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1. Einleitung

Die Stimme ist als personlichstes Ausdrucksmittel des Menschen (Mathelitsch und Friedrich,
1995) durch die Sprache Trager von Information und durch sich selbst unmittelbarer
Ausdruck von Gefuihl und Stimmung.

In der Kklinischen Arbeit unterscheidet und beurteilt man verschiedene allgemeine
Stimmleistungen. Neben der Beurteilung des Tonhaltevermdgens, des Stimmeinsatzes, der
mittleren Sprechstimmlage, des Tonhéhenumfangs und der dynamischen Steigerungsfahigkeit
ist vor allem die Bewertung des Stimmklangs von Bedeutung, wenn es um
Stimmfunktionsdiagnostik und Verlaufskontrolle nach therapeutischer Intervention geht.
Meist fuhrt der verédnderte Stimmklang, wie z. B. eine bleibende Heiserkeit, und/oder eine
Abnahme der stimmlichen Belastbarkeit den Patienten zum HNO-Arzt oder Phoniater. Den
Erfolg einer Therapie misst auch der Patient an der Verbesserung des Klanges seiner Stimme
und der zunehmenden stimmlichen Belastbarkeit, da beides seine individuellen
Ausdrucksmadglichkeiten im Alltag unmittelbar beeinflusst. Deshalb ist im t&dglichen Umgang
mit stimmgestorten Patienten die objektive, qualitative und quantitative Beurteilung des
Stimmklangs und der Stimmleistung von grof3er Bedeutung. Diese Beurteilungsmethode

sollte dabei vor allem drei Forderungen erfillen:

1. zuverldssige Beurteilung des Stimmklanges,
2. fir die tagliche Routine zumutbarer zeitlicher und materieller Aufwand,

3. krankenblattfahige Dokumentation der Ergebnisse.

Stimmklangveradnderungen im Sinne der Heiserkeit sind ein Hauptsymptom von
Stimmstorungen (Friedrich, 1996). Prinzipiell stehen zwei Methoden der Analyse und
Bewertung des gestorten Stimmklangs zur Verfligung, einerseits die auditive und andererseits

die elektroakustische.



1. 1. Die auditive Bewertung der Heiserkeit

Die Bewertung mit dem Ohr ist in starkem MaRe von den F&higkeiten des Untersuchers
abhéngig und kann oft fehlerhaft sein (Wendler, 1996), jedoch ist nach Friedrich das
geschulte Ohr das sensibelste und letztlich einzig relevante Messinstrument = fir die
Heiserkeit (Friedrich, 1996).

Da es sehr schwer ist, die Stimme und ihre Klangphdnomene nur mit sprachlichen Mitteln
unverwechselbar und prazise zu definieren (Friedrich, 1996), begann man schon in den 50er
Jahren Skalen zu erstellen, um die Stimmklangbeurteilung zu prazisieren (s.u.).

Bei allen perzeptiven Verfahren steht die Abhangigkeit vom Untersucher, und die damit
maoglichen inter- und intraindividuellen Schwankungen der Beurteilung prinzipiell im
Gegensatz zur Forderung der Objektivitat. Angesichts grofRer Variabilitdt der subjektiven
Ergebnisse, winscht man sich objektive Daten mit geringen Schwankungsbreiten. Obwohl
viele Arbeiten eine gute Reliabilitdt und Validitdt von perzeptiver, d.h. auditiver
Heiserkeitsbeurteilung bei erfahrenen Untersuchern (Dejonckere et al., 1993; Fex, 1992) aber
auch bei Laien (Anders et al., 1988; Wendler et al., 1986) nachweisen konnten, sprechen
andere Studienergebnisse und Ubersichten gegen eine zuverlassige auditive Stimmbeurteilung
( Kreimann et al., 1992 und 1993; Hammarberg, 1994). Hier spielt die Vorgehensweise bei
der Beurteilung und das Beurteilungsschema selbst eine entscheidende Rolle (s.u.).

Der Zeitaufwand fur die auditive Stimmklangbeurteilung ist sehr unterschiedlich in
Abhéngigkeit vom gewahlten Beurteilungsschema. Beispielsweise ist die perzeptuelle
Bewertung von 28 verschiedenen stumbeschreibenden Parametern=<iff einer 5-stufigen
Skala, wie sie Hammarberg et al. 1980 vorschlagt, sicherlich sehr prézise und von hohem
wissenschaftlichen Wert, jedoch in der taglichen Routine einer HNO-KIlinik oder Praxis kaum
praktikabel (Hammarberg et al.,, 1980). Die Verlaufsbeobachtung der stimmlichen
Entwicklung wahrend oder nach Therapie ist zwar genau, die Befunderhebung bendtigt
jedoch hohen Zeitaufwand. Als Ergebnis zahlreicher Arbeiten reduzierte Hammarberg die
Anzahl der stinmbeschreibenden Parameter < dfe routinemaél3ig bewertet werden sollten, von
28 auf 13 (Stockholm voice evaluation approach, Hammarberg et al., 1994). AulRerdem, und
dies wird auch von anderen Autoren herausgehoben (Dejonckere, 1998; Hirano, 1989),
erfolgte  die  Definition der  stipmbeschreibenden  Parameter = <in  mehreren
Konsensuskonferenzen (Consensus Model). Hammarberg konnte mit dieser Methode eine

hohe inter- und intraindividuelle Reliabilitat bei der auditiven Beurteilung erreichen.



Man sieht hieran das Dilemma jeder auditiven Bewertungsmethode. Je mehr Parameter des
Stimmklangs routinemalig beurteilt werden, desto genauer ist zwar die Aussage Uber die
stimmliche Qualitét, desto unpraktikabler wird jedoch die Methode in der taglichen Routine.
Man wird sich daher auf das Notwendige beschranken missen, indem man die Frage stellt,
welche Stimmeigenschaften bzw. Stimmleistungen fir die Alltagsroutine wirklich von Belang
sind. Geht es beispielsweise bei mikrolaryngoskopischen Eingriffen um die pré- und
postoperative Dokumentation der Stimmqualitdt, so reicht eine verldssliche und

reproduzierbare Heiserkeitsbewertung aus.

Das RBH- Schema

Skalen zur auditiven Heiserkeitsbeurteilung wurden unter anderem von Nessel (1960), Isshiki
(1969) und Habermann (1975) vorgestellt. Heutzutage hat sich im deutschsprachigen Raum
vor allem das RBH-Schema, das von Wendler et al. 1986 vorgeschlagen wurde, als
subjektive Beurteilungsmethode in der Praxis bewéhrt. Im RBH-Schema werden die drei
Stimmgqualitdten Rauhigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit nach Schweregraden in einer 4-
stufigen Skala (0 = nicht vorhanden, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig)
klassifiziert. Heiserkeit (H) ist der Basisbegriff. Darunter sind alle Stimmklénge mit
pathologischen Gerduschanteilen zu verstehen. Die JDelsere = Stimmqualitat wird n&her
spezifiziert durch die Kilassifizierung der Behauchtheit (B; Stromungsgerdusche durch
JviJde <LBft und unerwiinschte Turbulenzen infolge eines unvollstdndigen Glottisschlusses)
und die Bewertung der Rauhigkeit (R), d. h. Rauschanteile durch Irregularitaten der
Stimmlippenschwingungen (sog. Jpegtubation <. “Da Heiserkeit als Basisbegriff verstanden
wird, steht ihr Betrag mit dem der Rauhigkeit und Behauchtheit in Zusammenhang. Friedrich
schreibt 1996 in seinem Artikel zur Qualitatssicherung in der Phoniatrie: Des Index von HZ <
steht somit mit jenen von RZufid BZif Beziehung... < dnhd fordert folgerichtig, g.. der
Index H_2nfass zumindest so grol3 wie jener von RZoter B Zs€in ... <(Friedrich, 1996).
Das RBH-Schema leitet sich aus japanischen Heiserkeitsskalen, die seit Ende der 60er Jahre,
unter anderem von Isshiki und Takeuchi (1970) sowie von Hirano (1981) entwickelt wurden
und allgemein als GRBA- und GRBAS-Skalen bezeichnet werden, ab. Hier werden, neben
Grad der Heiserkeit (G), Rauhigkeit (R) und Behauchtheit (B), zusatzlich noch die Starke
bzw. Schwéche der Stimme (A=Asthenie) und in der GRBAS-Skala noch die Spannung (S) in

einer vierstufigen Skala bewertet.



Obwohl sich das RBH-Schema im klinischen Alltag durchgesetzt hat, ist es auch mit
Unsicherheiten behaftet. Die Tatsache, dass im RBH-Schema nur drei Standardqualititen
(Rauhigkeit, etc) vorgegeben sind, zwingt den Untersucher oft, andere akustische
Klangeindriicke in diese 3 Qualitadten einzuordnen und engt ihn somit ein (Fex 1992). Zudem
sind sie letztlich nicht klar zu definieren, so dass jeder Untersucher damit andere
Klangphdanomene verbindet (Hirano, 1988). AuRerdem ist nicht auszuschlieRen, dass der
Untersucher dazu neigt, den Stimmklang bezlglich der Heiserkeit posttherapeutisch besser
bzw. geringgradiger einzustufen. Das konnte auch ein Hinweis darauf sein, dass der
Untersucher nicht frei urteilt, sondern unbewusst durch Erwartungen (z. B. erwarteter
Therapieerfolg) beeinflusst wird. Weiterhin sind die oft bei der auditiven RBH-Beurteilung
verwendeten Zusétze (aphon, nasal, etc.) wenig objektiv und erschweren die Vergleichbarkeit
(Ananthapadmanabha und Hirano, 1996).

Die Zuverlassigkeit des RBH-Schemas wird jedoch in zahlreichen Arbeiten bestétigt. So
zeigte eine Arbeit von Rabinov et al (1995) eine deutlich héhere inter- und intraindividuelle
Zuverlassigkeit von auditiven Rauhigkeitsbeurteilungen gegenliber der Zuverlassigkeit von
Jittermessungen verschiedener Stimmanalysesysteme. Auch Nawka (1994, 2000) erwahnt,
dass mehrere Test-Retest-Studien flr die Zuverléssigkeit des RBH-Systems sprechen, ebenso
Anders (1985). Hammarberg erhielt ebenfalls sehr zuverldssige Ergebnisse der auditiven
Beurteilung. Von allen Autoren wird betont, dass die Festlegung und Definition der
Horeindricke unerlésslich fir die zuverlassige und reproduzierbare Beurteilung ist.
Hammarberg hat durch ihr Consensus-Modell sehr zuverlassige Beurteilungen erzielt.

Der zeitliche Aufwand einer RBH-KIassifizierung ist wie oben erwadhnt gering, da im
klinischen Alltag als Priifmaterial meist das anamnestische Gesprach verwendet wird. Uber
die Art des Stimmmaterials bei der auditiven Heiserkeitsbewertung besteht keine einheitliche
Meinung, insbesondere, ob es Einfluss auf die Beurteilung hat (Bergbreiter, 1992; Fex, 1992;
Friedrich  1996). Fex fordert 1992 fortlaufende Sprache und bestmdglichste
Aufnahmebedingungen zur perzeptiven Stimmbeurteilung. Hammarberg (1980) halt fir die
perzeptive Stimmanalyse gehaltene VVokale fiir zu kurz, da Klangphdnomene in fortlaufender
Sprache, wie z. B. Stimmeinsatze oder Stimmabbriiche bei der Analyse einzelner Vokale
nicht gehért werden kénnen. Sie nimmt als Grundlage fur die perzeptive Beurteilung gelesene
Standarttexte von 40 sec. Dauer. In der vorliegenden Arbeit wurde die Stimme anhand der
spontanen Sprache und an gehaltenen VVokalen beurteilt. Dies hat den Vorteil, dass anhand der
gehaltenen Vokale Klangphdnomene wie Behauchung besser gehort oder noch einmal

Uberpruft werden konnen. Zudem fuhlt sich der Patient bei der Beurteilung von seiner



spontanen Sprache unbeobachtet und es entstent keine Prifungssituation< “bei der
emotionaler Stress die Stimme verdndern konnte. Messungen von Schultz-Coulon (1979)
zeigten zum Beispiel eine um ca. 50 Hz erhéhte MSSL beim Vorlesen gegentiber spontanem
Sprechen.

Im klinischen Alltag hat sich das RBH-Schema bewahrt, da es einerseits eine semiquantitative
Heiserkeitsgraduierung vornimmt und eine qualitative Charakterisierung des Stimmklangs
ermoglicht, und andererseits schnell durchzufihren ist. In der tglichen Arbeit mit Patienten
geht es nicht darum, ein moglichst prazises Bild des Stimmklangs zu dokumentieren, sondern
darum, Verbesserungen oder Verschlechterungen ubersichtlich darstellen zu konnen.
Unerlasslich ist jedoch die regelmaRige Ubung und die Diskussion (ber verschiedene
Horeindricke und deren Definition. Bei der vorliegenden Arbeit wurde die RBH-Beurteilung
durch den erfahrenen Untersucher als .Galdstandard = fur den Vergleich mit der

computergestitzten RBH-Beurteilung (s.u.) zugrundegelegt.

1. 2. Die elektroakustische Analyse der Heiserkeit

Durch die explosionsartige Entwicklung und Verbreitung der Computertechnik haben sich
auch die objektiven und semiobjektiven Verfahren zur elektroakustischen Analyse des
Stimmschalls so schnell vermehrt, dass es schwierig ist, hier einen geordneten Uberblick zu

behalten und vor allem die klinische Relevanz der Verfahren richtig zu beurteilen.

