstimmfelds wurden die mittlere Frequenz in Hertz und die
mittlere Lautstarke in Dezibel flr alle vier Phonationsstarken der Sprechstimme erfasst.

Im Singstimmfeld wurden Lautheitsumfang in Dezibel und Frequenzumfang der Singstimme
in Hertz und Halbtdnen aufgezeichnet. Ebenso wurden Jitter und Maximale Phonationszeit
(MPT) gemessen.

3.5.4. Statistische Auswertung

Die Erfassung der deskriptiven Parameter Alter, Geschlecht, Grad der Horstérung rechts und
links sowie die genutzte Horhilfe rechts und links, eine begleitende SES bei Horstérung, der
Grad der SES und der untersuchten Stimmparameter sowie oben genannter Variablen und
Merkmale erfolgte mithilfe von Microsoft Word Excel. Hiermit wurden au3erdem Mittelwerte,
Standardabweichungen, Median-, Maximal- und Minimalwert der Frequenzen und
Lautstarken fur die vier aufgezeichneten Stimmstarken berechnet und mit Microsoft Word in
Tabellen eingefligt sowie zur visuellen Darstellung Tortendiagramme angefertigt.

Es wurden Boxplots zur graphischen Darstellung der untersuchten Stimmparameter mit
GraphPad erstellt. Zum statistischen Vergleich der Mittelwerte fiir Frequenz und Intensitat in
den vier subjektiven Lautstarken wurden die oben beschriebenen Normdaten von Berger et
al. (2018) herangezogen. Die Prifung der Normalverteilung erfolgte nach Kolmogorov-
Smirnov und es wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse (two way ANOVA) mit dem
Statistik-Programm GraphPad PRISM 8 durchgeflhrt. Es erfolgte eine Aufteilung nach
Gruppenzugehdrigkeit (CI/HA und SES aus Mainz und Kontrollgruppe aus Leipzig) und nach
Geschlecht. Als Post Hoc Test wurde der Dunnett-Test fir multiples Testen verwendet und
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das Konfidenzintervall wurde bei 95 % festgelegt. Die entsprechenden Graphen wurden
ebenfalls mit GraphPad PRISM 8 erstellt.
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4. Ergebnisse
4.1. Deskriptive Statistik zur Gruppe der Kinder mit Sprachentwicklungsstérung

4.1.1. Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden 97 Kinder mit Sprachentwicklungsstérung in die Studie eingeschlossen,
hiervon waren 75 % (N=73) mannlich und 25 % (N=24) weiblich.

4.1.2. Altersverteilung

20 % (N=19) der teilnehmenden Kinder waren zum Testzeitpunkt 5 Jahre alt; 39 % (N=38)
der Kinder waren 6 Jahre alt; 22 % (N=21) der Kinder waren 7 Jahre alt; 16 % (N=16) der
Kinder waren 8 Jahre alt und 3 % (N=3) der Kinder waren 9 Jahre alt.

4.1.3. Verteilung Schweregrad Sprachentwicklungsstérung

Es hatten 21 % (N=20) der Kinder eine mittelgradige SES, 51 % (N=49) eine schwere SES
und 29 % (N=28) eine schwerste SES.

4.1.4. Erhobene Parameter im Stimmfeld

Die Kinder wurden angeleitet, in vier abgestuften Lautstérken zu sprechen, in leisester
moglicher, normaler, lauter Stimme, sowie Rufstimme. Fir die Parameter mittlere Frequenz
sowie mittlere Intensitat fir die vier gemessenen Lautstarken des Sprachstimmfeldes, sowie
fir den Umfang der Stimmfrequenzen und Stimmintensitat im Singstimmfeld wurden
Mittelwert, Standardabweichung, Median-, sowie Maximal- und Minimalwert errechnet.

41.4.1. Sprechstimmfeld bei SES mannlich

Es zeigte sich im Sprechstimmfeld eine Zunahme der mittleren Intensitat bei leisester
Phonation von 53,7 dB (SD=4,3), auf 61,8 dB (SD=5,9) bei normaler Phonation, Gber 74,4
dB (SD=6,6) bei lauter Phonation und bis auf 89,2 dB (SD=8,8) bei Rufstimme.

Die mittlere Frequenz zeigte eine Zunahme von 242 Hz (SD=43,5) in der leisesten
Phonationsstarke auf 263,3 Hz (SD=37,3) in normaler Phonationsstarke auf eine Frequenz
von 302,8 Hz (SD 52,8) bei lauter Phonation sowie auf 348,7 Hz (SD=53,8) bei Rufstimme
(vgl. Tabelle 4 und Abbildung 9,10 und 11).

41.4.2. Sprechstimmfeld bei SES weiblich

Im Sprechstimmfeld der Probandinnen mit SES wurden ahnliche Werte zu denen der
Probanden mit SES gemessen. Bei leisester Phonation konnten niedrigere und in den
restlichen drei Lautstarken etwas héheren Frequenzwerten als bei den mannlichen Kinder
aufgezeichnet werden. Hier zeigte sich im Sprechstimmfeld eine Zunahme der mittleren
Intensitat von 54,1 dB (SD=3,9) bei leisester Phonation auf 62,2 dB (SD=5,1) bei normaler
Lautstarke auf 75,5 dB (SD=5,9) bei lauter Phonation und auf 91,8 dB (SD=7,1) bei
Rufstimme. Die mittlere Frequenz zeigte eine Zunahme von der leisesten Phonationsstarke
von 240,3 Hz (SD=37,5) auf 269,6 Hz (SD=34) in normaler Phonationsstarke und auf eine
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Frequenz von 324,4 Hz (SD= 58,2) bei lauter Phonation sowie auf 360,9 Hz (SD= 49,3) bei
Rufstimme (vgl. Tabelle 4 und Abbildung 9, 10 und 11).

SES Sprechstimmfeld

Geschlecht
Mannlich Weiblich
Mittelwert N SD Mittelwert N SD
mF1 (Hz) 242 72 43,5 240,3 24 37,5
mF2 (Hz) 263,3 73 37,3 269,6 24 34
mF3 (Hz) 302,8 73 52,8 324,4 24 58,2
mF4 (Hz) 348,7 72 53,8 360,9 24 49,3
mi1 (dB) 53,7 72 4,3 54,1 24 3,9
mi2 (dB) 61,8 73 59 62,2 24 51
mI3 (dB) 74,4 73 6,6 75,5 24 5,9
mli4 (dB) 89,2 72 8,8 91,8 24 7.1
ml= mittlere Intensitat, mF= mittlere Frequenz, SD= Standardabweichung
Tabelle 4: Sprechstimmfeld der Kinder mit SES
Anmerkung: 1-4 sind die subjektiven Lautstérken
Sprechstimmfeld - Mittlere Intensitdt SES
Bmi1
190 Omi2
Emi3
Emi4

80

Intensitat (Dezibel)

60

40
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Abbildung 10: Verteilung der Intensitat im Sprechstimmfeld der Kinder mit SES

Anmerkung: ml bezeichnet die mittlere Intensitét, 1-4 die jeweilige subjektive Lautstérke, somit ist ml1

die mittlere Intensitat bei leisest méglicher Sprechstimme
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Sprechstimmfeld - Mittlere Frequenz SES
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Abbildung 11: Verteilung der Frequenz im Sprechstimmfeld der Kinder mit SES

Anmerkung: mF bezeichnet die mittlere Frequenz, 1-4 die jeweilige subjektive Lautstérke, somit ist

mF1 die mittlere Frequenz bei leisest méglicher Sprechstimme

B mF1
OmrF2
B mF3
EmF4
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Abbildung 12: Zusammenhang von Intensitat und Frequenz im Sprechstimmfeld der Kinder
mit SES

Anmerkung: die vier Punkte entsprechen den subjektiven Lautstérken 1-4

41.4.3. Singstimmfeld bei SES mannlich

Im Singstimmfeld lie3 sich ein mittlerer Intensitatsumfang von 40,3 dB zwischen leisester
und lautester Intensitat ermitteln, mit einer SD von 12,2 dB. Im Frequenzumfang zeigte sich
ein Unterschied zwischen Minimal- und Maximalwerten mit einem mittleren Wert von 20,8
Halbtdnen und einer SD von 8,3 HT bzw. 503,8 Hz und SD=289,4 Hz (vgl. Tabelle 5 sowie
Abbildung 12, 13 und 14). Die aufgezeichneten Leistungen im Singstimmfeld unterlagen
grof3en individuellen Schwankungen, was sich hier in der Standardabweichung zeigen lasst.