Auch die gestdrte menschliche Stimme setzt sich, wie jeder Klang, aus einem Grundton und
verschieden stark représentierten Oberténen, die ganzzahlige Vielfache des Grundtons sind,
zusammen. Der Grundton (FO) der menschlichen Stimme entspricht der subjektiv
empfundenen Tonhdhe und seine Frequenz der Schwingungsfrequenz der Stimmlippen
(Schultz-Coulon und Klingholz, 1988). Durch Modulation dieses Stimmlippensignals im
veranderlichen Ansatzrohr (Ubertragungsfunktion) konnen Obertonbereiche verschieden stark
energetisch angehoben werden (Formanten). Im Spektrum stimmhafter Laute finden sich
neben harmonischen Anteilen immer aber auch Geréduschanteile, die zumindest teilweise als
akustisches Korrelat der Heiserkeit angesehen werden kénnen (Klingholz, 1986). Heiserkeit

entsteht nach Klingholz durch zwei unterschiedliche Stérungsformen, die meist gemeinsam
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vorliegen. Zum einen durch Schwingungsunregelmaiigkeiten der Glottis die zu einem
aperiodischen Glottissignal fihren und zum anderen durch Stromungsgeréusche
uberschussiger Expirationsluft infolge Glottisinsuffizienz.

Grundsatzlich stehen zwei verschiedene Verfahren  zur quantitativen Messung von
Geréuschanteilen im harmonischen Stimmklangspektrum zur Verfugung: die Spektralanalyse
und die Peridiodizitatsanalyse (s.u.). Durch diese Verfahren erhdlt man eine Fille
elektroakustischer Parameter, die unterschiedliche Informationen tber die Stimme und ihren
Klang vermitteln.

Diese Parameter eines Stimmsignals sind gut reproduzierbar und sehr prazise. Damit liegen
Vorteile gegentber einer perzeptiven Heiserkeitsbeurteilung scheinbar auf der Hand, denn die
auditive Heiserkeitsbewertung eines Untersuchers kann einigen Studien zufolge
unzuverlassige, inter- und intraindividuelle abweichende Urteile zeigen (Kreimann, 1993;
Hammarberg, 1994).

Bei der Interpretation vermeintlich ohjektiver <efektroakustischer Parameter sollte aber nicht
auller Acht gelassen werden, dass es eine hohe intraindividuelle Variabilitat im Stimmklang
eines Patienten gibt (Reker, 1991). Denn auch wenn die Aufzeichnungen der Stimmproben
bei definierter Tonhdhe und Lautstérke erfolgen, konnen diese beztglich Timbre, Tonh6hen-
und Lautstdrkenschwankungen, Einsatz- und Absatzverhalten erheblich variieren. Jitter
(Frequenzschwankungen  zwischen  benachbarten  Perioden, s.u.) und Shimmer
(Amplitudenschwankungen zwischen benachbarten Perioden, s.u.) kénnen z.B. von Faktoren
wie personlicher Stimmung und Dauer des Nachtschlafes (Bough, 1996), sowie von der
Tageszeit und der dadurch anderen Stimmbelastung abhangig sein. Schon eine ausgelassene
Party am Vorabend der Stimmbeurteilung mit Alkohol- und Nikotinkonsum (auch passiv),
sowie UbermaRigem Stimmgebrauch oder auch nur Nervositat vor und bei der Untersuchung
beeinflusst die Ergebnisse am né&chsten Tag. Ein erfahrener Untersucher ist jedoch, wenn auch
nur begrenzt, fahig, solche Faktoren bei der auditiven Beurteilung zu bertcksichtigen.
Optimal vergleichbare  Stimmproben erhdlt man nur, wenn man bestimmte
Rahmenbedingungen (Tageszeit der Aufnahme, Aufnahmeort, 24h-Nikotin- und
Alkoholkarenz, Haltung des Patienten, Tonhohe, Lautstérke, etc.) anndhernd gleich halt.
Dieses ist unter Routinebedingungen schwierig bis unmdglich. Es darf also sowohl bei der
elektroakustischen als auch bei der auditiven Heiserkeitsbewertung nie auBer Acht gelassen
werden, dass immer nur eine Mgmentaufnahme <d& Stimme vorliegt.

Weiterhin ist bei der .Ohjektivitat = Computergestitzter Stimmanalyse die technische

Aufnahmenqualitat von entscheidender Bedeutung (Klingholz, 1986). Auch hier spielen die



11

strikt einzuhaltenden Aufnahmebedingungen (Mikrophontyp, Aufnahmesoftware bzw. -
gerate, Aufnahmeort, etc.) eine wichtige Rolle. Titze et al. (1993) stellt Abh&ngigkeiten der
Peridiodizitatsanalyseergebnisse von Mikrophontyp und —abstand fest. Bei der auditiven
dive “Beurteilung der Stimme fallen diese Probleme weg. Die auditive Beurteilung anhand
von Stimmaufnahmen, seien es gehaltene VVokale oder flieRende Sprache, unterliegt allerdings
den gleichen Gefahren. Hier spielt beispielsweise die Qualitat der Wiedergabe-Lautsprecher
bei der Bewertung der Heiserkeit (Titze 1987) eine Rolle.

1.2. 1. Spektralanalytische Methoden

Mit spektralanalytischen Methoden wurde es als erstes mdglich, den Stimmschall in seine
Teiltdone bzw. Gerduschkomponenten zu zerlegen und ihre Energien zu messen. Damit
konnten verbal nur schwer definierbare Horeindriicke pathologischer Stimmklangph&nomene
quantifiziert und visuell dargestellt werden. Dadurch wurden sie Krankenblattfahig = =
dokumentierbar und erleichtern zudem die stimmlichen Verlaufsbeobachtungen wéhrend

logopadischer und nach chirurgischer Therapie.

1. Filteranalyse

Reiht man elektrische Schwingkreise (Filter) aneinander, deren Durchlassbereiche sich
maoglichst nahtlos tber den gesamten zu untersuchenden Frequenzbereich erstrecken, fungiert
diese Filterkette als Sieb fur ein Schallsignal (Siebkette). Die ausgehenden
Wechselspannungsamplituden der Filter sind proportional zu den vorhandenen Energien des
Stimmschalls im zugehdrigen Spektralbereich. So gelingt es ein visuelles Abbild des
Stimmklangs zu erstellen. Verschiedenste Verfahren wie z. B. das Visible-Speech-Verfahren
(Dudley et Gruenz, 1946) basieren auf der Filteranalyse. Auch fur die Langzeitspektrographie
war die Filteranalyse zunachst Grundlage, indem die Ausgangssignale der Filter zu einem
Amplituden-Frequenz Diagramm summiert wurden (Sedlacek, 1967; Frekjaer-Jensen u.
Prytz, 1974).

Das Suchtonverfahren nach Grutzmacher (1927) basiert ebenfalls auf filteranalytischen
Methoden, hat aber den Vorteil, dass Zahl und Amplitude der tatséchlich vorhandenen

Teiltdne genau bestimmt werden kénnen. Die oben erwéhnte Siebkette kann lediglich den
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Gesamtenergiegehalt eines bestimmten Spektralbereiches bestimmen. Das Suchtonverfahren
ist Grundlage der noch heute zur Stimmanalyse verwandten Sonagraphie.

Das zu analysierende Stimmsignal wird hierbei von einem Suchton mit langsam steigender
Frequenz durchfahren. Trifft der Suchton auf einen Teilton des Stimmsignals so entsehen
neben anderen Kombinationsténen auch bestimmte Differenztone. Das in Wechselspannung
verwandelte Signalgemisch (Suchton + Stimmsignal) durchlduft einen Filter, der seinen
Durchlassbereich im Bereich des entsehenden Differenztones hat. Am Filterausgang erscheint
nur dann eine Spannung, wenn zwischen gesuchtem Teilton und augenblicklicher
Suchtonfrequenz ein Differenzton im Filterbereich entsteht. Die HOhe der ausgehenden
Filterspannung ist der Teiltonamplitude proportional, die Frequenzlage des Teiltones ist durch
den Filterbereich identifiziert. So liefert das Suchtonverfahren bei stimmhaften Lauten ein
Linienspektrum, welches die tatsachlichen Teiltonenergien des Stimmsignals widerspiegelt.
Durch eine ausgekligelte Registriermethode von Koenig et al. (1946) fand das
Suchtonverfahren in Form der Sonagraphie weite Verbreitung. Das auf einer rotierenden
Magnetscheibe aufgezeichnete Stimmsignal (maximal 2,5 s L&nge) wird mit einem
konstanten Suchton pro Umdrehung der Scheibe gdugchsucht< “Bei jeder erneuten
Umdrehung wird der Suchton um einen bestimmten Betrag erhoht. Mit jeder
Suchtonerhdhung verschiebt sich auch der Stift um eine Strecke nach oben. Die
Filterausgangsspannung heizt einen Metallstift, der ein Papier auf einer sich drehenden
Trommel, je nach SpannungsgroRe unterschiedlich schwarzt. Die dadurch entstehenden
Sonagramme (spectrogram) geben Aufschluss tber Verteilung und Energieverhaltnisse der

Formanten, sowie deren zeitliche Anderung wahrend des Sprechens (Wirth, 1995).
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Durch die Digitalisierung des Verfahrens mithilfe der Fast-Fourier-Transformation gibt es
heute keine maximale L&nge des Aufnahmesignals mehr, sodass auch Analysen langerer
Textabschnitte sonagraphisch méglich sind. Wahlt man einen schmalbandigen Filter (Abb.1
oben), erreicht man aufgrund der besseren Frequenzaufldsung eine scharfere
Teiltondarstellung. Eine bessere zeitliche Auflosung wird mit breitbandigen Filtern erreicht
(Abb.1 unten), jedoch leidet die genaue Teiltondarstellung wegen des umgekehrt-

proportionalen Verhaltnisses zwischen Bandbreite und Einschwingzeit eines Filters.

Abbildung 1: Oben: Schmalband-Sonagraphie mit Hilfe der Stimmanalysesoftware ,Dr.Speech®““ (45 Hz
Durchlassbreite) des Wortes , Schokoladenpudding“$ unten: Breitband-Sonagraphie (300 Hz)

Frequency (KHz)

1 Time [ms) 2989 .

27630

-27630

<« | SEhie d-e-n-  p-u-dd-- ng . |

Lo - " vk o wftwmwa:'
f l’.Jl‘ L

Frequency (KHz)




14

Die Sonagraphie eignet sich hervorragend zur semiobjektiven Heiserkeitsbeurteilung (siehe
Kapitel 3.1.1.). Dies erkannte schon Yanagihara, der bereits 1967 seine Kklgssischen =4~
sonagraphischen Heiserkeitstypen entwickelte (Abb.2):

Abbildung 2: sonagraphische Heiserkeitstypen Typ I-1V nach Yanagihara (1967), ergénzt durch Typ 0 nach
Silvermann und Zimmer (1978). aus: Die Diagnostik der gestorten Stimmfunktion, Schultz-Coulon, 1980
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Ausgehend wvon der Beobachtung, dass ein heiserer Stimmklang durch zusétzliche
Gerduschanteile im Stimmsignal bedingt ist (siehe auch Klingholz, 1978), entsprechen leicht
Jherhauchte = Stimmen Typ 1, bei dem sich nur schwache Gerduschanteile im
Formantenbereich finden. Typ Il zeichnet sich zusétzlich durch Gerduschbander <zWischen
3-5 kHz aus. Bei Typ Il verbreitern sich die Gerduschbander derart, dass sie die zweiten
Formanten von [e:] und [i:] bereits komplett verwischen, bis schliel3lich in Typ IV auch die
ersten Formanten ihre Periodik und Scharfe verlieren. Fur Kklare, nicht heisere Stimmen

erganzten Silvermann et al. 1978 noch Typ 0.

2. Fourier-Transformation

Mit Hilfe der Fourier-Transformation ist es rechnerisch moglich, jede periodische
Schwingungsbewegung in eine Superposition aus einzelnen, verschieden grofRRen
harmonischen Sinusschwingungen zu zerlegen. Hierbei wird also die Teiltonstruktur eines

Schallsignals durch eine rein rechnerische Spektralanalyse dargestellt. Die unter anderem von
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Cooley und Tukey (1965) entwickelten Computer-Algorithmen zur schnellen Fourier-
Transformation (Fast-Fourier-Transformation, FFT) bilden die Grundlage der heute
gebréuchlichen spektralanalytischen Verfahren. Da anndhernd periodische Signale der
Stimmanalyse mittels FFT zugrundezulegen sind, konnten zundchst nur sehr kurze

Abschnitte des Stimmsignals mit FFT analysiert werden (Kurzzeitspektren, Abb. 3).

Abbildung 3: mehrere Kurzzeitspektren einer 29-jahrigen Patientin mit hyperfunktioneller Dysphonie im
dreidimensionalen Amplituden-Frequenz-Zeitdiagramm. A: praetherapeutisch, B: posttherapeutisch; Vokal
/al, ca. 80dB, 1s Signaldauer, Ordinate in dB, Abszisse in kHz. (aus: Objektive und semiobjektive
Untersuchungsmethoden der Stimme, H-J Schultz-Coulon und F Klingholz, 1988)
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Eine Analyse von langeren Stimmsignalen wurde durch die Summationsspektrographie
(LTAS) moglich, die durch Summation von Kurzzeitspektren gemittelte Langzeitspektren
berechnet, dhnlich den filteranalytischen Langzeitspektren. LTAS verschiedener Autoren oder
Analysesysteme sind nicht miteinander vergleichbar, da die Berechnung und Darstellung der
LTAS stark von der Methode abh&ngig ist. Auch macht es groRe Unterschiede, ob nur
stimmhafte Laute erfasst werden oder alle Laute eines Textes (Lo6fquist u. Manderson, 1987;
Abb. 4)
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Abbildung 4: A: LTA-Spektrum eines gelesenen Textes, 45s; B: LTA-Spektrum des gehaltenen Vokal /a/, 1s;
Ordinate in dB, Abszisse in kHz (aus: Harmonic emergence in formant zone of a sustained /a/ as a parameter

for evaluating hoarseness, P H Dejonckere und J Lebacq, 1987)
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Durch die Analyse von gestorten und gesunden Stimmen mit Kurzzeitspektren und LTA-

Spektren in zahlreichen Arbeiten verschiedener Autoren, konnten sich verschiedenen

stimmlichen Eigenschaften und Klangphdnomenen bestimmte akustische bzw.

spektralanalytische Korrelate zuordnen lassen. Hierzu einige Beispiele:

LTAS-Untersuchungen zeigten, dass sich behauchte Stimmen durch niedrige
Amplituden im Bereich von 2-5 kHz im Verhéltnis zur Amplitude (Energie) des ersten
Formanten auszeichnen. (Hammarberg et al., 1980 ; 1986 ; 1994)

Im Einklang mit der sonagraphischen Stimmanalyse zeigen behauchte Stimmen in
Summationsspektrogrammen hohe Energien zwischen 5-8 kHz (noise-energy). (Klatt
und Klatt, 1990; Hammarberg et al., 1994)

Ubereinstimmend mit den sonagraphischen Analysen Yanagiharas (1962), konnte
Dejonckere (1987 und 1991) eine Korrelation von abnehmender harmonischer Energie
im Bereich der ersten beiden Formanten (gehaltener VVokal /a/, LTAS) und zunehmend
heiserem Stimmklang nachweisen.

Die Tragfahigkeit der Stimme drtckt sich in der relativen Erhéhung der Amplitude
(Frequenzabhangigkeit!) der Teiltbne im 3-kHz-Bereich des Vokalspektrums aus
(Sanger-Formant). (Winckel, 1971)

Die geschulte Stimme unterscheidet sich von der Normalstimme durch eine reduzierte
Obertonzahl. Legt man das diatonale System (d.h. Dur-Moll Tonsystem) zugrunde,
nehmen die Dissonanzen innerhalb des Teiltonspektrums ab dem 7. Teilton stark zu.

Besonders obertonreiche Stimmen Kklingen deshalb oft rau und scharf. Allzu
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obertonarme Stimmen klingen aber matt und glanzlos, weshalb eine bestimmte Anzahl
Obertone (Frequenzabhangigkeit!) fiir einen sauberen Stimmklang als optimal gelten.
(Schultz-Coulon und Wenn, 1986)

Hypofunktionelle Stimmen kdnnen von hyperfunktionellen durch eine relativ hohe
Amplitude des Grundtons gegeniiber dem ersten Formanten unterschieden werden.
Bei hyperfunktionellen Stimmen ist dies umgekehrt. Hier ist die Grundtonenergie

deutlich niedriger gegenuber dem ersten Formanten. (Hammarberg et al., 1994)

Um Gerduschkomponenten in stimmhaften Lauten als Korrelat der Heiserkeit quantifizieren
zu konnen, mussen die harmonische Energie (EH) und die Gerduschenergie (ER) aus der
Gesamtenergie (EG) des Stimmschalls getrennt voneinander bestimmt werden. Dabei werden
die jeweiligen Energien als Verhaltnisse ausgedrickt, z. B. Gesamtenergie zu
Gerduschenergie  (Signal-Rausch-Verhédltnis, SRV) oder Harmonischenenergie zu
Gerduschenergie (Harmonischen-Rausch-Verhaltnis, HRV).

Seit Ende der 60er Jahre sind verschiedene methodische Wege beschritten worden um die
Gerduschenergie im Stimmsignal auszudrticken. Im Folgenden werden beispielhaft drei heute
gebrauchliche Methoden (HNR, NNE und GNE) herausgegriffen.

HNR (harmonic to noise ratio oder H/N ratio)

Obwohl die Methode auch auf Prinzipien der Peridiodizitatsanalyse, die spéater erldutert wird,
beruht, soll sie an dieser Stelle erlautert werden, da sie sich aus den obigen Uberlegungen
ergibt. Yumoto et al. entwickelten zu Beginn der 80er Jahre (1982, 1983) dieses Verfahren,
um das Verhdltnis von harmonischer (EH) und Rauschenergie (ER) auszudricken.
Ausgehend von der Annahme, dass die Harmonischen im Spektrum in gleichméli3igen
Abstanden folgen (Grundton = f0; 1. Oberton = 2f0; usw.) und sich Gerdusche im Spektrum
als unregelmélig auftretende Zwischenpeaks zeigen (siehe auch spgktrale Rekonstruktion = =
von Klingholz, 1987) bertrugen Yumoto et al. dies auf die Lngerlegte= =
Stimmschallschwingung und ermittelten ndherungsweise die Harmonischenenergie (EH oder
H), indem sie aus 50 Schwingungszyklen einen Durchschnittsschwingungszyklus errechneten
(sog. gveraging 9. Die Rauschenergie (ER oder N) entsprach nun der Differenz aus einem
tatsachlichen Schwingungszyklus und dem Durchschnittszyklus. Das Verhaltnis EH/ER bzw.
H/N wird in Dezibel ausgedriickt. Zahlreiche Arbeiten ergaben Korrelationen der HNR mit
der wahrgenommenen Behauchung und/oder Heiserkeit (Yumoto et al., 1982, 1983, 1984,

Zwirner, 1996; Bielamowicz, 1996). Nachteilig wird jedoch die Abhangigkeit von minimalen
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Frequenzschwankungen von Periode zu Periode (Jitter, siehe unten) und
Amplitudenschwankungen (Shimmer) gesehen (Shoji et al. 1992; Kasuya, 1986, Frohlich et
al. 1998; Michaelis, 1998).

NNE (normalized-noise-energy)

Sie ist ein Parameter, der das Verhdltnis von Gerduschenergie zur Gesamtenergie im
Stimmsignal angibt (Signal-Rausch-Verhaltnis) (Mitev et al. 2000). Die 1986 von Kasuya et
al. (1986a+c) vorgestellte NNE wird durch ein kompliziertes, quasi rein mathematisches
Filterverfahren errechnet und driickt das Verhdltnis von Gerduschenergie zur Energie des
Gesamtsignals tblicherweise im Frequenzbereich von 1-5 kHz aus. Basis der Berechnungen
sind FFT-Spektren im Gegensatz zur HNR, der das urspringliche Stimmsignal als Grundlage
dient.

Ein Zeitfenster von (meist 7) Schwingungsperioden wird mittels FFT spektral zerlegt.
AnschlieBend erfolgt Gber zahlreiche Algorithmen die Bestimmung der Frequenzbreite und -
Lage der harmonischen Maxima (harmonic peak region, Pi) und harmonischen Minima, die
Gerduschaquivalenten entsprechen (harmonic dip region, Di ). Nach Filterung des Signals
durch ein Filtersieb mit den Bandbreiten von Di kann die Gerduschenergie berechnet werden

und mit der Gesamtenergie ins Verhaltnis gebracht werden. Die Einheit ist ebenfalls dB.

Abbildung 5: Indentifikation von harmonischen Minima (Di) und Maxima (Pi) im Stimmspektrum als

Grundlage der NNE-Berechnung
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Viele Arbeiten untersuchten die Anwendung und Aussagekraft der NNE. Es wurden deutliche
Korrelationen  mit der wahrgenommenen Behauchung oder Heiserkeit einer Stimme
festgestellt (Huang, 1998; Kasuya 1986; Hirano, 1988). Kasuya selbst (1993) stellt fest, dass
die NNE besser als die HNR mit der Wahrnehmung pathologischer Stimmen korreliert, und
beméngelt die Abhdngigkeit der HNR von Jitter und Shimmer. Nach ihm hat die NNE ( 1986)
Vorteile gegenuber der HNR, da sie vom Jitter und Shimmer unabh&ngiger zu sein scheint.
Jedoch zeigen Untersuchungen von Michaelis et al. (1997b) und Zwirner et al. (2000), dass
auch die NNE nicht von Jitter und Shimmer unabhdngig ist. Auch Mitev et al. (2000)
errechneten deutliche Korrelation von Jitter und Shimmer mit der NNE. Da eine Anderung
im Schwingungszyklus (Jitter- und Shimmerverénderung) auch immer das Ergebnis der
Spektralanalyse beeinflusst, also die Basis der NNE Berechnung, ist eine vollkommene

Unabhdangigkeit der NNE von Jitter und Shimmer auch nicht zu erwarten.

GNE (Glottal to noise excitation ratio)

Michaelis und seine Mitarbeiter suchten nach einer Mdoglichkeit, die Rauschenergie der
Stimme in einer Weise darzustellen, die unabhangig von Jitter und Shimmer, also von Daten
aus der Peridiodizitatsanalyse sind. Sie stellten 1996 (1996, 1997b) den GNE Faktor vor, der
Jviderspiegelt, inwieweit die Stimmgebung durch Glottisaktivitat (glottal) oder durch
turbulentes Rauschen (noise) im Stimmkanal angeregt wird, und der somit ein Mal flr die
Behauchtheit ist= TZwirner, Michaelis, Kruse, 1996). Der GNE-Faktor wird durch
komplizierte Algorithmen berechnet und basiert auf Kreuzkorrelationen zwischen den
Einhillenden von verschiedenen Frequenzbandern des Stimmspektrums. Nach Michaelis et
al. ist er unabhé&ngig von Jitter oder Shimmer. Arbeiten von Zwirner et al. (1998) konnten eine
gute Korrelation des GNE-Faktors mit der wahrgenommenen Behauchung nachweisen.
Weiterhin wurde deutlich, dass mit dem GNE Faktor behauchte Stimmen wesentlich besser

von rauhen Stimmen zu unterscheiden sind als mit NNE oder HNR.

1.2. 2. Peridiodizitatsanalyse

Die Periodizitatsanalyse, die sich seit Liebermann Anfang der 60er Jahre kontinuierlich
weiterentwickelt hat, hat heute einen festen Platz in der quantitativen Heiserkeitsanalyse.
Auch wenn nach Baken (1987) unser stimmbildendes System keine perfekte Maschine ist,
und kein Schwingungszyklus dem anderen gleicht, wissen wir jedoch, dass eine Zunahme von

solchen Irregularitdten zwischen den einzelnen Schwingungsperioden als zunehmende
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Stimmklangverschlechterung wahrgenommen wird (Laver, 1992). Generell geht man davon
aus, dass periodische Stimmlippenschwingungen mit periodischen Stimmsignalen
einhergenen und zunehmende UnregelméBigkeiten in den Schwingungszyklen der
Stimmlippen zu horbaren Gerduschanteilen im Stimmschallsignal fihren (Laver, 1992;
Zwirner  1996). Zu unterscheiden sind vor allem Zeitdifferenzen (Syn:
Periodenzeitdifferenzen,  Jitter, pitch  pertubation) und Amplitudenschwankungen

benachbarter Schwingungsperioden (Syn: Shimmer, amplitude pertubation).

Interperiodische Zeitdifferenzen (Jitter)

Es stehen verschiedenste Konzepte zur Quantifizierung des Jitters zur Verfligung.
Liebermann (1961) berechnete als erstes die absoluten interperiodischen Zeitdifferenzen und
drickte sie in Millisekunden aus. Kittel (1977) driickte die absoluten Frequenzdifferenzen in
Herz aus. Weiterhin besteht die Mdglichkeit die relativen Zeit- oder Frequenzdifferenzen in
Prozent darzustellen (Schultz-Coulon, 1979; Hammarberg, 1986). Die vorliegende Arbeit legt
als MaR fur den Jitter den pitch pertubation quotient = (PPQ) zugrunde. Er drickt die
relativen Frequenzschwankungen in Prozent aus und geht auf Arbeiten von Davis et al. (1976,
1978) zuriick. Davis konnte zeigen, dass der PPQ die hochste Klassifikationspotenz zur
Unterscheidung normaler von pathologischen Stimmen hat. Auch neuere Arbeiten verwenden
den PPQ als zuverlassiges Jittermal3 (Boyanov et al, 1997 und 1992; Hirano et al 1988;
Bough, 1996; Martin et al, 1995). Allgemein gilt der Jitter bzw. PPQ als Mal} fir die
Rauhigkeit.

Interperiodische Amplitudenschwankungen (Shimmer)

Der Shimmer spielt heute gegeniiber dem Jitter eine untergeordnete Rolle, da sich der
Shimmer in gleicher Richtung wie der Jitter andert (Klingholz, 1983; Hirano, 1988; Zwirner,
1996), jedoch sein Beitrag am Stérungsgrad des Stimmsignals gegenliber dem Jitter gering ist
(Klingholz, 1983). Weiterhin ist die zuverldssige Messung des Shimmer von zahlreichen
Variablen abhéngig (Case, 1999). Klingholz (1986) zeigte zudem, dass der Shimmer
pathologische von gesunden Stimmen schlechter trennen kann.

Die Quantifizierungsmethoden entsprechen denen des Jitters, dabei wird der Shimmer
entweder in Prozent oder dB ausgedriickt. Die vorliegende Arbeit verwendet den amplitude
pertubation quotient <(APQ), der analog dem PPQ auf Arbeiten von Davis et al. zurtickgeht.

Er drickt die relativen Amplitudenschwankungen in Prozent aus.
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Heute werden im allgemeinen Shimmer- und Jittermall gemeinsam verwendet, da ihre
Kombination die Trennschdrfe in der Graduierung pathologischer Stimmklange erhoht
(Klingholz, 1986).

In Arbeiten Huangs (1998) scheint der Shimmer bzw. der APQ besonders mit der
Wahrnehmung von Heiserkeit zu korrelieren. Jedoch weisen die meisten Arbeiten annahernd
gleich gute Korrelationen des Shimmers mit der wahrgenommenen Heiserkeit oder
Rauhigkeit oder Behauchtheit auf (Zwirner 1996+1998; de Krom, 1994).

Bei all diesen erwéhnten elektroakustischen Verfahren gilt die Objektivitat der Erfassung
bestimmter akustischer Parameter als hoch (Frohlich et al. 1998), doch der zeitliche Aufwand

variiert betrachtlich.

1.2.3. Kombinationsverfahren

Da Heiserkeit eine Mischung aus Strémungsgerdausch und Schwingungsunregelmaiigkeit ist,
war es naheliegend, die als physikalisch-akustische Korrelate fur die auditiven
Gerduschphanomene ermittelten akustischen Messdaten zusammenzufassen, um ein
madglichst vollstdndiges objektives Dokument des Stimmklangs zu erhalten. Exemplarisch
seien hier zwei unterschiedliche Ansatze vorgestellt.