41.4.4. Singstimmfeld bei SES weiblich

Im Singstimmfeld liel3 sich ein mittlerer Intensitadtsumfang von 42,2 dB mit
Standardabweichung von 11,9 dB auswerten. Ahnlich zur mannlichen Untergruppe wurde im
Frequenzumfang der Singstimme ein Unterschied zwischen Minimal- und Maximalwerten mit
einem mittleren Wert von 22,8 Halbténen mit einer Standardabweichung von 8,7 HT bzw.
584,5 Hz und einer Standardabweichung von 291,2 Hz ermittelt (vgl. Tabelle 5, sowie
Abbildung 12, 13 und 14).
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SES Singstimmfeld

Geschlecht
Mannlich Weiblich
Mittelwert N SD Mittelwert N SD
Alsing (dB) 40,1 73 12,2 41.8 24 11,9
A Fsing (HT) 20,7 73 8,3 221 24 8,7
A Fsing (Hz) 501,1 73 289.4 527 .4 24 291,2

dB= Dezibel, HT= Halbtone, Hz= Hertz, SD= Standardabweichung, A= Differenz Minimal-
und Maximalwert, Ising= Intensitat Singstimme, Fsing= Frequenz Singstimme

Tabelle 5: Singstimmfeld der Kinder mit SES, Intensitats- und Frequenzumfang

Singstimmfeld - Intensitatsumfang SES

Geschlecht
.83 B Mannlich

B weiblich

60,0

400

Intensitatsumfang (Dezibel)

200

M W

Abbildung 13: Singstimmfeld Intensitdtsumfang der Kinder mit SES

34



Singstimmfeld - Frequenzumfang Hertz SES
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Abbildung 14: Singstimmfeld Frequenzumfang in Hertz der Kinder mit SES

Singstimmfeld - Frequenzumfang Halbténe SES

o Geschlecht

400 B Mannlich
O weiblich
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Abbildung 15: Singstimmfeld Frequenzumfang in HT der Kinder mit SES
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4.2.  Deskriptive Statistik zur Gruppe der Kinder mit Hérstérung
4.2.1. Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden 46 Kinder mit Horstérung in die Studie eingeschlossen, hiervon waren
52 % (N=24) mannlich und 48 % (N=22) weiblich.

4.2.2. Altersverteilung

Wir konnten 11 % (N=5) Kinder im Alter von 5 Jahren; 20 % (N=9) Kinder im Alter von 6
Jahren; 22 % (N=10) Kinder im Alter von 7 Jahren; 20 % (N=9) Kinder im Alter von 8 Jahren;
13 % (N=6) Kinder im Alter von 9 Jahren und 15 % (N=7) Kinder im Alter von 10 Jahren in
die Studie einschlieRen.

4.2.3. Schweregrad Hoérstérung und Hérhilfen-Versorgung

Nach WHO-Kriterien bestand eine mittelgradige Hérminderung bei 24 % (N=11) der Kinder
rechtsseitig sowie 24 % (N=11) der Kinder linksseitig, eine hochgradige Hérminderung
bestand bei 30 % (N=14) der Kinder rechtsseitig und 26 % (N=12) der Kinder linksseitig, eine
Horrestigkeit bestand bei 46 % (N=21) der Kinder rechtsseitig und 50 % (N=23) der Kinder
linksseitig (vgl. Abbildung 16 und 17).

. SCHWEREGRAD SCHWEREGRAD
HORSTORUNG RECHTS HORSTORUNG LINKS

mittelgradig mittelgradig
Horrestigkeit

hochgradig

Horrestigkeit

hochgradig

Abbildung 16: Grad der Horstorung rechts  Abbildung 17: Grad der Horstorung links

16 der Kinder (35 %) waren beidseits Cl versorgt, 24 der Kinder (52 %) waren beidseits mit
Horgerat ausgestattet, 5 der Kinder (11 %) waren einseitig Horgerat- und einseitig Cl-
versorgt und 1 Kind (2 %) hatte nur ein einseitiges CI (vgl. Abbildung 18).
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Verteilung
Hérhilfen\galrsorgung

CI/HG unilat.
m Cl bilat.

HG
bilat.

Abbildung 18: Verteilung der Hoérhilfenversorgung

4.2.4. Begleitende Sprachentwicklungsstérung

72 % (N=33) der Kinder hatten eine begleitende Sprachentwicklungsstérung. Keine
begleitende SES wiesen 28 % (N=13) der Kinder auf.

4.2.5. Erhobene Parameter im Stimmfeld

Fir die Parameter mittlere Frequenz sowie die mittlere Intensitat fir die vier gemessenen
Lautstarken des Sprechstimmfeldes als auch fir den Umfang der Stimmfrequenzen und
Stimmintensitat im Singstimmfeld wurden Mittelwert, Standardabweichung, Median-, sowie
Maximal- und Minimalwert errechnet.

4.25.1. Sprechstimmfeld bei Horstérung mannlich

Hier zeigte sich im Sprechstimmfeld eine Zunahme der mittleren Intensitat bei leisester
Phonation mit 52,2 dB (SD=3,5) und 62,1 dB (SD=4,2) bei normaler Lautstarke sowie 71,9
dB (SD=6,5) bei lauter Phonation und auf 88,7 dB (SD=7,1) bei Rufstimme. Die mittlere
Frequenz zeigte eine Zunahme von der leisesten Phonationsstarke von 239,9 Hz (SD=40,8),
auf 252,7 Hz (SD=27,2) in normaler Phonationsstarke auf eine Frequenz von 287,9 Hz
(SD=52,4) bei lauter Phonation sowie auf 338,6 Hz (SD=63,5) bei Rufstimme (vgl. Tabelle 6
sowie Abbildung 19, 20 und 21).