Der jlngste Vorschlag stammt von Wuyts et al. (2000): Sie schlagen einen “D¥sphonia-
Severity-Index (DSI) ®Vv@r. Er setzt sich aus hochstmdglicher Frequenz in Hz , leisestem Ton
in dB, maximalem Tonhaltevermdgen in s und Jitter in % zusammen und soll Werte zwischen
+5 (normal) und —5—maximale Heiserkeit) ergeben. Untersuchungen von Nawka (2000)
ergaben, dass der DSI eine nitzliche Malizahl zur Beschreibung der Stimmqualitat im
klinischen Alltag ist. Da der DSI auch das Tonhaltevermdgen und den Tonhdhenumfang der
Stimme miteinbezieht, sollte er jedoch nicht in erster Linie als Mal3 des Stimmklangs, sondern
eher als ein Index fiir die allgemeine stimmliche Leistungsfahigkeit aufgefasst werden.

Ein sehr vielversprechendes Kombinationsverfahren, welches ausschlieRlich den Stimmklang
bewertet, scheint das Mitte der 90er Jahre von Michaelis und Frohlich vorgestellte

Heiserkeitsdiagramm zu sein.
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Abbildung 6: Heiserkeitsdiagramm nach Michaelis und Frohlich Es zeigt die Stimmqualitat einer Patientin
(bs) nach Operation eines Reinke-Odems und anschlieRender Logopadie (n= Anzahl der Datenpunkte fir die
jeweilige Ellipse). Deutlich erkennbar ist die Verbesserung der Stimmqualitat durch die Ellipsenverschiebung
von rechts oben (schlechtere Qualitét) nach links unten (bessere Qualitat). (aus: Frohlich M, Michaelis D,
Strube H, Kruse E (2000) Acoustic voice analysis by means of the hoarseness diagram. J. Speech Lang Hear Res
(43): 706-720)
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Irregularitatskomponente [Jitter, Shimmer, Periodenkorrelation]

Im Heiserkeitsdiagramm werden Daten der Periodizitatsanalyse (sog.
Irregularitdtskomponente, die Jitter, Shimmer und die Periodenkorrelation zusammenfasst)
mit Daten auf Grundlage der Spektralanalyse (GNE/glottal-to-noise-excitation-ratio)
graphisch vereint. In verschiedenen Arbeiten konnten sie die Validitdt der akustischen
Stimmgiitebeschreibung durch das Heiserkeitsdiagramm belegen (Frohlich et al., 1997; 2000;
Michaelis et al, 1997; 1998). Als Ausgangsmaterial fiir die jeweilige Gutebeschreibung
mussen 28 Vokalaufnahmen in verschiedenen Tonlagen und Lautstarken der zu bewertenden
Stimme erstellt werden. 1998 konnten Michaelis et al. jedoch zeigen das auch bei reduziertem
Umfang der Stimmaufnahmen auf nur drei Vokalaufnahmen noch valide Aussagen gemacht
werden konnen. Das Heiserkeitsdiagramm eignet sich sehr gut fur die Verlaufsbeobachtung
der Stimmklangveranderungen unter logopédischer Therapie oder nach Operationen am
Kehlkopf.

AbschlieBend sei jedoch erwéhnt, dass auch in der gamputerisierten =< HKNO-Klinik die
meisten elektroakustischen Verfahren nicht zur alltdglichen Routine gehdren, da sie zum
einen noch zuwenig standardisiert sind und h&ufig einen erhdhten Zeitaufwand mit sich

bringen, und andererseits ihre klinische Relevanz teils noch unklar ist (Friedrich et al., 2000).
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1.2. 4. Zur Stimmklanganalyse Software , Dr. Speech ®" 3.0

Wie erwéhnt, ist die elektroakustische Analyse des Stimmklangs eines Patienten vor, wéhrend
und nach Therapie aus verschiedenen Griinden hdufig keine Routine, obwohl sich gerade
solche objektiven Analysen zur Kontrolle der Stimmqualitdt nach operativen Eingriffen
anbieten wirden. Die Stimmanalysesoftware Dt Speech ® <d&r Firma Tiger Electronics
Inc., U.S.A., im folgenden nur als Dt Speech ® = Bezeichnet, bietet neben Unter-
Programmen zur Stimmsynthese, zum Sprach- und Stimmtraining in Echtzeit und zur EGG-
Beurteilung eine Reihe von elektroakustischen Analysestandards zur Heiserkeitsbewertung
an.

Dr, Speech ® = <Unterstitzt zum einen die Berechnung der Tonhéhen- und
Amplitudenpertubation (APQ, PPQ) und der Gerduschanteile (NNE), sowie die Darstellung
von LTA-Spektren und Sonagraphien auf der Basis der Fast Fourier Transformation.

Zum anderen steht durch Dt Speech ® <efh weiteres Kombinationsverfahren zur Verfligung,
welches eigentliches Thema der vorliegenden Arbeit ist. Es bietet die Mdoglichkeit einer

computergestitzten Stimmklangbeurteilung im RBH-Schema an.

Computergestitzte RBH-Beurteilung

Dieses Kombinationsverfahren legt Parameter der elektroakustischen Analyse, insbesondere
APQ, PPQ und NNE zugrunde, um den Stimmklang in einer 4-stufigen Skala in die
Qualitaten Rauhigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit einzustufen. Jede der 3 Qualitaten (VQ =
voice quality) setzt sich nach Huang (2001), einem der Entwickler dieses

Kombinationsverfahrens, aus mehreren Faktoren zusammen:

VQ = k1x1+ k2x2+ k3x3 ...

Hierbei entspricht VQ einer der drei Qualitaten Rauhigkeit (harsh voice) oder Behauchtheit

(breathy voice) oder Heiserkeit (hoarse voice).

k1, k2, k3, ... sind Gewichtungsfaktoren, wobei

kiI+k2+k3+..=1 Iist.
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x1, X2, X3, ... sind verschiedene akustische Parameter:

Fur die Behauchung ist x1 = NNE und k1 hat den héchsten Wert. Die
computergestiitzte Beurteilung der Behauchtheit ist also hauptséchlich von der NNE
abhéngig, aber nicht ausschlieBlich. Die Parameter fur x2, x3, ... werden vom
Hersteller nicht mitgeteilt.

Fur die Rauhigkeit ist x1 = PPQ (Jitter) und k1 hat den hdchsten Wert. Die
computergestiitzte Beurteilung der Rauhigkeit ist also hauptsachlich von PPQ
abhéngig, aber nicht ausschlieBlich. Die Parameter fur x2, x3, ... werden vom
Hersteller nicht mitgeteilt.

Fur die Heiserkeit ist x1 = APQ (Shimmer) und k1 hat den hochsten Wert. Die
computergestitzte Beurteilung der Heiserkeit ist also hauptsédchlich von APQ
abhangig, aber nicht ausschlieflich. Die Parameter fir x2, x3, ... werden vom

Hersteller nicht mitgeteilt.

Zusammengefasst legt die computergestiitzte RBH-Beurteilung durch Dt Speech ® <b&i der
Rauhigkeitsbeurteilung vor allem den Jitter (PPQ), bei der Behauchtheitseinstufung vor allem
die NNE, und bei der Bewertung der Heiserkeit in erster Linie den Shimmer (APQ) zugrunde.
Diese Algorithmen entstanden auf der Grundlage der Untersuchungen Huangs. Dabei wurde
der synthetisch erzeugte VVokal [ae] durch jeweils nur einen akustischen Parameter verandert
und dann perzeptiv in der GRABS-Skala (s.0.) beurteilt und so die Korrelationen von
akustischen zu perzeptiven Parametern festgestellt (Huang, 1995 und 1998).

Weder Uber die genauen Algorithmen noch Uber die Grenzwerte zur computergestiitzten

RBH-Beurteilung gab die Herstellerfirma weitere Auskdinfte.

Vor allem diese elektroakustische RBH-Beurteilung scheint zundchst aus verschiedenen
Grinden besonders fir den klinischen Alltag geeignet. Erstens koénnte die gewahlte
Darstellung der computergestutzten Stimmklangbeurteilung im RBH-Schema die
Vergleichbarkeit mit der perzeptiven Beurteilung im oft verwendeten RBH-Schema
erleichtern. Zweitens ist es durch diese Darstellungsform (Abb. 7) auch fiir den Laien
madglich, sich eine ungeféhre Vorstellung vom Stimmklang zu machen, auch ohne dass die
Stimme vorher gehdrt wurde. Werden ausschlieBlich akustische Parameter bei der
Ergebnisdarstellung verwendet, wie z.B. beim Heiserkeitsdiagramm, sind diese beiden Punkte

nicht zutreffend. Drittens ist die computergestutzte RBH-Beurteilung sehr schnell
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durchfihrbar. Ob diese computergestiitzte RBH-Beurteilung auch brauchbare und

zuverlassige Ergebnisse liefert, ist Gegenstand dieser Arbeit.

Abbildung 7: Beispielbild der computergestiitzten RBH-Beurteilung durch ,Dr. Speech ®“*
Der Stimmklang wird computergestiitzt, bersichtlich im RBH-Schema (harsh voice, breathy voice und hoarse
voice) auf einer 4-stufigen Skala (normal=0, slight=1, moderate=2, extreme=3) klassifiziert.
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1. 3. Fragestellung

Habermann wies 1975 darauf hin, dass die Anwendung der sich entwickelnden Methoden zur
akustischen Stimmanalyse der Realitat des praktizierenden Facharztes unerreichbar fern ist <
Zwar sind heutzutage Computer allgegenwartig, wodurch die Bestimmung akustischer
Parameter aus einem Stimmsignal deutlich erleichtert wurde, jedoch gibt es nach wie vor ein
deutliches  IMissverhéltnis zwischen aufwendigen diagnostischen Prozeduren in
phoniatrischen Institutionen auf der einen Seite, und dem meist volligen Verzicht auf
Diagnostik und Dokumentation auf der anderen Seite = (Friedrich 1996). Aus diesem
Missverhdltnis  heraus entstand der Wunsch nach einem tdglich einsetzbaren
elektroakustischen Verfahren zur Bestimmung der Stimmqualitit, insbesondere des
Stimmklangs.

Die vorliegende Arbeit untersucht, ob die computergestiitzte Heiserkeitsbewertung im RBH-
Schema durch Dt Speech ® <et solches Verfahren ist, d. h. ob es die Forderungen nach

Zuverlassigkeit, geringem Zeitaufwand und guter Dokumentierbarkeit erftllt.

Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile:

Zunachst wird anhand von 2 Einzelfdllen die Aussagekraft der computergestitzten RBH-
Beurteilung durch Dt Speech ® <ufid einzelner akustischer Parameter tberpruft.

Im zweiten Teil wird durch eine Studie die Zuverldssigkeit der Ergebnisse der

computergestitzten RBH-Beurteilung untersucht. Folgende Fragen werden beantwortet:

1. Stimmt die computergesttitzte RBH-Beurteilung mittels ,Dr. Speech ®““mit der
auditiven  Heiserkeitsbewertung Uberein, kann sie sie ggf. ersetzen oder sie
zumindest in der taglichen Arbeit unterstiitzen?

2. lIst die computergestutzte RBH-Beurteilung mittels ,Dr. Speech ®<“in der
alltéaglichen Routine zur Dokumentation von Stimmqualitatsveranderungen vor und

nach operativer Therapie geeignet ?
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2. Material und Methode

2.1. Technischer Aufbau

Dr, Speech ® 3.0 =wWurde auf einem handelsiiblichen Multimedia-PC unter Windows (ab
Version 3/11) installiert. Fur die Stimmaufnahmen wurde ein externes Mikrofon (Firma
Sennheiser ®) mit nierenformiger Frequenz-Charakteristik verwendet. Die Basis fur die
computergestiitzte RBH-Beurteilung durch Dt Speech ® <sthd Stimmproben des Vokals
[ae:] (wie z.B. in Ahre), von dem 3-5 Aufnahmen pro Patient erstellt wurden. Dabei betrug
der Abstand des Mikrofons zum Patienten 10 cm, wie es auch der Hersteller der
Stimmanalysesoftware empfiehlt. Der Prifraum hatte JVghnzimmerakustik < Wahrend der
Aufnahme der Stimmproben (weiteres siehe unten) erfolgte gleichzeitig die Bestimmung der
Lautstarke in dB(A) mit einem handelstiblichen Schalldruckpegelmesser ( Fa. Briel & Kjaer,
Type 2226, Abstand zum Patienten 30 cm). Die Aufnahmen erfolgten am stehenden

Patienten.

2. 2. Probanden und Durchfiihrung der Untersuchung

Insgesamt wurden die prae- und postoperative Stimmaufnahmen von 62 Patienten (n=62)
verglichen und statistisch ausgewertet.
Urspriinglich wurden von 92 Patienten praeoperative Stimmproben aufgezeichnet, jedoch
reduzierte sich die Anzahl aus verschiedenen Griinden auf die erwahnten 62 Patienten:
12 Patienten erschienen nicht zu den mehrfach anberaumten postoperativen
Kontrollterminen.
3 Patienten wurden wenige Wochen nach der praeoperativen Stimmaufnahme
laryngektomiert.
Somit wirden 77 Patienten verbleiben, von denen jedoch aus technischen Griinden weitere 15
ausgeschlossen werden mussten. Diese Patienten hatten ausnahmslos sehr heisere bis aphone
Stimmen, bei denen wegen zu hoher Gerduschbeimengungen und
Peridiodizitatsschwankungen (Unméglichkeit der FO-Bestimmung) keine Peridiozitatsanalyse
und damit auch keine elektroakustische RBH-Klassifizierung méglich war. Dies wurde durch
die Meldung: Warning! No perturbation measures can be reported from this vowel, because
of the extremely pathological condition. Please record again. Zafgezeigt. Hierauf wird in der

Diskussion né&her eingegangen.
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Unter den 62 ausgewerteten Patienten (44 Manner und 18 Frauen im Alter von 23 —#8
Jahren) befanden sich 10 Patienten mit einseitigem Stimmlippenkarzinom (T1a), 13 mit
Leukoplakien auf den Stimmlippen, 7 mit Reinke-Odem, 3 mit Stimmlippenzyste, 14 mit
Stimmlippenpolyp, 2 mit beiderseitiger Stimmlippenparese, 7 mit Kontaktgranulom und 6
mit einer Kehlkopfpapillomatose. Die Tabelle 1 des Anhangs gibt einen Uberblick tiber
Diagnosen und Therapie und enthalt die subjektive und objektive Heiserkeitsbewertung durch
den Untersucher bzw. Dt Speech® < <

Bei allen 62 Patienten wurde die Stimmqualitat am Tag vor der operativen Behandlung von
einem erfahrenen Untersucher auditiv nach dem RBH-Schema eingestuft. AnschlieRend
wurden mehrere Stimmproben des gleichen Patienten aufgezeichnet.

Eine postoperative Kontrolluntersuchung fand nach 6 —# Wochen (Mittelwert ~58 Tage)
statt. Nach Larynxspiegelung und Feststellung einer abgeschlossenen Wundheilung erfolgte
wiederum in gleicher Weise die subjektive und objektive Bewertung des Stimmklangs.

Bei der Aufzeichnung der Stimmproben wurde der Patient aufgefordert, den Laut [ae:] in
entspannter, normaler Sprechstimmlage und Sprechlautstarke zu halten. Wie in den
Untersuchungen Kasuyas (1986) wurde die Lautstarke bei jeder Aufnahme schrittweise leicht
erhdht. Davon wurden vom Computer je 3 sec (ohne Stimmeinsatz) unter standardisierten

Bedingungen (s.0.) mit einer Abtastfrequenz von 44,1 kHz aufgezeichnet.

Die auditive Beurteilung im RBH-Schema erfolgte anhand des Anamnesegespréchs und des
Weiteren anhand von gehaltenen Vokalen, dabei wurde unter Rauhigkeit alle
Gerduschbeimengungen mit aperiodischem  Pulscharakter zusammengefasst. Auch
Stimmabbriche und Frequenzspriinge sind Rauhigkeitsphdnomene. Die Behauchung
subsumiert kontinuierliches Begleitrauschen. Bei der Beurteilung der Heiserkeit stand der
Gesamteindruck des Stimmklangs, mit allen pathologischen Stimmklangphdnomenen im

Vordergrund.

2. 3. Auswahlverfahren und statistische Auswertung

Fur den abschlieRenden Vergleich der prae- und postoperativen Stimmaufnahmen musste aus
den 3-5 prae- und den 3-5 postoperativen Stimmaufnahmen je eine ausgewéhlt werden. Um
eine gute Vergleichbarkeit der Stimm-Samples zu gewébhrleisten, sollten definierte Parameter

prae- und postoperativ annéhernd gleich sein:
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1. Die Grundfrequenz (FO) sollte moglichst tibereinstimmen.

2. Die mit dem externen dB-Meter gemessene Lautstarke sollte moglichst gleich
sein.

3. Um anndhernd gleiche VVokale zu vergleichen sollte die Formantenlage der ersten
beiden Formanten (ermittelt durch Spektralanalyse) méglichst identisch sein.

Die Kriterien wurden in der angegebenen Reihenfolge beriicksichtigt.

Nach Abschluss der Datensammlung wurde nach dem oben beschriebenen Verfahren je eine
prae- und postoperative Stimmaufnahmen (3-sec-samples) ausgewéhlt und durch Drc,
Speech ® <dfe computergestiitzte RBH-Beurteilung durchgefuhrt.

AbschlieBend ergaben sich 62 prae- und 62 postoperative computergestiitzte RBH-
Klassifizierungen und die gleiche Anzahl (2x62) an auditiven Beurteilungen, die statistisch
gut zu vergleichen sind. Die Tabelle 1 des Anhangs zeigt die RBH-Bewertungen von Dt
Speech ® <ufid dem Untersucher.

In Tabelle 2 des Anhangs wurde die prae- und postoperativ gemessene NNE der subjektiv

eingeschatzten Behauchung gegenubergestellt.

Um zu untersuchen inwieweit das phjektive = Grteil durch Dr, Speech ® <dnd die
Subjektive “BEwertung durch den Untersucher miteinander korrelieren, wurden im folgenden
neben der graphischen Darstellung der Auswertungsergebnisse der Korrelationskoeffizient
nach Spearman und der Konkordanzkoeffizient Kappa, sowie der Wilcoxon-Test flr
Paardifferenzen verwendet. Das ROC-Verfahren nach Metz wurde verwendet, um die
Korrelation des Behauchtheitsmales NNE mit der subjektiv eingeschatzten Behauchung

darzustellen.

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman (Spearmans R) testet, ob héhergradige Beurteilungen von Drc,
Speech ® = it hohergradigen Beurteilungen des Untersuchers einhergehen und analog niedergradige
Beurteilungen mit niedergradigen, und zwar unabhdngig davon, ob beide Beurteilungen jeweils gleich sind.
Wenn z. B. DcrSpeech ® = fiur die Beurteilungen 0 und 1 abgibt und der Untersucher nur 2 und 3, kann
trotzdem ein hohes Spearman R berechnet werden, solange die Beurteilungen weitgehend parallel verlaufen.
Spearmans R kann Werte zwischen +1 und-1 annehmen. Je groRer R dem Betrag nach ist, desto starker ist der
Zusammenhang zwischen den untersuchten Gréfien. Fir R-Werte bis +/-0.5 spricht man von einem schwachen
Zusammenhang, bis 0.75 von einem deutlichen Zusammenhang. R-Werte bis 0.99 deuten auf einen straffen
Zusammenhang und ein R von 1.0 zeigt einen gesetzmaRigen Zusammenhang zwischen den Variablen an. Ein

positives R bedeutet, dass der Zusammenhang direkt proportional ist (wenn die eine Beurteilung groRer wird,
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wird auch die andere Beurteilung groRer), negative R-Werte sind ein Zeichen fiir einen umgekehrt
proportionalen Zusammenhang (wenn die eine Beurteilung gréRer wird, wird die andere kleiner).

Der Konkordanzkoeffizient Kappa (Cohens KAPPA) ist ein MaB fiir die Starke der Ubereinstimmung
zwischen beiden Beobachtern. Er untersucht starker als Spearman R, ob beide Beurteilungen wirklich gleich
sind, was sich bei einer nur 4stufigen Skala, wie in unserem Fall, besser anbietet. Es werden deutlich niedrigere
Werte berechnet, wenn die Beurteilungen von Dt Speech ® <ufid dem Untersucher voneinander abweichen,
auch dann wenn z. B. die Tendenz besteht, dass hohe Dt Speech ® <Beurteilungen mit hohen Untersucher
Beurteilungen einhergent. KAPPA kann Werte zwischen 0 (keine Ubereinstimmung) und 1 (vollstiandige
Ubereinstimmung) annehmen.

Deutliche Unterschiede zwischen Spearmans R und Cohens KAPPA fir die Untersuchung des selben
Zusammenhanges sind auf dieses Phanomen zuriickzufiihren.

Der Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen gibt Auskunft dariiber, ob sich zwei Variablen in ihrer zentralen
Tendenz statistisch signifikant unterscheiden. Z.B. untersucht er, ob sich die Beurteilung der Heiserkeit von Drc,
Speech ® <ufid dem Untersucher in ihrer zentralen Tendenz unterscheiden. Dieser Test weist eine ahnlich hohe
Effizienz auf wie der ebenfalls anwendbare t-Test, hat diesem jedoch voraus, dass keine Anforderungen
hinsichtlich der Verteilungsfunktion der beiden Variablen gestellt werden.

Das ROC-Verfahren (Receiver-Operating-Characteristics) von Metz (Metz, 1978) ist geeignet die Fahigkeit
eines Parameters (hier: NNE) bezliglich seines Differenzierungsvermdgens zu beurteilen. In der vorliegenden
Arbeit wurde mit dem ROC-Verfahren der Wert der NNE (Jrennungspunkt < Berechnet, der zwischen
behauchten und nicht behauchten Stimmen unterscheidet. Diese Methode stiitzt sich auf Berechnungen der
Sensitivitat (Wahrscheinlichkeit, dass eine behauchte Stimme als solches erkannt wird) und der Spezifitat
(Wahrscheinlichkeit, dass eine nicht behauchte Stimme als solche erkannt wird) fiir jeden Punkt der
Beurteilungsskala (hier: jeder gemessene NNE-Wert), sowie den Anteil fehlklassifizierter Félle. Der (NNE-)
Wert, an dem die Summe aus Sensitivitat und Spezifitdt am hdochsten ist und die Fehlklassifikationen am

niedrigsten, ist der Trennungspunkt.
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3. Ergebnisse

3. 1. Einzelfall-Analysen

3.1. 1. Fall 1: Laterofixation wegen beidseitiger N. recurrens-Parese

Als erster Fall sei hier ein 45jahriger Lagerarbeiter demonstriert, bei dem wegen einer
posttraumatischen beiderseitigen Stimmlippenparese (Zustand nach Thoraxquetschung mit
nachfolgender Langzeitintubation) eine mikrolaryngochirurgische Glottiserweiterung
erforderlich wurde. Der Patient war praoperativ mit dem Klang seiner Stimme zufrieden, war
jedoch korperlich kaum belastbar wegen eines erheblichen Belastungsstridors. Die
Laryngoskopie zeigte einen beiderseitigen Stimmlippenstillstand mit einem dorsalen

Glottisrestspalt von etwa 2 mm.

Die Glottiserweiterung erfolgte im Sinne einer modifizierten Thornell sChen Operation, das
heiRt CO? Laser-Arytanoidektomie mit Laterofixation durch Naht.

Acht Wochen nach dem Eingriff war der Patient korperlich deutlich belastbarer; sein Stridor
war verschwunden. Daflr aber hatte sich seine Stimmfunktion deutlich verschlechtert: Der
Stimmeinsatz war jetzt stark verhaucht, das Tonhaltevermdgen auf 3 Sekunden verkirzt. Der
erhebliche Luftverbrauch bei der Stimmgebung schrédnkte darliber hinaus die

Steigerungsfahigkeit der Stimme (Stimmdynamik) stark ein.

3.1.1.1. Auditive prae- und postoperative Heiserkeitsbewertung im RBH-
Schema (Falll)

Vom Untersucher wurde der Stimmklang praeoperativ als geringgradig heiser (praeoperative
Heiserkeit = 1) und nicht behaucht (praeoperative Behauchtheit = 0) bewertet. Diese leichte
Heiserkeit entstand dem auditiven Eindruck nach offenbar hauptsachlich durch
Aperidiodizitdten und nicht durch yilde Luft=WBzw. Strémungsgerdusche, weshalb die
Rauhigkeit mit 1 und die Behauchtheit mit O bewertet wurde. Praeoperativ war also der
Heiserkeitsgrad gering als Zeichen eines noch ausreichenden Glottisschluss. Postoperativ

verschlechterte sich infolge der Glottiserweiterung der auditive Eindruck des Stimmklangs
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erwartungsgemal deutlich. Der Stimmklang war maximal behaucht (B=3) und heiser (H=3)
als Zeichen eines jetzt insuffizienten Glottisschlusses. Der Rauhigkeitseindruck hatte sich
nicht verandert (prae- und postoperative Rauhigkeit = 1).

Tabelle 3: auditive RBH-Beurteilung des Stimmklangs des Patienten von Fall 1 (Patient 51 aus Tabelle 1)

praeoperativ postoperativ

Rauhigkeit 1 1
Behauchtheit 0 3
Heiserkeit 1 3

3.1.1.2. Vergleich der prae- und postoperativen Oszillogramme (Fall 1)

Vergleicht man einen Ausschnitt von sieben Perioden aus den prae- und postoperativen
Oszillogrammen (Abbildung 8a und b), fallen im postoperativen Oszillogramm die stérkeren
UnregelmaRigkeiten der aufeinanderfolgenden Schwingungsperioden auf. Einerseits wird es
durch eine wesentlich starkere Oberwelligkeit gestort, andererseits sind die Zeitdifferenzen
aufeinanderfolgender Perioden wesentlich groRRer. Dies driickt sich in einer postoperativen
Zunahme von Jitter (PPQ) und Shimmer (APQ) aus (s.u.). Weiterhin l&sst sich bei der
postoperativ aufgezeichneten Stimmprobe eine stark verkirzte Tonhaltedauer (durch den
hoheren Luftverbrauch) erkennen (Abbildung 8b, untenstehend). Das postoperative
Gesamtsignal zeigt im Gegensatz zum praeoperativen eine kontinuierliche Amplituden-

Verkleinerung, was vor allem bei der Bewertung des Shimmers beriicksichtigt werden muss

(s.u.).
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Abbildung 8a: Oszillogramm der praeoperativen Stimmaufnahme von Fall 1 (vor Laterofixation), unten:

Gesamtsignal (3 sec); oben: Ausschnitt mit sieben Perioden
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Abbildung 8b: Oszillogramm der postoperativen Stimmaufnahme von Fall 1 (nach Laterofixation), unten:

Gesamtsignal (<3 sec, deutlich verkiirzte Phonationszeit); oben: Ausschnitt mit sieben Perioden
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3.1.1.3. Vergleich der prae- und postoperativen Spektralanalysen (Fall 1)

Wie in Kapitel 1.2.1. erwéhnt, gibt es zur Interpretation von Spektrogrammen zahlreiche

Ansatze:

1)

2)

3)

Im praeoperativen LTA-Spektrum (Abbildung 9a) sind die Harmonischen bis zu
einem Frequenzbereich von etwa 3,5 KHz deutlich ausgepréagt. Postoperativ

(Abbildung 9b) liegt eine Verarmung an Obertonen vor (bis ca. 1,2 KHz).

Die Formantregionen sind praeoperativ klarer gezeichnet als postoperativ.