4.2.5.2. Sprechstimmfeld bei Hérstérung weiblich

Hier zeigte sich im Sprechstimmfeld eine Zunahme der mittleren Intensitat von 52,2 dB
(SD=4,4) bei leisester Phonation auf 61,3 dB (SD=5,9) bei normaler Phonation und 70,2 dB
(SD=7,82) bei lauter Phonation sowie auf 88,4 dB (SD=10,1) bei Rufstimme. Die mittlere
Frequenz nahm von der leisesten Phonationsstarke von 243,8 Hz (SD=25,5) auf 260,4 Hz
(SD=45,1) in normaler Phonationsstarke zu, um eine Frequenz von 284,7 Hz (SD=49,3) bei
lauter Phonation, sowie 349,4 Hz (SD=49,5) bei Rufstimme zu erreichen (vgl. Tabelle 6,
sowie Abbildung 19, 20 und 21)

37



CI/HA Sprechstimmfeld

Geschlecht

Mannlich Weiblich

Mittelwert N SD Mittelwert N SD
mF1 (Hz) 239.,9 24 40,8 243.8 22 25,5
mF2 (Hz) 2527 24 27,2 260,4 22 451
mF3 (Hz) 287.9 24 52,4 2847 22 493
mF4 (Hz) 338,6 24 63,5 349,4 22 49,5
ml1 (dB) 52,2 24 3,5 52,2 22 4.4
mi2 (dB) 62,1 24 42 61,3 22 5,9
mI3 (dB) 71,9 24 6,5 70,2 22 7.8
mli4 (dB) 88,7 24 7.1 88,4 22 10,1

ml= mittlere Intensitat, mF= mittlere Frequenz, SD= Standardabweichung

Tabelle 6: Sprechstimmfeld der Kinder mit CI/HA
Anmerkung: 1-4 bezeichnet die subjektiven Lautstérken

Sprechstimmfeld - Mittlere Intensitat CI/HA

B mi
Omi2
— B mi3
100 mi4

80

é |

40

Intensitat (Dezibel)

Abbildung 19: Verteilung der Intensitat im Sprechstimmfeld der Kinder mit CI/HA

Anmerkung: ml bezeichnet die mittlere Intensitét, 1-4 die jeweilige subjektive Lautstérke, somit ist ml1
die mittlere Intensitat bei leisest méglicher Sprechstimme
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Sprechstimmfeld - Mittlere Frequenz CI/HA
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Abbildung 20: Verteilung der Frequenz im Sprechstimmfeld der Kinder mit CI/HA

Anmerkung: mF bezeichnet die mittlere Frequenz, 1-4 die jeweilige subjektive Lautstérke, somit ist
mF1 die mittlere Frequenz bei leisest méglicher Sprechstimme
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Abbildung 21: Zusammenhang von Frequenz und Intensitat Sprechstimmfeld der Kinder mit
CI/HA

Anmerkung: die vier Punkte entsprechen den subjektiven Lautstarken 1-4
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4.2.5.3. Singstimmfeld bei Horstérung mannlich:

Im Singstimmfeld lie3 sich ein mittlerer Intensitatsumfang von 37,5 dB (SD=7,1) auswerten.
Im Frequenzumfang der Singstimme wurde, ahnlich der Gruppe der Kinder mit SES, ein
Unterschied zwischen Minimal- und Maximalwerten von im Mittel 19,5 Halbtonen mit SD=5,1
HT bzw. 417,9 Hz und SD=165,9 Hz ermittelt (vgl. Tabelle 7 sowie Abbildung 22, 23 und 24).

4.2.5.4. Singstimmfeld bei Horstérung weiblich

Im Singstimmfeld lie3 sich ein mittlerer Intensitatsumfang von 35,7 dB auswerten (SD=7,7).
Wiederum wurde im Frequenzumfang der Singstimme ein Unterschied zwischen Minimal-
und Maximalwerten ermittelt, mit einem mittleren Wert von 18,8 Halbtonen bzw. 408,9 Hz
und SD von 5,9 HT und 238,4 Hz (vgl. Tabelle 7 sowie Abbildung 22, 23 und 24).

CI/HA Singstimmfeld

Geschlecht

Mannlich Weiblich

Mittelwert N SD Mittelwert N SD
A Ising (dB) 37,5 24 7.1 35,7 22 7,7
A Fsing (HT) 19,5 24 5.1 18,8 22 5,9
A Fsing (Hz) 417,9 24 165,9 408,9 22 238,4

dB= Dezibel, HT= Halbténe, Hz= Hertz, SD= Standardabweichung, A= Differenz Minimal- und
Maximalwert, Ising=Intensitat Singstimme, Fsing= Frequenz Singstimme

Tabelle 6: Singstimmfeld der Kinder mit CI/HA, Intensitats- und Frequenzumfang

450

300

Intensitatsumfang (Dezibel)

15,0

Singstimmfeld - Intensitatsumfang CI/HA Geschlecht
@ Mannlich
o O Weiblich

Abbildung 22: Singstimmfeld Intensitdtsumfang CI/HA
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Abbildung 23: Singstimmfeld Frequenzumfang (Hz) der Kinder mit CI/HA
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Abbildung 24: Singstimmfeld Frequenzumfang (HT) der Kinder mit CI/HA
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4.3.  ANOVA-Vergleich der Mittelwerte im Sprechstimmfeld:

Zum Vergleich der Mittelwerte von Frequenz und Intensitat fur die 4 verschiedenen
subjektiven Lautstarken leise (entsprechend Level 1 in der Kontrollgruppe), normal
(entsprechend Level 2 in der Kontrollgruppe), laut (entsprechend Level 3 in der
Kontrollgruppe) und Rufstimme (entsprechen Level 4 in der Kontrollgruppe) wurde eine Two-
Way ANOVA der Kontrollgruppe gegen jeweils die Gruppe der Kinder mit Horstérung und die
Gruppe der Kinder mit Sprachentwicklungsstérung, aufgeteilt nach Geschlecht, durchgefihrt.
Die Darstellung der P-Werte in den Diagrammen erfolgte mittels Asterisken, mit
nachfolgender Einteilung: * bezeichnet einen P-Wert < 0,05, ** einen P-Wert < 0,01, ***
einen P-Wert <0,001 sowie **** einen P-Wert <0,0001.

4.3.1. Leise Stimme/Level 1

Die mittlere Stimmfrequenz der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 1 betrug 204,5
Hz mit einer Standardabweichung von 41,5 Hz sowie 197 Hz mit einer Standardabweichung
von 39,2 Hz; bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572). Im Vergleich mit den Gruppen der
Kinder mit SES und Horstérung zeigte sich sowohl in der weiblichen als auch der mannliche
Unterguppe ein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 25).

Mittlere Frequenz leise Stimme (1)

skokokok kKoK
sokkok skokokok
300
E Kontrolle
"ET B CIHA
1‘1:” 200 B SES
N
c
]
g‘ 100 -
o
e
o -

weiblich mannlich
Abbildung 25: Vergleich der Frequenz leise Stimme/Level 1: Kontrolle vs. HOrstérung vs.
SES

Die mittlere Stimmintensitat der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 1 betrug 51,8 dB
mit einer Standardabweichung von 2,9 dB sowie 52,2 dB mit einer Standardabweichung von
3,1 dB bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572). Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder
mit SES und Hoérstoérung zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und der mannlichen Gruppe der Kinder mit SES sowie der weiblichen Gruppe
der Kinder mit SES. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zu der Gruppe der
weiblichen und mannlichen Kinder mit Horstérung (vgl. Abbildung 26). Die Daten der
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Kontrollgruppe wurden aus der Publikation zu Normdaten der Sprechstimme von Kindern
und Jugendlichen von Berger et. al. entnommen (Berger et al., 2019).

Mittlere Lautstarke leise Stimme (1)
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weiblich mannlich

Abbildung 26: Vergleich der Intensitat leise Stimme/Level 1: Kontrolle vs. Hoérstérung vs.
SES

4.3.2. Normale Stimme/Level 2:

Die mittlere Stimmfrequenz der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 2 betrug 223,3
Hz mit einer Standardabweichung von 34,2 Hz sowie 223,3 Hz, mit einer
Standardabweichung von 34,8 Hz bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572).

Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder mit SES und Horstérung zeigte sich ein
signifikanter Unterschied sowohl fiir die beiden weiblichen als auch die beiden mannlichen
Gruppen (vgl. Abbildung 27).

Mittlere Frequenz normale Stimme (2)
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Abbildung 27: Vergleich der Frequenz normale Stimme/Level 2: Kontrolle vs. Horstérung vs.
SES
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Die mittlere Stimmintensitat der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level Il betrug 58,6 dB
mit einer Standardabweichung von 3,3 dB sowie 59,2 dB mit einer Standardabweichung von
3,3 dB bei der mannlichen Kontrollgruppe (N= 572).

Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder mit SES und Horstérung zeigte sich sowohl fiir die
mannlichen und weiblichen Untergruppen mit SES und CI/HA ein signifikanter Unterschied
(vgl. Abbildung 28). Die Daten der Kontrollgruppe wurden aus der Publikation zu Normdaten

der Sprechstimme von Kindern und Jugendlichen von Berger et. al. entnommen (Berger et
al., 2019).

Mittlere Lautstarke normale Stimme (2)
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Abbildung 28: Vergleich der Intensitat normale Stimme/ Level 2: Kontrolle vs. Horstérung vs.
SE

4.3.3. Laute Stimme/Level 3

Die mittlere Stimmfrequenz der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 3 betrug 250,3
Hz mit einer Standardabweichung von 34,7 Hz sowie 253,7 Hz mit einer
Standardabweichung von 34,4 Hz bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572). Im Vergleich
mit den Gruppen der Kinder mit SES und Hoérstorung zeigte sich auch hier fir die beiden
weiblichen und mannlichen Untergruppen ein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 29).

Mittlere Frequenz laute Stimme (3)
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Abbildung 29: Vergleich der Frequenz laute Stimme/ Level 3: Kontrolle vs. Horstérung vs.
SES
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Die mittlere Stimmintensitat der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 3 betrug 65,5 dB,
mit einer Standardabweichung von 4,2 dB sowie 66,8 dB mit einer Standardabweichung von
4,3 dB bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572). Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder
mit SES und Hoérstdérung zeigte sich fur beide weiblichen und mannlichen Untergruppen ein
signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 30). Die Daten der Kontrollgruppe wurden aus der
Publikation zu Normdaten der Sprechstimme von Kindern und Jugendlichen von Berger et.
al. entnommen (Berger et al., 2019).

Mittlere Lautstarke laute Stimme (3)
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Abbildung 30: Vergleich der Intensitat laute Stimme/ Level 3: Kontrolle vs. Horstérung vs.
SES

4.3.4. Rufstimme/Level 4

Die mittlere Stimmfrequenz der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 4 betrug 315,7
Hz mit einer Standardabweichung von 42,6 Hz sowie 311,8 Hz, mit einer
Standardabweichung von 44,9 Hz; bei der mannlichen Kontrollgruppe (N 572).

Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder mit SES und Horstérung zeigte sich fiir beide
mannlichen und weiblichen Untergruppen ein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 31).
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Mittlere Frequenz Rufstimme (4)

E Kontrolle
B CIHA
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Frequenz (Hertz)

weiblich mannlich
Abbildung 31: Vergleich der Frequenz Rufstimme/Level 4: Kontrolle vs. Horstérung vs. SES

Die mittlere Stimmintensitat der weiblichen Kontrollgruppe (N=497) in Level 4 betrug 79,8 dB
mit einer Standardabweichung von 5,6 dB sowie 82,5 dB mit einer Standardabweichung von
6,5 dB bei der mannlichen Kontrollgruppe (N=572). Im Vergleich mit den Gruppen der Kinder
mit SES und Hoérstdérung zeigte sich fur beide mannlichen und weiblichen Untergruppen ein
signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 32). Die Daten der Kontrollgruppe wurden aus der
Publikation zu Normdaten der Sprechstimme von Kindern und Jugendlichen von Berger et.
al. entnommen (Berger et al., 2019).
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Abbildung 32: Vergleich der Intensitat Rufstimme/Level 4: Kontrolle vs. Horstérung vs. SES
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4.4. Gegenulberstellung der Mittelwerte im Singstimmfeld

Es wurden die Daten der 7 bis 10- jahrigen Kinder aus Leipzig herangezogen. Aufgrund der
deutlichen Grélkenunterschiede der jeweiligen Stichproben erfolgte eine rein vergleichende
Betrachtung der Werte. Da Unterschiede statistisch nicht auswertbar waren, konnten nur
Tendenzen beschrieben werden. Der Frequenzumfang der Stimmen in Hertz sowie
Halbtdnen zeigte hier deutliche Unterschiede, mit dem gréRten Frequenzumfang aus der in
Leipzig getesteten Normgruppe, gefolgt von den Kindern mit Sprachentwicklungsstérung und
geringeren Messwerten fur die Kinder mit Horstérung. Hingegen zeigten sich im Bereich des
Lautstarkeumfangs der kindlichen Singstimmen die gréRten Messwerte flr Kinder mit SES,
mit Abnahme flr die Kinder mit Hérstérung und anschlieRend gefolgt von den Daten aus
Leipzig (vgl. Tabelle 8). Die Daten der Kontrollgruppe wurden aus der Publikation zu
Normdaten der Singstimme von Kindern und Jugendlichen von Dienerowitz et. al.
entnommen (Dienerowitz et al., 2021).

Kontrolle Kontrolle SES SES CI/HA CI/HA

m (7-10a) w (7-10a) m w m w
Lautstarkeumfang 32 - 32,5 30,1- 40,1 418 37,5 35,7
(dB) 31,4
Frequenzumfang  23,3-24,9  22,7- 20,6 221 19,5 18,6
(HT) 249

Tabelle 7: Vergleich der Mittelwerte im Singstimmfeld

Anmerkung: es sind der Lautstdrkenumfang in Dezibel, sowie der Frequenzumfang in Halbténen der
drei verglichenen Gruppen dargestellt
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5. Diskussion

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

In der Testung konnten im Vergleich mit den Normwerten aus Leipzig im Sprechstimmfeld in
allen vier subjektiven Lautstarken signifikant hdhere mittlere Frequenzen gemessen werden.
Diese Beobachtung betrifft beide Geschlechter sowohl in der Gruppe der Kinder mit SES als
auch in der Gruppe der Kinder mit Horstérung. Die mittlere Intensitat im Sprechstimmfeld der
leisen Lautstarke (1) war fir beide Geschlechter der Kinder mit SES signifikant héher als die
der Kontrollgruppe, die der Kinder mit Horstorung hingegen nicht. Fir die Lautstarke 2 bis 4
(normale Stimmlage, laute Stimme, Rufstimme) zeigten sich wiederum flr beide
Geschlechter der Mainzer Gruppen mit SES und Hérstérung signifikant héhere Werte als in
der Kontrollgruppe aus Leipzig.

Ein statistischer Vergleich der Singstimmfelder war nicht méglich. Es lieR sich jedoch
beobachten, dass der Frequenzumfang in Halbténen in beiden Geschlechtern aus Leipzig
hoéher war als bei den Kindern mit SES und noch hoher als bei den Kindern mit Hérstérung.
Gegenteilig verhielt sich der Lautstarkeumfang mit dem gréRRten Umfang bei den Kindern mit
SES, gefolgt von den Kindern mit Horstérungen und der Kontrollgruppe aus Leipzig.

5.2. Studienkollektiv

Es konnte ein deutliches Uberwiegen der mannlichen Kinder in der Gruppe der SES mit

75 % gezeigt werden. In mehreren Studien wurde eine hdheren Pravalenz von SES oder
Sprachentwicklungsverzdgerung bei mannlichen Kindern beschrieben (vgl. Black, 2015) (vgl.
Tomblin et al., 1997) (vgl. Eadie, 2015), (vgl. Shriberg, 1999). Andere Studien zeigen hier
jedoch ausgewogene Geschlechterverhaltnisse (vgl. Walter, 2007), so dass nicht mit
ausreichender Sicherheit eine Aussage bezlglich der Geschlechterpradominanz bei SES
getroffen werden kann. Ob somit eine Uberreprasentation mannlicher Kinder in dieser Studie
vorliegt, kann nicht angegeben werden. Da ménnliche und weibliche Kinder getrennt
betrachtet wurden, hat dies keinen Einfluss auf die Berechnungen, jedoch wiirde die
statistische Aussagekraft mit gréRerer Fallzahl zunehmen. In der Gruppe der Kinder mit
Horstérung zeigte sich ein ausgewogenes Geschlechterverhaltnis.