Nach Hammarberg (1994) und Fant (1993) haben behauchte Stimmen gegentber
normalen Stimmen einen geringeren maximalen Energiegehalt (entspricht der
maximalen Amplitude) im Bereich zwischen 2-5 kHz, im Verhaltnis zur Energie der
Region des ersten Formanten. Vergleicht man die vorliegenden LTA-Spektren erkennt
man deutlich, dass die Energie zwischen 2-5 kHz postoperativ geringer ist gegenlber
dem praeoperativen Spektrum. Dies ist sowohl absolut gesehen der Fall, als auch im
Verhéltnis zur Energie des ersten Formanten. Zur Verdeutlichung sind die Abstande
der Energiemaxima in grun angedeutet. _A_prae <ist deutlich geringer als _Apost < =
AuRerdem steigt postoperativ der Energiegehalt des Frequenzbereiches zwischen 5-8
kHz im Verhéltnis zur Energie zwischen 2-5 kHz an ( Bprae <> B_post %. “Auch
absolut gesehen ist postoperativ eine Energiezunahme oberhalb 5 kHz zu verzeichnen,
d.h. der Anteil an akustischer Energie durch Unharmonische (Gerduschanteile) ist im

postoperativen Spektrum wesentlich groRer.

Diese drei Beobachtungen sprechen fiir eine postoperativ verschlechterte Stimmqualitét, im

Sinne einer postoperativen Abnahme an harmonischen Klanganteilen und einer Zunahme von

Gerduschanteilen, die als zunehmende Heiserkeit bzw. Behauchung wahrgenommen wird.
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Abbildung 9a: Spektralanalyse der praeoperativen Stimmaufnahme von Fall 1 (vor Laterofixation), rote
Kurve: LTAS-Spektrum; die schwarzen Linien zeigen die Energiemaxima in den Bereichen 0-2 kHz, 2-5 kHz und
5-8 kHz; die griinen Linien deuten die Abstéande zwischen den Energiemaxima an (A prae und B prae)

60 5 e 5 el

Amplitude(dB)

Abbildung 9b: Spektralanalyse der postoperativen Stimmaufnahme von Fall 1 (nach Laterofixation), rote
Kurve: LTAS-Spektrum; die schwarzen Linien zeigen die Energiemaxima in den Bereichen 0-2 kHz, 2-5 kHz und

5-8 kHz; die griinen Linien deuten die Abstédnde zwischen den Energiemaxima an (A post und B post)

60 a z s 2

TN . PSP S

| e B T R e e e ET e

Amplitude(dB)




36

3.1.1.4. Vergleich der prae- und postoperativen Sonagramme von Fall 1

Ahnliches wie in den LTA-Spektren sieht man im Sonagramm:

Praeoperativ lassen sich die Formantbénder im Bereich der ersten beiden und auch des dritten
Formanten von [ae] gut erkennen. Gerduschkomponenten im Formantenbereich finden sich
kaum (Typ O nach Silvermann und Zimmer (1978)). Postoperativ haben die
Gerauschkomponenten im Bereich des 2. und 3. Formanten deutlich zugenommen, es treten
Gerauschbéander oberhalb von 3 kHz hinzu (Typ 2-3 nach Yangiahara). Die Sonagraphie
eignet sich hier hervorragend zur visuellen Dokumentation der auditiv Kkonstatierten

Stimmverschlechterung.

Abbildung 10: prae- und postoperative Breitband-Sonagramme (Bandbreite: 300 Hz, Ausschnitt) von Fall 1.
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3.1.1.5. Vergleich der prae- und postoperativen Werte fur APQ, PPQ und
NNE von Fall 1

Die optisch erfasste postoperative Zunahme der Schwingungsunregelmaliigkeiten in den oben
besprochenen Abbildungen 8 a und b, lasst sich durch ein postoperatives Ansteigen der
Peridiodizitatsmalie PPQ und APQ quantifizieren. Auch die NNE nimmt nach Laterofixation

deutlich pathologischere Werte an (Tabelle 4).

Tabelle 4: prae- zu posttherapeutische Veranderung von 3 akustischen Parametern in Fall 1.

Parameter prae post normal (méannlich)  Pathologisch
(mannlich)
PPQ(Jitter) [%] 0,32 0,86 0,631 (mean)! 1,264 (mean)?!
APQ(Shimmer) [%] 3,87 9,91 3,027 (mean)! 4,811 (mean)*
NNE[dB] 155 247 <-11 >-11 2

L nach Boyanov et al. 1997  2nach Kasuya et al. 1986

Vor allem die Veradnderung der NNE korreliert deutlich mit der subjektiv starken Zunahme
der Behauchung. Praeoperativ klang die Stimme nur schwach tberhaucht. Postoperativ ist sie
stark heiser bzw. verhaucht. Das spiegelt sich in einer parmwertigen=RNE vor der
Operation und in der postoperativ deutlichen Verschiebung der NNE zu pathologischen
Werten wieder.

Untersuchungen von Hirano et al. (1988) und Zwirner et al. (1996) ergaben, dass die NNE,
aber auch APQ und PPQ valide Parameter zur Dokumentation von postoperativer
Stimmverbesserung (Verschlechterung) sind. In Ubereinstimmung dazu lasst sich aus Tabelle
4 entnehmen, dass postoperativ diese drei akustischen Parameter bei auditiv festgestellter
Stimmverschlechterung zu pathologischeren Werten verschoben sind. Besonders die
Zunahme der Behauchtheit drickt sich hier deutlich in der schlechteren “INNE aus.
Allerdings sollten diese elektroakustischen Parameter nicht allzu kritiklos hingenommen
werden. Vor allem zur Bewertung des Jitters (PPQ) und des Shimmers (APQ) sollte immer
der zeitliche Amplituden- und Frequenzverlauf das gesamten Stimmsignals mitberlcksichtigt
werden. Aus der Tabelle 4 entnehmen wir eine Shimmererhéhung (APQ Uber 5 Perioden) von

3,87% praeoperativ auf 9,91% (APQ) postoperativ. Die Shimmererhdohung kénnte aber
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gerade in diesem Fall durch die in der postoperativen Aufnahme vorliegende kontinuierliche
Abnahme der Intensitdt des Stimmsignals (Abnahme der Lautstarke, respektive der
Amplitude) durch die deutlich verklrzte Tonhaltedauer nach Laterofixation bedingt sein
(siehe hierzu Oszillogramm der Stimmaufnahme in Abb. 8b unten; und den zeitlichen Verlauf
der Amplitude in Abb. 11a). Es ist erkennbar, wie schwierig die Trennung von
Amplitudenschwankungen  benachbarter ~ Perioden  (Shimmer) wvon langerfristigen

Lautstarkeschwankungen des Stimmsignals ist.

Abbildung 11a: zeitlicher Amplitudenverlauf tber das gesamte Stimmsignal, vor und nach Laterofixation
(Fall 1)
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Ahnlich verhélt es sich in diesem Fall mit dem Jitter (PPQ). Nach Laterofixation nimmt der
Jitter von praeoperativ 0,32% (PPQ Uber 5 Perioden) auf postoperativ 0,86% (PPQ) (Tabelle
4) zu. Betrachtet man jetzt den Frequenzverlauf des Gesamtsignals und auch die
Standardabweichung von F(0) (Abbildung 11b) postoperativ, fallt zum einen eine stérkere
UnregelmaRigkeit des Frequenzverlaufes und eine hohere Schwankungsbreite der
Grundfrequenz postoperativ auf, sowie zum anderen eine dadurch bedingte hohere
Standardabweichung von der Grundfrequenz (SD von F(0)). Dies und auch die zunehmende
NNE bzw. Behauchung konnte zur ( falschen< €rhohung des Jitters beitragen und somit
auch die elektroakustische Einstufung der Rauhigkeit verfalschen. Schon Untersuchungen von
Schultz-Coulon 1979 und anderen zeigten, dass die Messung des Jitters auch wvon
physiologischen und krankhaften Tonhéhenschwankungen und auch von (berlagerndem
Rauschen beeinflusst wird und nicht nur von kurzzeitigen PeriodenunregelmaRigkeiten beim

Vergleich von Periode zu Periode.
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Abbildung 11b: zeitlicher Frequenzverlauf Uber das gesamte Stimmsignal, vor und nach Laterofixation
(Falll), darunter stehen jeweils die prae- und postoperativen Standardabweichungen von der Grundfrequenz
(SD F(0)). Beachte auch, dass der gewahlte Frequenzbereich (Ordinate) in der postoperativen Darstellung

deutlich groRer ist. (pracoperativ=6,5 Hz; postoperativ=15,2 Hz)

praeoperativ postoperativ

Pitch (Hz) Pitch (Hz)
123.2 137.0

———

167 121.8 '
0.1 Time[s] 29 0.1 Time(s) 1.8

SD F(0) = 1,12 Hz SD F(0) = 2,96 Hz

3.1.1.6. Vergleich von auditiver und computergestutzter Heiserkeits-
Bewertung im RBH-Schema (Falll)

Die elektroakustische RBH-Beurteilung durch Dr, Speech ® = Stimmt bezliglich der
Bewertung der Behauchtheit mit der auditiven tberein (siehe Tabelle 5 und Abb. 12a und b).
Beide, Dr, Speech ® = hd der Untersucher, stellen eine postoperative Zunahme der
Behauchtheit in identischem Ausmal} fest. Da die Bestimmung des Behauchtheitsgrades
durch Dt Speech ® <hauptsachlich auf den Werten fir die NNE basiert (s.0.), ist die vom
Computer angezeigte starke Zunahme der Behauchtheit auf die postoperative NNE-Erhéhung
zuriickzufuhren.

Ebenfalls konstatieren sowohl die auditive als auch die computergestiitzte Analyse eine
postoperative Zunahme der Heiserkeit. Durch den Untersucher wird die Zunahme jedoch
starker bewertet. Auditiv beruht die Zunahme der Heiserkeit vor allem auf der stdrkeren
Behauchtheit durch insuffizienten Glottisschluss nach Laterofixation. Diese Zunahme der
Behauchtheit stellt auch Dt Speech ® = (anhand der NNE Erhohung) fest. Fur die

Bestimmung des Heiserkeitsgrades legen die internen Algorithmen der Software Dt Speech
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® <afier hauptséchlich den Shimmer (APQ) zugrunde (siehe Einleitung). Die postoperative
Shimmererh6hung kénnte aber wie oben beschrieben durch die kontinuierliche Abnahme der
Intensitat des Stimmsignals bedingt sein (s.0.). So ist die Ubereinstimmend festgestellte
Zunahme der Heiserkeit einerseits auf die auditiv wahrgenommene Erhohung der

Behauchung gegrindet und andererseits vor allem auf die gemessene Shimmererhéhung.

Tabelle 5: Gegenuberstellung der auditiven und computergestiitzten RBH-Beurteilung des Stimmklangs des
Patienten von Fall 1 (Originalabbildung der computergestiitzten RBH-Beurteilung durch ,Dr.Speech ®*“in
Abbildung 12a und b)

praeoperativ praeoperativ postoperativ postoperativ

(auditiv) (computer) (auditiv) (computer)
Rauhigkeit 1 0 1 2
Behauchtheit 0 0 3 3
Heiserkeit 1 1 3 2

Unterschiedlich ist die Beurteilung der Rauhigkeit. Wahrend fir den Untersucher die Stimme
prae- und postoperativ bezuglich der Rauhigkeit gleich bleibt, wird sie durch die
elektroakustische RBH-Beurteilung von Dt, Speech ® = ostoperativ wesentlich rauher
bewertet (praeoperative Rauhigkeit = 0 ? postoperative Rauhigkeit = 2). Die hier
Jalschlicherweise < érhohten Jitterwerte (siehe voriges Kapitel) konnten erkldren, warum
auditive und elektroakustische Einstufung der Rauhigkeit in Fall 1 voneinander abweichen.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass bezlglich Fall 1 in erster Linie die
Behauchtheitsbewertung von Untersucher und Dt Speech ® <Uffereinstimmen. Auch bei der
Beurteilung der Heiserkeit kommen beide zu &hnlichen Ergebnissen. Die Rauhigkeit wird

jedoch von beiden deutlich unterschiedlich eingestuft.
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Abbildung 12a: praeoperative (vor Laterofixation) computergestiitzte Heiserkeitsbeurteilung im RBH-Schema
(Falll) durch ,Dr. Speech ®“<(normal=0, slight=1, moderate=2, extreme=3) Die Beurteilung ist auch in
Tabelle 5 aufgefiihrt.

Moderate

Abbildung 12b: postoperative (nach Laterofixation) computergestiitzte Heiserkeitsbeurteilung im RBH-
Schema (Falll) durch ,Dr. Speech ®“ {normal=0, slight=1, moderate=2, extreme=3) Die Beurteilung ist auch
in Tabelle 5 aufgefihrt.
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3.1 2. Fall 2: Laserchordektomie bei Stimmlippenkarzinom (T1a)

Als zweites sei ein 69 jahriger Raucher vorgestellt, bei dem wegen eines
Stimmlippenkarzinoms eine Laserchordektomie links durchgefiihrt wurde. Den Patient fuhrte
eine seit einem Jahr zunehmende Heiserkeit zum Arzt. Spiegelbefundlich erkannte man breite

leukoplakische Auflagerungen der linken Stimmlippe.

3.1.2.1. Auditive prae- und postoperative Heiserkeitsbewertung im RBH-
Schema (Fall2)

Vor allem die maximale Rauhigkeit (R=3) und eine dezente Behauchtheit (B=1) fiihrten zu
einer sehr heiseren praeoperativen Stimme (H=3) (siehe Tabelle 6). Diesmal war der
Stimmklang nicht durch ein Rauschen von unmodulierter Luft bestimmt sondern es kam
offenbar durch die beginnende Karzinominfitration zu Unregelmél3igkeiten und
Asynchronizitaten in den Stimmlippenschwingungen, die als Rauhigkeit imponierten. Zudem
klang die Stimme sehr gepresst, im Sinne einer zusétzlichen hyperfunktionellen Komponente.
9 Wochen nach dem Eingriff war der Patient deutlich zufriedener mit seinem Stimmklang,
und auch auditiv liel sich vom Untersucher eine Besserung feststellen (R,B,H=1). Die

Stimme war jedoch noch gepresst und zu hoch.

Tabelle 6: auditive RBH-Beurteilung des Stimmklangs des Patienten von Fall 2 (Patient 10 aus Tabelle 1)

praeoperativ postoperativ
Rauhigkeit 3 1
Behauchtheit 1 1
Heiserkeit 3 1
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3.1.2.2. Vergleich der prae- und postoperativen Oszillogramme (Fall 2)

Die postoperative Verbesserung der Stimme ist in Fall 2 ebenfalls bereits aus den
Oszillogrammen (Abb. 13a und b) ablesbar, wenn auch weniger deutlich als in Fall 1. Die
Schwingungsunregelmaligkeiten der Stimmlippen stellen sich durch Unterschiede der
einzelnen Perioden im praeoperativen Oszillogramm dar. Jede Periode unterscheidet sich
deutlich in ihrer maximalen AmplitudengroRe, Periodenlange und Wellenform von den sie
umgebenden Perioden. Diese Schwingungsunregelméligkeiten der Perioden, die akustisch als
Heiserkeit auffallen, sind postoperativ geringer ausgepragt. Die einzelnen Perioden im
postoperativen Oszillogramm (Abb. 13b) sind sich untereinander wesentlich &hnlicher,
sowohl in ihrer Maximalamplitude als auch in Periodenldnge und Wellenform. Die schwarzen
Balken (A und B) in den Oszillogrammen deuten die Differenz der gro3ten und der kleinsten
Periodenamplitude Uber diese 7 Perioden an. .AZ(fraeoperativ) ist deutlich groRer als B2 <

(postoperativ).
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Abbildung 13a: Oszillogramm der praeoperativen Stimmaufnahme von Fall 2 (vor Laserchordektomie),

unten: Gesamtsignal (3 sec); oben: Ausschnitt mit sieben Perioden
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Abbildung 13b: : Oszillogramm der postoperativen Stimmaufnahme von Fall 2 (nach Laserchordektomie),

unten: Gesamtsignal (3 sec); oben: Ausschnitt mit sieben Perioden
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3.1.2.3. Vergleich der prae- und postoperativen Spektralanalysen (Fall 2)

Die postoperative Verbesserung des Stimmklangs lasst sich auch anhand der LTA-Spektren

nachweisen.

1) Postoperativ lassen sich Harmonische bis zu einem Frequenzbereich von ca. 2,5 KHz
abgrenzen. Im Gegensatz zum praeoperativen Spektrum, in dem die Harmonischen
nur schwach ausgeprégt sind (schwarze Punkte in den Abbildungen 14a und b). Die

Struktur der Teiltdne ist hier fast vollig zerstort.

2) Auch die Formantregionen sind postoperativ besser abzugrenzen.

3) Die postoperative Abnahme der absoluten Energie oberhalb von 5 kHz spricht

ebenfalls fur eine Verringerung der Rauschanteile im postoperativen Stimmklang
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Abbildung 14a: Spektralanalyse der praeoperativen Stimmaufnahme von Fall 2 (vor Chordektomie), rote

Kurve: LTAS-Spektrum; schwarze Punkte: Harmonische; schwarze Linie: Energiemaxima von 5-8 kHz
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Abbildung 14b: Spektralanalyse der postoperativen Stimmaufnahme von Fall 2 (nach Chordektomie), rote

Kurve: LTAS-Spektrum; schwarze Punkte: Harmonische; schwarze Linie: Energiemaxima von 5-8 kHz
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3.1.2.4. Vergleich der prae- und postoperativen Sonagramme von Fall 2

Besonders deutlich wird die Stimmklangverbesserung nach Chordektomie bei der
Gegenuberstellung von Ausschnitten der prae- und postoperativen Sonagramme (Abb. 15).
Da die zeitliche Auflosung hier nicht interessiert, wurde die Bandbreite sehr gering gewahlt
(45 Hz), um ein hohe Frequenzauflésung zu erreichen. Wie es auch in den LTA-Spektren
auffallt sind die einzelnen Teiltone postoperativ wesentlich scharfer durchgezeichnet. Vor
allem das Formantband des ersten Formanten ist postoperativ viel akzentuierter. Aber auch
die Formantbander des zweiten und dritten Formanten sind postoperativ leichter erkennbar
und sind, im Gegensatz zum praeoperativen Sonagramm, durch weniger zusatzliche
Geréuschanteile geringer geschwarzt. Da die Formantstruktur praeoperativ zwar noch zu
erkennen ist, aber durch Gerauschanteile verwischt wird, liegt hier (praeoperativ) ein Typ Il
nach Yanagihara vor. Aus oben erwdhnten Grunden und der zusétzlichen Tatsache, dass
oberhalb von 3,5 KHz postoperativ deutlich weniger Rauschschwérzung <vorliegt, liegt
postoperativ der Typ | vor.

Abbildung 15: prae- und postoperative Schmalband-Sonagramme (Bandbreite: 45 Hz, Ausschnitt) von Fall 2.

praeoperativ postoperativ

Frequency (KHz)

llllllllllllll'llll'llllllllll

1 1




48

3.1.2.5. Vergleich der prae- und postoperativen Werte fur APQ, PPQ und
NNE von Fall 2

Aus Tabelle 7 ist zu entnehmen, dass sich APQ und PPQ postoperativ zu Jpesseren < @h.
kleineren Werten verschieben. Dies bestatigt auch die postoperativ. wahrgenommene
Heiserkeits- und Rauhigkeitsabnahme. Hirano zeigte (1988) anhand von 10 Patienten mit T1a
Stimmlippenkarzinomen, dass APQ und PPQ (sowie NNE) nur bei den Patienten postoperativ
erniedrigt waren, bei denen sich auch die Stimmqualitat verbessert hatte. Dies bestétigt dieser
Fall.

Analog zur gleichbleibenden auditiven Behauchtheitsbewertung verandert sich die NNE, die
allgemein als BehauchtheitsmalR gilt, kaum.  lhr Wert verschiebt sich postoperativ
geringfigig, jedoch tendenziell zu _parmaleren =\Werten. Weiterhin erwé@hnenswert ist die
erhdhte Lage der Grundfrequenz (F(0)) prae- und postoperativ (Tabelle 7). Auditiv wurde die
Stimme als zu hoch und gepresst im Sinne einer Hyperfunktion wahrgenommen. Arbeiten
von Hammarberg et al. (1980) zeigen eine Erhdhung der MSSL (mittlere Sprechstimmlage)
durch erhdhten Muskeltonus der Stimmlippen wie bei der hyperfunktionellen Stimme. Die
erhéhte FO kann hier ein Hinweis auf die Hyperfunktion geben, jedoch kann man die MSSL
und die anhand eines gehaltenen Vokals ermittelte FO nicht gleichsetzen, da die MSSL
korrekterweise durch verschiedene Verfahren aus fortlaufender Sprache (gelesen oder
spontan) ermittelt wird. Auflerdem hangt die MSSL von zahlreichen Faktoren ab (z. B.
Stimmung des Patienten und Art des Stimmsignals), und neuere Untersuchungen von Baken
(1996) ergaben keinen signifikanten Zusammenhang bestimmter Stimmstérungen und der
Hohe der MSSL. Desweitern unterliegt die MSSL hohen inter- und intraindividuellen
Schwankungen (Atkinson 1976).

Tabelle 7: prae- zu posttherapeutische Veranderung von 4 akustischen Parametern in Fall 2.

prae post normal pathologisch
Parameter (ménnlich) (ménnlich)
PPQ(Jitter) [%] 1,58 0,39 0,631 (mean) * 1,264 (mean) 1!
APQ(Shimmer) [%)] 7,81 5,38 3,027 (mean) 1! 4,811 (mean) 1!
F (0) [HZ] 152 159 98-131 (MSSL)3  auBerhaloNorm
NNE[dB] 1059  -11,61  <-11 2 >-11 2

L nach Boyanov et al. 1997 2nach Kasuya et al. 1986 3 nach Schultz-Coulon 1980
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3.1.2.6. Vergleich von auditiver und computergestutzter Heiserkeits-
Bewertung im RBH-Schema (Fall2)

Die computergestitzte Beurteilung (siehe Tabelle 8 und Abb. 16a und b) zeigt genaue
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des Untersuchers bei der Bewertung der prae- und
postoperativen Rauhigkeit und Behauchtheit. Die praeoperative Heiserkeit bewerten der
Untersucher und Dt Speech ® <jé&toch sehr unterschiedlich. Wéhrend der Untersucher die
Heiserkeit praeoperativ als maximal (3) einstuft, bewertet sie Dr, Speech ®= dls
geringgradig. Die postoperative Heiserkeit wird von beiden wieder Gbereinstimmend als

geringgradig bewertet.

Tabelle 8: Gegenuberstellung der auditiven und computergestiitzten RBH-Beurteilung des Stimmklangs des
Patienten von Fall 2 (Originalabbildung der computergestiitzten RBH-Beurteilung durch ,Dr.Speech ®*“in
Abbildung 16a und b)

praeoperativ praeoperativ postoperativ postoperativ

(auditiv) (computer) (auditiv) (computer)
Rauhigkeit 3 3 1 1
Behauchtheit 1 1 1 1
Heiserkeit 3 1 1 1

Abbildung 16a: praeoperative computergestiitzte Heiserkeitsbeurteilung im RBH-Schema (Fall 2)

Hoarse Voice Normal - Moderate Extreme
Harsh Yoice Normal Slight Moderate -
Breathy Voice Normal - Moderate Extreme
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Abbildung 16b: postoperative computergestiitzte Heiserkeitsbeurteilung im RBH-Schema (Fall 2)

Moderate

Moderate
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3. 2. Ergebnisse der statistischen Auswertung der Studie

3.2. 1. Statistische Auswertung der Bewertungsergebnisse der
subjektiven und objektiven (computergestiitzten)
Stimmklangbewertung im RBH-Schema

3.2.1. 1. Ubereinstimmungsquoten zwischen subjektiver und computer-
gestutzter RBH-Beurteilung

Den folgenden Berechnungen, Tabellen und Abbildungen dient die Tabelle 1 des Anhangs als
Datengrundlage. Dort sind alle Bewertungsergebnisse des Untersuchers und der

Computeranalyse im Einzelnen aufgefhrt.

1) Rauhigkeit

Die Rauhigkeit (Abbildung 17) wird in 32 von insgesamt 124 Bewertungen (post- und
praeoperativ gemeinsam) identisch von Dt Speech ® <ufid dem Untersucher Jbeyrteilt = =
(25,8% der Félle). Praeoperativ sind 14 von 62 Beurteilungen identisch (22,6%) und
postoperativ 18 von 62 (29%).

Fur die Rauhigkeitsbeurteilungen des Untersuchers und die Werte der computergestiitzten
Rauhigkeitsbeurteilung besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang bezlglich des
Korrelationsquotienten RZ (hach Spearman), da die Irrtumswahrscheinlichkeit = =
deutlich < 0,05 ist (Tabelle 9). Fir RZefgibt sich ein Wert von 0,6 (n=124; prae- und
postoperative Werte gemeinsam). Der Zusammenhang ist also direkt, d.h. geringgradige
Beurteilungen des Untersuchers gehen tendenziell auch mit geringradigen Werten der
computergestitzten Rauhigkeitsbewertung einher.

Berechnet man aber den Konkordanzkoeffizienten Kappa (nach Cohen), der mehr die
exakten Ubereinstimmungen beriicksichtigt, ergibt sich kein statistischer Zusammenhang
(Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,221639, Tabelle 10).

Zusammenfassend wird die Rauhigkeit subjektiv und computergestitzt tendenziell &hnlich
beurteilt, seltener (statistisch nicht signifikant) werden die Stimmklange identisch

bewertet.
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Tabelle 9: Korrelationsquotient Spearman R fir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Rauhigkeit®%¥on ,Dr.

Speech ®““und Untersucher; ,Speech R““entspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der

Rauhigkeit von ,Dr. Speech ®“{ ,Unters R““entspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der

Rauhigkeit des Untersuchers

+

+

+

|Spearmans Rangkorrelation

+

+

+

+

| Variablenpaar

+

| Gultige | Spearman |
I t(N-2)

1 N

+

1 R

+

+

|1 p-Niveau

+

| Speech R & Unters R

+

| 124 |

+

+

,600308 |

+

8,29067 |

+

,000000

(Fur die prae- und postoperativ getrennte Berechnung von Spearmans R ergaben sich ahnliche
Ergebnisse, die hier nicht aufgefuhrt werden)

Tabelle 10: Cohens KAPPA fiir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Rauhigkeit““on ,Dr. Speech ®*““und
Untersucher; n=124 prae- und postoperative Beurteilungen; ,Speech R““= Rauhigkeitsbeurteilungen durch

,Dr. Speech ®“¢ ,Unters R““= Rauhigkeitsbeurteilungen durch den Untersucher

Haufigkeitstabelle Speech R x Unters R

+

+

+

1 ] Unters R | Unters R | Unters R | Unters R | Zeile |
1 I normal | [leicht | mittel | maximal | Gesamt |
| Speech R normal 1 16 | 35 | 1 1] 57 1
| Speech R leicht 1 31 51 1 1] 16 |
| Speech R mittel 1 1] 15 | 1 9|1 30 |
| Speech R maximal | 0| 1] 14 | 6 | 21 |
| Alle | 20 | 56 | 31 | 17 | 124 |

+

+

+

+

+

+

Cohen®s Kappa

Priufgrole
mit

z
p

0.053514
1.22218
0.221639

(Fur die prae- und postoperativ getrennte Berechnung von Cohens Kappa ergaben sich &hnliche
Ergebnisse, die hier nicht aufgefuhrt werden)
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Abbildung 17: Darstellung der subjektiv und computergestiitzt ermittelten Bewertungsdaten fir die

Stimmqualitat ,Rauhigkeit“,© unabhéngig davon, ob die Befunde prae- oder postoperativ erhoben wurden

(n=124). Bei identischer Bewertung liegen die Punkte auf der gestrichelten Diagonale

Rauhigkeit
maximal o o o .
o
N
(&)
> .
;33 mittel . o e o
[
-
[
[}
S leicht @) . ° o
©
(@)
[
2 _
@ normal . . 0
=
)
m
normal leicht mittel maximal

Bewertung durch die Computeranalyse

Q@O e 0« o

1 Fall

2-6 Falle
7-12 Falle
13-18 Falle
19-23 Félle
24-29 Falle
>29 Félle
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2) Behauchtheit

Die Behauchtheit (Abbildung 18) wird in wesentlich mehr Féllen als die Rauhigkeit
identisch von Untersucher und Dt Speech ® <bEwertet. Von 124 Bewertungen (Prae-
und postoperativ gemeinsam) sind 105 bereinstimmend (84,7% aller Félle). Prae- und
postoperativ unterscheiden sich die Anteile der identischen Beurteilungen kaum
(praeoperativ: 52 von 62 Beurteilungen identisch (83,9%); postoperativ: 53 von 62
(85,5%)).