Mit 11 % bis 22 % der Kinder in der jeweiligen Altersgruppe von 5,5 bis 10,5 Jahren war das
Alter der Patient*innen mit Horstorung relativ gleichmagig verteilt. Dies kann damit erklart
werden, dass die Kinder regelmaflig ambulant zur Kontrolle in der Ambulanz vorstellig
wurden, und hier alle Altersklassen eingeschlossen werden konnten. In der Gruppe der
Kinder mit SES wurde eine Haufung im Alter von 5 bis 7 Jahren gesehen. 81 % der
Proband*innen fielen in diese Alterskategorie, was darin begriindet lag, dass die stationare
Intensivtherapie bei unzureichender Besserung im ambulanten Setting vorzugsweise noch
vor dem Eintritt in die Schule stattfand.

Die Vorselektion der Kinder aus dem stationaren Aufenthalt spiegelte sich auch in der
Verteilung des Schweregrads der SES wider. 80 % der getesteten Kinder hatten eine
schwer- oder schwerstgradige SES. Eine stationare Therapie im Sinne einer
Komplexbehandlung mit mehreren Sitzungen und ggfs. zusatzlicher Ergo- und
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Physiotherapie sollte bei ausbleibendem Therapieerfolg im ambulanten Setting und einem
persistierenden, schweren Stérungsbild erfolgen (vgl. Keilmann, 2011).

Da Kinder mit leichtgradiger Stérung also gréRtenteils ambulant therapiert wurden, wurden
sie in der vorliegenden Studie nicht prasentiert.

5.3.  Grundfrequenz und Sprechstimme

Die Normdaten aus Leipzig wiesen fur das Sprechstimmfeld in der Konversationsstimme
(Stufe 2) mittlere Frequenzen von 223,3 Hz (mannlich) bzw. 223,3 Hz (weiblich) auf. Die
mittlere Intensitat betrug 59,3 dB (mannlich) bzw. 58,6 dB (weiblich). In der vorliegenden
Studie zeigten sich bei indifferenter bzw. normallauter Sprechstimme (Stufe 2) hingegen
héhere Grundfrequenzen. Bei hdrgeschadigten Kindern wurde dies bereits in mehreren
Studien beschrieben und es wird in Kapitel 5.5. auf die Thematik eingegangen. Auffallig war,
dass die Kinder mit SES ebenso eine hdhere Stimmfrequenz zeigten, und zwar bei normal
lauter Sprechstimme 263,3 Hz (mé&nnlich) und 269,6 Hz (weiblich). Somit lag die Frequenz
noch hoéher als die der hérgeschadigten Kinder, welche bei indifferenter Stimmlage 252,7 Hz
(mannlich) und 260,4 Hz (weiblich) erreichten. Im Vergleich zu den Referenzdaten aus
Leipzig zeigen sich fir alle vier subjektiven Lautstarken signifikante Unterschiede in der
Frequenz. Sowohl zwischen der Gruppe der Kinder mit Horstérung und der Referenzgruppe
als auch zwischen der Gruppe der Kinder mit SES und der Referenzgruppe zeigen sich
héhere Frequenzlagen der Kinder aus Mainz. Dies betraf beide Geschlechter.

Im Vergleich der Intensitaten zeigte sich fur die leise Stimmlage ein signifikanter Unterschied
zwischen den Werten aus Leipzig und den Kindern mit SES fur beide Geschlechter. Hier
zeigten sich signifikant héhere Stimmlautstarken der Mainzer Kinder. Kein signifikanter
Unterschied war in der leisen Stimmlage zwischen den hérgeschadigten Kindern und der
Leipziger Gruppe zu sehen. Dies war ein Uberraschendes Ergebnis, da man aufgrund der
schlechteren auditorischen Ruckkopplung erwartet hatte, dass die Kinder mit CI/HA in der
leisesten moglichen Stimmlage lauter sprechen wirden als der normalhérende Vergleich.
In den drei weiteren Lautstarken war genau dieser Effekt zu sehen, mit einer signifikant
héheren Intensitat flr beide Geschlechter der Gruppe mit CI/HA als der Referenzgruppe.
Interessanterweise galt dies auch fur die Kinder mit SES, die in allen vier subjektiven
Laustarken signifikant hohere mittlere Dezibelwerte erreichten als die Kontrollgruppe in
Leipzig. Es war anzunehmen, dass hier das Testsetting mit den bekannten Logopadinnen,
bei denen die Kinder sich wohl flhlten, ursachlich war.

Es lieRen sich mehrere Studien zu einzelnen Stimmparametern bei Kindern finden.

Hier wurden jedoch keine Sprechstimmfelder nach ELS-Protokoll untersucht, sondern die
Grundfrequenz bei gehaltenem Ton und, je nach Studie, noch weitere akustische Parameter.
Ein genauer Vergleich war aus diesem Grund also nicht mdglich. Es wird dennoch im
Folgenden versucht, Tendenzen zu beschreiben. Da der gehaltene Ton in indifferenter
Stimmlage aufgezeichnet wurde, sollte er mit Sprechstimmlevel Il (Konversationsstimme)
verglichen werden. Kent et. al. veroffentlichten eine Studie an 158 Kindern, die mittels
KayPENTAX-System getestet wurden. Die Altersgruppe 4 bis 6 Jahre umfasste 28 Kinder
und die Gruppe 7 bis 9 Jahre 30 Kinder. Hier konnten Grundfrequenzen von 257 Hz
(weiblich) und 245,2 Hz (mannlich) im Alter von 4 bis 6 Jahren und 244,8 Hz (weiblich) und
241,6 Hz (mannlich) im Alter von 7 bis 9 Jahren gezeigt werden. Der Jitter betrug im Alter
von 4 bis 6 Jahre 2,53 % (weiblich) und 2,17 % (mannlich) sowie 2,35 % (weiblich) und
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1,14 % (mannlich) im Alter von 7 bis 9 Jahre (vgl. Kent et al., 2021). Verglichen mit den
Werten aus Leipzig zeigten diese Kinder also eine héhere Grundfrequenz, welche aber
niedriger war als die Werte der in Mainz getesteten Kindern. Hoffmann und Cielo konnten
ebenfalls mit dem KayPENTAX-System zeigen, dass bei dysphonen Kindern die
Grundfrequenz niedriger lag als bei stimmgesunden Kindern. Sie ermittelten ein Fo von 255
Hz (5 bis 5,11 Jahre), 253,1 Hz (6 bis 6,11 Jahre) und 241,3 Hz (7 bis 7,11 Jahre) und Jitter
von respektive 1,9 %, 1,8 % und 1,2 %. Insgesamt zeigte sich eine Abnahme von Found
Jitter mit dem Alter (vgl. Hoffmann, 2021). Auch hier zeigten sich Grundfrequenzen, die sich
zwischen den in Leipzig und Mainz ermittelten Werten einordnen lassen.

In einer Studie an 335 Kindern, die ebenfalls mit KayPENTAX untersucht wurden, wurden
durch Maturo et. al. die Grundfrequenz und der Jitter untersucht. Hier zeigten sich im Alter
von 5 - 10 Jahren Grundfrequenzen von 249 - 277 Hz bei den weiblichen und 226 - 266 Hz
bei den mannlichen Kindern mit einem Jitter von 0,68 bis 1,72 % (weiblich) und 1,56 bis
2,02 % (mannlich). Die Kinder wurden hier instruiert, bei unangestrengter Stimmlage /a:/ fur
4 Sekunden zu halten (vgl. Maturo, 2012). In dieser Studie wurden fir die Madchen Werte
gemessen, die teilweise ahnlich hoch oder noch héher als die der in Mainz ermittelten Werte
lagen und somit hdher als die Normwerte aus Leipzig. Bei den mannlichen Teilnehmern
wurden Werte bestimmt, die in den jlingeren Altersgruppen (Fo = 266 Hz; 5 Jahre) an den
Werten aus Mainz lagen und mit zunehmendem Alter (Fo = 226 Hz; 10 Jahre) den Werten
aus Leipzig ahnelten.

Die Frequenz und Lautstarke bei gehaltenem Ton /a:/ wurden ebenso mit dem gleichen
System von Weinrich et al. getestet. Hier wurden die Kinder instruiert, bei indifferenter
Stimmlage nach maximaler Inspiration den Ton zu halten. Es wurden fur die Kinder von 6 bis
9,1 Jahren (N=20) die mittlere Lautstarke und die mittlere Frequenz aufgezeichnet. Als
Mittelwerte wurden 77,39 dB und 235,58 Hz (weiblich) und 78,18 dB und 219,03 Hz
(mannlich) aufgezeichnet. Zudem wiederholten die Kinder bei drei subjektiven Laustarken
die Silben /pa/ (leise, normal, laut), die Lautstarkedifferenz bei den Madchen betrug 36,98 dB
(45,31 bis 82,29 dB) und 36,79 dB bei den Jungen (46,82 bis 83,6 dB) im Alter von 6 bis
9,11 Jahren (vgl. Weinrich, 2013). Hier zeigten sich also Grundfrequenzen, die bei den
mannlichen Kindern unter den Werten aus Leipzig und Mainz und bei den Madchen
zwischen den Werten aus Leipzig und Mainz lagen.

5.4.  Singstimmfeld

Im Vergleich zu den Referenzdaten aus Leipzig fiel auf, dass die Mainzer Testgruppen einen
groReren Laustarkenumfang in der Singstimmmessung erreichten. Insbesondere die
Madchen mit SES erreichten mit 41,8 dB Intensitatsumfang ca. 10 dB mehr als die
Kontrollgruppe mit 30,1 dB bis 31,4 dB. Zusatzlich fiel auf, dass der Frequenzumfang in den
Gruppen der Kinder mit CI/HA und SES geringer war als der, der Referenzgruppe aus
Leipzig. Die hérgeschadigten Kinder zeigten hier den geringsten Frequenzumfang mit
durchschnittlich 18,6 Halbtdnen (weiblich) und 19,5 Halbténen (mannlich) auf mit Vergleich
bis zu 24,9 Halbténen bei den Jungen und Madchen der LIFE-Studie.

1995 untersuchten Bohme und Stuchlik an 277 stimmlich untrainierten Kindern die
Singstimme mittels Stimmfeldmessung. Den Kindern wurde ein Ton auf dem Klavier
prasentiert, den diese nachsingen sollten, je in leisester und lautester Stimme. In der Gruppe
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der 7- bis 10-jahrigen Kinder wurde bei ,g“ (196 Hz) ein SPL von 50 dB bis 66 dB (weiblich)
und 53 bis 70 dB (mannlich) und bei c® (1046,5 Hz) von 74 dB bis 88 dB (weiblich) und 78 dB
bis 89 dB (mannlich) gemessen. Die Kinder konnten teilweise nicht alle vorgegebenen Tone
nachsingen. Es wurde jedoch versucht, fir die vorgegebenen Téne minimale und maximale
Intensitat aufzuzeichnen. Der hdchste Lautstarkeumfang wurde bei ¢’ gemessen (51 dB bis
81 dB) (Béhme, 1995). Der maximale Laustarkeumfang lag also bei 30 dB, ahnlich den
Werten aus Leipzig.

Annliche Stimmfeldmessungen wurden von Wuyts et. al. an 94 stimmgesunden Kindern und
136 dysphonen Kindern bei gehaltenem Ton /a:/ in den héchsten und niedrigsten moglichen
Frequenzen und Lautstarken vorgenommen. Die stimmgesunden 6- bis 11-jahrigen
Méadchen erreichten Werte von 196 Hz bis 893 Hz (A 698 Hz bzw. 27,1 HT) bei Lautstarken
von 47,8 dB bis 96 dB (A 48,2 dB). Die stimmgesunden Jungen wurden unterteilt in eine
Gruppe von 6 bis 7 Jahre. Hier zeigten sich Frequenzumfange von 194 Hz bis 791 Hz (A 532
Hz, bzw. 23 HT) und Lautstarkeumfang von 48,6 dB bis 97,2 dB (A 47,9 dB). Die 8- bis 11-
jahrigen wiesen noch héhere Umféange von 194 Hz bis 923 Hz (A 740 Hz bzw. 28,7 HT) und
48,6 dB bis 101,7 dB (A 53,8 dB) auf (vgl. Wuyts, 2003). Somit wurden also deutlich gréRere
Frequenz- und Intensitdtsumfange als bei den Kindern der vorliegenden Studie und auch der
Leipziger Kontrollgruppe gemessen.

In einer weiteren Publikation zu o. g. Untersuchung zeigten Heylen et.al., dass dysphone
Kinder im Vergleich eine niedrigere Grundfrequenz und einen geringeren Frequenzumfang
als stimmgesunde Kinder aufwiesen (vgl. Heylen, 1998). Hier wurden 94 stimmgesunde und
136 dysphone Kinder zwischen 6 und 11 Jahren nach Standard der ELS untersucht. Es
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede fir alle gemessenen Punkte, aul3er der
niedrigsten Frequenz Folow. McAllister untersuchte Stimmfelder an 60 Kindern im Alter von
10 Jahren mit und ohne Stimmstérung. Die Kinder sollten in einer vorgegebenen Tonhéhe
den Laut /a:/ so laut und leise wie moglich nachsingen. Bei den stimmgesunden Kindern
wurden Frequenzumfange von durchschnittlich 196 Hz bis 784 Hz (24 HT) und
Lautstarkeumféange von 21,4 dB ermittelt (vgl. McAllister, 1994). Der Frequenzumfang
ahnelte hier der Kontrollgruppe aus Leipzig und lag somit hdher als bei den selbst
untersuchten Gruppen. Der Intensitatsumfang zeigte sich um ca. 10 dB verringert zur
Kontrollgruppe und damit auch niedriger als bei den Mainzer Gruppen.

Zusammenfassend lield sich zeigen, dass verglichen mit den in Mainz getesteten Kindern in
den o. g. Studien an stimmgesunden und dysphonen Kindern héhere Frequenzumfange
gemessen wurden. Der Umfang der Intensitat lag in manchen Studien héher und in anderen
niedriger als bei den Gruppen mit CI/HA und SES. Bei den hérgeschadigten Kindern wurden
ein geringerer Frequenz- und Intensitadtsumfang aufgrund der reduzierten Rickkopplung
erwartet. Hierauf wird im folgenden Kapitel ndher eingegangen. Zu Kindern mit
Sprachentwicklungsstérung gab es bisher keine Daten zur stimmlichen Leistung mit denen
wir einen Vergleich ziehen kdnnen. Es wird nochmals darauf hingewiesen, dass dies rein
deskriptiv betrachtet wurde.

5.5.  Stimme bei Horstérung

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass Kinder mit Hérstérung lauter und
hoéher sprechen als die Kinder, die als Referenz genutzt wurden. Zuséatzlich konnte im
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Vergleich gezeigt werden, dass der Umfang der Singstimme in Lautstarke geringer als bei
den Kindern mit SES war. Auf’erdem war der Tonhéhenumfang der Singstimme kleiner als
bei den Kindern mit SES und der Referenzgruppe.

Es wird angenommen, dass das fehlende auditorische Feedback der eigenen Stimme bei
horgestorten Personen zu einer schlechteren Kontrolle von Larynxstellung,
Stimmlippenspannung, Zusammenspiel der intrinsischen Larynxmuskulatur und
subglottischem Druck flhrt (vgl. Das et al., 2013). Dies beeinflusst die Atmung, Phonation
und Artikulation und macht sich durch eine veranderte Grundfrequenz und Variabilitat in der
Stimmfrequenz und -intensitat bemerkbar (vgl. Monsen, 1979) (vgl. Selleck 2014).
Insbesondere die erhdéhte Grundfrequenz wird immer wieder in Studien an hérgeschadigten
Individuen beschrieben. Ursachlich hierfur wird eine erhéhte laryngeale Spannung
beschrieben, die aber durch Stimmtraining reduziert werden kann (vgl. Wirz, 1981).

Zur Stimmfrequenz bei Hérschadigung untersuchte Horii 12 schwerhdrige Frauen zwischen
16 und 19 Jahren und verglich diese mit 12 normalhérenden Frauen. Die horgeschadigten
Frauen zeigten signifikant hdhere Grundfrequenzen bei Spontansprache und Lesestimme als
die normalhérenden Probandinnen (vgl. Horii, 1982). Ahnlich konnten Dehgan et. al. und
Jafari et.al. an Kindern mit Horstérung und Kindern mit Cl im Vergleich mit normalhérenden
Kindern hdhere Werte bei der Grundfrequenz, dem Jitter und Shimmer nachweisen (vgl.
Dehqan, 2011) (vgl. Jafari et al., 2017). Coelho et.al. fihrten zwei Studien zur Stimmleistung
bei Kindern mit Cl durch. In der einen Studie wurden die Stimmen der Kinder beim Zahlen
und beim Halten des Tons /a:/ auditiv-perzeptiv von verschiedenen Untersuchern bewertet
und die akustischen Parameter Grundfrequenz, Standardabweichung von der
Grundfrequenz sowie Jitter, Shimmer, Noise to Harmonics Ratio, Soft Phonation-Index und
Vocal Turbulence-Index mit einem Stimmprogramm aufgezeichnet. Die Sprachwahrnehmung
wurde anhand von zweisilbigen Wértern getestet, es mussten Worter, Konsonanten und
Phoneme erkannt werden. Insbesondere die Erkennung von Konsonantenphonemen bereitet
hérgeschadigte Personen Schwierigkeiten. Diese wurden dann mit den
Spracherkennungstests korreliert. Es zeigten sich bei den Kindern mit besserem
Abschneiden in den Spracherkennungstests eine héhere Stimmstabilitat in der auditiv
perzeptiven Bewertung. Je mehr Konsonanten von den Kindern erkannt wurden, desto héher
lag deren stimmliche Grundfrequenz. Es zeigte sich zudem eine geringere
Standardabweichung im Einzelnen von der Grundfrequenz, was wiederum als stabilere
Stimmlage interpretiert wurde (vgl. Coelho, 2009). In einer weiteren Studie an 51 Kindern
zwischen 3 und 5,9 Jahren mit unilateralem Cl wurden Stimmproben mit gehaltenem Ton
/a:/, Zahlen und Spontansprache aufgezeichnet und stimmakustisch ausgewertet.

Anhand der Zahlstimme und Spontansprache wurden die Grundfrequenz sowie die minimale
und maximale Frequenz und ihr Umfang in Hertz und Halbténen gemessen. Die Autoren
konnten eine Korrelation zwischen schlechtem Abschneiden bei Spracherkennungstests und
héherer Grundfrequenz in der Spontansprache und bei gehaltenem Vokal /a:/ zeigen (vgl.
Coelho, 2016).

In einer franzdsischen Studie von Guerrero Lopez et.al. wurde die Stimmleistungen von 20
Kindern mit Cl und 20 Kindern mit konventionellem Hérgerat mit der von 38 normalhérenden
Kindern verglichen. Die Autoren konnten zwar auch zeigen, dass die Grundfrequenz der
Sprechstimme bei normalhérenden Kindern niedriger ist als bei hérgestdrten Kindern, sich
diese Werte bei der lauten Stimme jedoch annahern. Die Kinder mit Cl zeigten hier im
Gegenteil zu den Kindern mit Horgerat Werte beim Shimmer, Jitter und der Noise to
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Harmonics Ratio, die denen der normalhérenden Kinder ahnelten (vgl. Guerrero Lopez et al.,
2013). Die Noise to Harmonics Ratio bezeichnet, wie viel der Stimmenergie in der
akustischen Welle als periodische Komponente (Harmonics) und wie viel als aperiodische
Komponente (Noise) vorliegt. Die Veranderung einiger stimmlicher Parameter nach CI-
Implantation Uber einen Zeitraum von 2 Jahren wurde von Wang et.al. an 30 Kindern mit
Hoérstérung und 15 normalhdrenden Kindern als Kontrollgruppe getestet. Die Kinder wurden
vor der Implantation und 1, 3, 6, 12 und 24 Monate nach der Implantation untersucht. Es
zeigte sich nach 6 Monaten eine signifikante Abnahme von Jitter und Shimmer. Die
Grundfrequenz und die SD der Grundfrequenz hingegen zeigten erst nach 12 Monaten eine
signifikante Abnahme. Zusatzlich wurde der subglottische Druck gemessen. Praoperativ wies
dieser erhdhte Werte auf, wahrend nach 24 Monaten kein signifikanter Unterschied zur
Kontrollgruppe mehr gemessen werden konnte (vgl. Wang, 2017).

In einer weiteren chinesischen Studie wurden die Kontrolle von Rhythmus, Tonhéhe und
,dem Treffen des richtigen Tons*“ beim Singen an 37 pralingual ertaubten, horhilfeversorgten
Kindern und 37 normalhdrenden Kindern verglichen. Die Kinder sangen eigens ausgewahlte
Lieder vor, die aufgezeichnet und ausgewertet wurden. Bei den hérgeschadigten Kindern
zeigte sich eine deutlich gréRere Abweichung in Halbténen vom Zielton und eine deutliche
Verringerung des Tonhéhenumfangs, mit dem ein Lied vorgetragen wurde (vgl. Mao, 2013).

Zusammenfassend zeigen die o. g. Studien, dass Kinder mit Horstérung eine héhere
Grundfrequenz und hdhere Irregularitadtsparameter (Jitter und Shimmer) aufweisen und bei
der Singstimme einen geringeren Frequenzumfang als normalhérende Kinder haben.

Kinder mit Cochlea Implantat schnitten in einer Studie besser ab als Kinder mit
konventionellem Horgerat. Mit zunehmender Tragedauer des Implantats konnte eine
Verbesserung der stimmlichen Leistungsparameter gesehen werden. In der vorliegenden
Studie aus Mainz konnten an den Kindern mit Horstérung im Vergleich zu der Kontrollgruppe
ebenso eine héhere stimmliche Grundfrequenz in der Sprechstimme, als auch ein geringerer
Frequenzumfang in der Singstimme beschrieben werden.

5.6.  Stimme bei Stimmtraining

Wie der Begriff ,,Stimmtraining” vermuten Iasst, kann auch die menschliche Stimme geschult
werden. Erfolgt dies unter regelmafligen und professionell angeleiteten Bedingungen,
kénnen der Stimmumfang erweitert und die Stimmwahrnehmung und -kontrolle verbessert
werden (vgl. Fuchs, 2009b). In der vorliegenden Untersuchung fallt insbesondere auf, dass
die Kinder mit SES bei den Testungen der Singstimme deutlich héhere Werte beim
Intensitatsumfang als die Kinder in der Kontrollgruppe und die Kinder mit Horstérungen
zeigten. Dies konnte aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht statistisch getestet werden und
musste rein deskriptiv betrachtet werden. Es ist davon auszugehen, dass dies zum einen mit
den Rahmenbedingungen der Studie zusammenhangt. Die Kinder befanden sich in einer
gewohnten Umgebung mit Logopadinnen, die sie bereits im Rahmen der Therapie betreuten.
Zusatzlich erhielten die Kinder zum Testzeitpunkt intensive Therapieeinheiten und trainierten
ihre Stimme so taglich. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass die vorher bereits
ambulante oder auch stationare logopadische Therapie im Sinne eines ,Stimmtrainings” zu
diesen guten Werten beigetragen hat. In Studien wiesen regelmaRig singende Kinder einen
gréReren Tonhdhen- und Dynamikumfang vor, als Kinder, die nicht regelmaRig sangen (vgl.
Fuchs, 2006) (vgl. Siupsinskiene, 2011) (vgl. Schneider, 2010). Pribuisiene et. al. bezifferten
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diesen Unterschied mit durchschnittlich 4 Halbtdnen (vgl. Pribuisiene, 2011). Professionell
singende Erwachsene konnen deutlich hohere Werte des subglottischen Drucks erreichen
und so einen gréferen Stimmumfang nutzen (vgl. Akerlund, 1994).

5.7.  Einschrankungen

Im Folgenden soll auf mdgliche Fehlerquellen und Einschrankungen eingegangen werden.
Bei Betrachtung der dargestellten Ergebnisse muss beachtet werden, dass es sich um Daten
von Proband*innen im Alter von 5,5 bis 10,5 Jahren handelt. Dieses Alter wurde bewusst
gewahlt, da die Kinder einerseits alt genug sein mussten, die ihnen gestellte Aufgabe zu
verstehen und andererseits noch nicht die Mutation durchlaufen haben sollten um einen
Vergleich zu ermdglichen. Die Tagesform und Personlichkeit des jeweiligen Kindes konnten
Auswirkungen auf die Messungen haben. So konnten das Testsetting, die Motivation durch
die testende Person und die Stimmungslage zu lauterem oder leiserem Sprechen und
Singen flhren. Auch das Austesten der Grenzen der eigenen Stimme fiel einigen Kindern
leichter als anderen. Der Abstand zum Mikrophon musste stets nachreguliert werden, da die
Proband*innen in dieser ungewohnten Situation nicht immer vermochten, den vorgegebenen
Abstand einzuhalten.

Es muss hierbei erwahnt werden, dass die in Leipzig durchgefihrten Tests durch von den
Phoniater*innen angelernte Krafte erfolgte. Nach einem Protokoll wurden die Anweisungen
vorgelesen und befolgt. Die Untersucher*innen durften motivierend einschreiten und
beispielsweise Handsignale geben. In der vorliegenden Studie erfolgte die Testung durch
zwei Logopadinnen, die die Kinder, wenn nétig, mehrfach anleiteten und Messungen
wiederholten, bis aussagekraftige Stimmfeldmessungen zustande kamen. Dies kann
deutliche Auswirkungen auf die Umfangsmessungen haben, da die Kinder motiviert wurden,
ihre stimmlichen Grenzen auszutesten. Zudem kannten die Untersucherinnen die Kinder
bereits persdnlich aus Therapiesitzungen und waren somit bereits vertraute Personen, was
die Testatmosphare fiir die Kinder entspannte.

Der Vergleich mit den Daten aus Leipzig hatte den Vorteil, eine sehr groRe Kontrollgruppe zu
nutzen, die mit dem gleichen Testprotokoll nach ELS untersucht worden war, wenn auch
Tester*innen als auch Ausstattung nicht identisch waren. Es wurden hier die DiIVAS®
Software und ein USB-Mikrophon mit Headset von XION Medical genutzt. In der
vorliegenden Studie konnten 97 der stationaren Kinder mit SES und 46 der ambulanten
Kinder mit Cl oder HA getestet werden. Zusatzlich wird hier nochmal auf Kapitel 5.2
~Studienkollektiv verwiesen, da auch die Selektion der Kinder als Einschrankung genannt
werden sollte. Da erstmalig Normwerte zur Verfiigung standen, war es moglich, auch ohne
kliniksinterne Kontrollgruppe Vergleiche zu ziehen, da das gleiche standardisierte Protokoll
zur Stimmtestung eingesetzt wurde. Zukinftig ware es interessant, eine groRere Zahl an
Proband*innen und zusatzlich eine selbst generierte Kontrollgruppe mit den Normwerten zu
vergleichen. Zusatzlich ware eine Begutachtung der stimmlichen Leistung zu Beginn und
Ende der logopadischen Therapie von Interesse.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Stimmprofilen von Kindern mit Hérstérung, die
mit Horgerat oder Cochlea Implantat versorgt wurden, sowie von Kindern mit
Sprachentwicklungsstérung und vergleicht diese mit einer Referenzgruppe normalhérender
Kinder ohne Sprachentwicklungsstérung aus Leipzig.

Es konnte gezeigt werden, dass die getesteten Kinder mit HOorstérung hoher und lauter
sprachen als die der Kontrollgruppe, was auf die schlechtere auditorische Rickkopplung
zurlickgefihrt und bereits in vorherigen Studien gezeigt wurde. Uberraschenderweise
zeigten sich die gleichen Unterschiede bei den Kindern mit SES. In der Testung der
Singstimme zeigten beide Gruppen ein schlechteres Abschneiden in Bezug auf den
Frequenzumfang, aber bessere Werte in Bezug auf den Laustarkeumfang als die Gruppe
aus Leipzig. Da diese Kinder bereits in logopadischer Therapie waren, hatten sie vorher in
gewisser Weise ein Stimmtraining erhalten, was vorteilhaft fir ihre Stimmnutzung war.

Als Einschrankungen der vorliegenden Arbeit muss erwahnt werden, dass die
Referenzgruppe aus Leipzig zwar nach dem gleichen Protokoll der ELS, jedoch unter
anderen Rahmenbedingungen getestet wurde. Hier ist besonders hervorzuheben, dass die
Testung in Mainz durch zwei Logopadinnen, die einige Kinder bereits gut kannten, und nicht
wie in Leipzig, durch hierfur angelernte Krafte durchgefuhrt wurde. Es ware wiinschenswert,
weitere, grofier angelegte Studien zur stimmlichen Leistung an Kindern mit
Kommunikationsstorung mit eigener Kontrollgruppe und wiederholten Messungen Uber einen
langeren Zeitraum durchzuflihren, um genauere Aussagen treffen zu kénnen.

Kommunikationsstorungen beeintrachtigen die Lebensqualitat und soziale Teilhabe
betroffener Kinder und deren Eltern, sodass diese stets frihzeitig und adaquat therapiert
werden sollten. Hier steht neben der optimalen Hoérhilfenversorgung bei Horstérung die
logopadische Behandlung im Fokus.

Dies ist nach unserem Wissen die erste Studie, die zusatzlich zu Kindern mit Horstérung die
stimmlichen Leistungsparameter sprachentwicklungsgestorter Kinder getestet hat und diese
mit hérgeschadigten Kindern und einer Referenzgruppe verglich. Durch eine stationare
Behandlung sprachentwicklungsgestorter Kinder wurde es logistisch ermdglicht, dieses
Patient*innenkollektiv ausfuhrlich im Rahmen klinischer Studien zu untersuchen und mehr
Informationen zu ihren Kommunikationsfahigkeiten zu sammeln.
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