Fur die Behauchtheitsbeurteilung des Untersuchers und die Werte der computergestutzten
Behauchtheitseinstufung existiert ein straffer und direkter statistischer Zusammenhang fir
Spearmans R (R=0,87; p<0,0001; n=124; Tabelle 11). Auch die Konkordanz, d.h. die
tatsachlich identischen Bewertungen ist sehr hoch (Cohens Kappa=0,78; p<0,0001;
n=124; Tabelle 12).

Abbildung 18 stellt die hohe Zahl an exakt Gbereinstimmenden Bewertungen grafisch dar.
Die meisten Punkte liegen auf der diagonalen Linie, die die genaue Ubereinstimmung
markiert.

Zusammenfassend wird die Behauchtheit eines Stimmklangs computergestitzt und

subjektiv sehr haufig identisch JDeyrteilt < =

Tabelle 11: Korrelationsquotient Spearman R fir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Behauchtheit%on

-Dr. Speech ®“tnd Untersucher; ,Speech B“ entspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der

Behauchtheit von ,Dr. Speech ®“f ,Unters B ®ntspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der

Behauchtheit des Untersuchers

+

|Spearmans Rangkorrelation

+ + + +

+
+
+

+
+

| Gultige | Spearman | 1

Variablenpaar 1 N 1 R I t(N-2) | p-Niveau |

+ + + + +

| Speech B & Unters B | 124 | ,872860 | 19,75748 | 0,000000 |

+

+ + + + +

(Fur die prae- und postoperativ getrennte Berechnung von Spearmans R ergaben sich nahezu
identische Ergebnisse, die hier nicht aufgefihrt werden)
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Tabelle 12: Cohens KAPPA fiir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Behauchtheit%¥on ,Dr. Speech ®*“und
Untersucher; n=124 prae- und postoperative Beurteilungen; ,Speech B““= Behauchtheitsbeurteilungen durch

,Dr. Speech ®“¢ ,Unters B“ “= Behauchtheitsbeurteilungen durch den Untersucher

Haufigkeitstabelle Speech B x Unters B

+

+

| | |
1 ] Unters B | Unters B | Unters B | Unters B | Zeile |
1 I normal | leicht | mittel | maximal | Gesamt |
| Speech R normal 1 8 | 2| 0| 0|1 10 |
| Speech R leicht | 1] 39 | 0| 0| 40 |
| Speech R mittel 1 0| 51 35 | 1] 41 |
| Speech R maximal | 0| 31 71 23 | 33 1
| Alle | 9 | 49 | 42 | 24 | 124 |

(Fur die prae-

und postoperativ getrennte Berechnung

identische Ergebnisse, die hier nicht aufgefihrt werden)

Cohen®s Kappa

Priufgrole
mit

z
p

0.782094
13.90720
0.000000

von Cohens Kappa ergaben sich nahezu

Abbildung 18: Darstellung der subjektiv und computergestiitzt ermittelten Bewertungsdaten fir die

Stimmqualitat ,Behauchtheit““unabhéngig davon, ob die Befunde prae- oder postoperativ erhoben wurden

(n=124). Bei identischer Bewertung liegen die Punkte auf der gestrichelten Diagonale

Bewertung durch den Untersucher

maximal

mittel

leicht

normal

Behauchtheit

normal

Bewertung durch die Computeranalyse

leicht

mittel

maximal

Q@0 e 0« o

1 Fall

2-7 Falle
8-13 Falle
14-20 Falle
21-26 Falle
27-32 Falle
>32 Falle
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3) Heiserkeit

Eine Ubereinstimmende Bewertung der Heiserkeit (Abbildung 19) liegt in 44 von 124
Féllen (prae- und postoperativ gemeinsam) vor (35,5% der Falle). Postoperativ werden
mehr Félle Ubereinstimmend vom Untersucher und Dt Speech ® = Beurteilt als
praeoperativ (praeoperativ: Ubereinstimmung in 30,6% der Félle ; postoperativ: 40,3%).
Im Vergleich zu den Beurteilungen der Rauhigkeit <uhd der Behauchtheit <sthd die
Ubereinsimmungen in den Bewertungsstufen zwischen Untersucher und Dt Speech ® < <
bezuglich des Merkmals Hejserkeit <af geringsten ausgeprégt. Der Zusammenhang ist
zwar statistisch signifikant (p<0,0001, n=124), aber mit einem Korrelationsquotienten von
R = 0,56 am geringsten ausgepragt (gegenuber Rauhigkeit und Behauchtheit). Eine
statistisch signifikante Konkordanz 1aRt sich gar nicht nachweisen (p=0,46). Die geringe
Zahl der Gbereinstimmenden Bewertungen stellt sich auch in Abbildung 19 dar. Hier fallt
aullerdem auf, dass .Dr, Speech ® <dfe Stimmklénge tendenziell als geringergradig heiser
einstuft (siehe 3.2.1.2.).

Tabelle 13: Korrelationsquotient Spearman R fir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Eleiserkeit¥on ,Dr.
Speech ®““und Untersucher; ,Speech H““entspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der
Heiserkeit von ,Dr. Speech ®*¢ ,Unters H*“entspricht hier den prae- und postoperativen Beurteilungen der
Heiserkeit des Untersuchers

+

|Spearmans Rangkorrelation

+ + + +

Gultige | Spearman | 1
N 1 R I t(N-2) | p-Niveau

+ + + +
+

Variablenpaar

e S U

Speech H & Unters H 124 | ,562146 | 7,50765 | ,000000

+ + +

Tabelle 14: Cohens KAPPA fiir die Bewertungsdaten des Merkmals ,Heiserkeit““von ,Dr. Speech ®*““und
Untersucher; n=124 prae- und postoperative Beurteilungen; ,Speech H*““= Heiserkeitsbeurteilungen durch
,Dr. Speech ®“¢ ,Unters H* “= Heiserkeitsbeurteilungen durch den Untersucher

+

Cohen®s Kappa = 0.036356

+

| Alle

+

1

w
o

49 a4

+ +

124

1 | Haufigkeitstabelle Speech H x Unters H 1 Priufgrole Z = 0.73923
+ + + + + + + mit p = 0.459768
1 | Unters H | Unters H | Unters H | Unters H | Zeile |
1 I normal | [leicht | mittel | maximal | Gesamt |
| Speech H normal 1 0| 9|1 0| 1] 10 |
| Speech H leicht 1 1] 17 | 40 | 12 | 70 |
| Speech H mittel 1 0| 4 | 6 | 17 | 27 |
| Speech H maximal | 0| 0| 31 14 | 17 |
| | | | | |

(Fur die prae- und postoperativ getrennte Berechnung von Cohens Kappa und Spearmans R ergaben
sich geringfugig unterschiedliche Ergebnisse, die hier nicht aufgefihrt werden)
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Abbildung 19: Darstellung der subjektiv und computergestiitzt ermittelten Bewertungsdaten fir die
Stimmqualitat ,Eleiserkeit“,“ unabhéngig davon, ob die Befunde prae- oder postoperativ erhoben wurden

(n=124). Bei identischer Bewertung liegen die Punkte auf der gestrichelten Diagonale

Heiserkeit
E maximal ° o ° __.o”'-
(&)
>
&
o
5
c mittel (@) . .
() .
©
N
et
>
o leicht o . .
e
2
o o 1Fall
% e 2-7 Félle
o o 8-14Fille
normal ° e 1520 Fille
' O 21-27 Félle
® 28-33 Falle
normal leicht mittel maximal O >33Falle

Bewertung durch die Computeranalyse

Zusammenfassend  bestehen  fir alle  drei  Heiserkeitsparameter  tendenzielle
Ubereinstimmungen (statistisch signifikant) zwischen den Beurteilungen des Untersuchers
und von Dt Speech ® < Die Korrelationskoeffizienten sind alle groRer als 0 , die
Zusammenhdnge sind also direkt. Geringgradige Beurteilungen des Untersuchers gehen
tendenziell auch mit geringgradigen Beurteilungen des Computerprogramms einher und
umgekehrt. Dabei ist der Zusammenhang fir die Beurteilung der Behauchtheit mit Spearmans
R=0,87 (straffer Zusammenhang) am hochsten. Sehr haufig kommt es dabei zu identischen
subjektiven und computergestiitzten Bewertungen (Konkordanzkoeffizient Kappa =0,78
(Behauchtheit)). Die statistischen Zusammenhange der Beurteilungen durch den Untersucher
und Dr, Speech ® “h&ziiglich der Rauhigkeit (Spearmans R=0,60) und der fiir die Heiserkeit
(Spearmans R=0,56) sind geringer ausgepragt. Das bedeutet, dass die identischen
Beurteilungen hier seltener sind (keine statistische Signifikanz), die Stimmklénge jedoch

tendenziell ahnlich bewertet werden.
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3.2.1.2. Abweichungsquoten zwischen subjektiver und computergestitzter
RBH-Beurteilung

Nicht nur die Ubereinstimmungen zwischen den subjektiven und computergestiitzten
Bewertungen sind von Interesse, sondern auch, in welchen Fé&llen und bei welchen
Stimmqualitdten die Computeranalyse abweichend urigilt < Fier ist der Wilcoxon-Test fir
Paardifferenzen hilfreich. Er gibt Auskunft darlber, inwieweit sich die Beurteilungen in ihrer
zentralen Tendenz signifikant unterscheiden. Die Unterschiede der zentralen Tendenz erkennt
man durch Vergleich der Mittelwerte aller Beurteilungen, die Signifikanz an der
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Im Folgenden wurde bei den Berechnungen die Gesamtmenge
der Beurteilungen, also prae- und postoperative RBH-Beurteilungen gemeinsam,
zugrundegelegt (n=124), da sich fur die getrennte prae- und postoperative Auswertung des

Wilcoxon Tests &hnliche Ergebnisse ergaben.

1) Rauhigkeit

Hohergradig rauhe Stimmklénge (Rauhigkeit = 2 oder 3) werden subjektiv und
computergestitzt nahezu identisch beurteilt. Bei nur leichter Rauhigkeit (oder keine)
treten jedoch deutliche Unterschiede auf (Tabelle 15a und b). Vom Untersucher
werden nur 20 Stimmproben (n=124) als nicht rauh (normal) eingestuft, dafiir aber 56
als leicht rauh (R=1). Die computergestiitzte Bewertung ist quasi genau umgekehrt.
Hier werden 57 Stimmproben ohne Rauhigkeit bewertet und 16 sind leicht rauh (R=1).
Offenbar werden nur schwach ausgepragte Storungen im Stimmklang (beziglich der
Rauhigkeit) von der computergestitzten Analyse geringgradiger bewertet als vom
Untersucher. Auch der Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen zeigt, dass es statistisch
signifikante Unterschiede in der =zentralen Tendenz der subjektiven und
computergestitzten Beurteilungen gibt (Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,016, n=124).
Erkennbar ist die geringgradigere Bewertung durch Dt, Speech ® <atich durch den
niedrigeren Mittelwert aus allen Bewertungen gegeniiber dem Mittelwert aus den
Bewertungen des Untersuchers (Tabelle 15c: Mittelwert + Standardabweichung:
Rauhigkeit Untersucher=1,36 + 0,91; Rauhigkeit Speech=1,12 £ 1,17) Dies stellt sich
auch in Abbildung 20 deutlich dar.
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Tabelle 15a, 15b und 15c¢: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten des Merkmals ,Rauhigkeit®“vom
Untersucher (15a) und von ,Dr. Speech ®“<(15b); Tabelle 15c: Deskriptive Statistik: Mittelwert, Median,
Standardabweichung (n=124, prae- und postoperativ gemeinsam)

:I'abelle 1§a

l luntersucher Rauhigkeit (prae und post, n=124): l
~ Summen- Kumul .
Wert Haufigk. Haufigk Prozent Prozent
normal 20 20 16,12903 16,1290
leicht 56 76 4516129 61,2903
mittel 31 107 25,00000 86,2903
maximal 17 124 13,70968 100,0000

:I'abelle 1§b

| |Speech Rauhigkeit (prae und post, n=124)

+ + +

L Summen- Kumull .

Wert Haufigk. Haufigk Prozent Prozent

normal 57 57 45,96774 45,9677

leicht 16 73 1290323 58,8710

mittel 30 103 24,19355 83,0645

maximal 21 124 16, 93548 100,0000
Tabelle 15¢
1 lDeskriptivg Statistik* . . . . N l
| ~ ~ ~ o ~ Unteres Oberes guart

Varlable Gult. N Mittelw. Median Minimum Maximum Quartil Quartll bstand Stdabw.

Speech_| R 124 1,120968 1, 000000 0,00 3,000000 0,000000 2,000000 2, 000000 1,172814

Unters_R 124 1,362903 1,000000 0,00 3,000000 1,000000 2,000000 1000000 1913625

Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten der ,Rauhigkeit“<on ,Dr. Speech ®““und dem
Untersucher (n=124).

Rauhigkeit

e COMputeranalyse
=3 untersucher

Haufigkeiten

normal leicht mittel maximal
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2) Behauchtheit

Auch hier zeigt der Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen signifikante Unterschiede in
der zentralen Tendenz der subjektiven und computergestutzten Beurteilungen an
(Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,0052, n=124). Im Mittel ist hier, im Gegensatz zur
Rauhigkeit <($70.) und auch zur Hejserkeit <($7u.), die computergestutzte Bewertung
der Behauchtheit hohergradiger gegenuber den Beurteilungen des Untersuchers
(Tabelle 16c: Mittelwert + Standardabweichung: Behauchtheit Untersucher=1,65 +
0,87; Behauchtheit Speech=1,78 + 0,93). Der Mittelwert aller Beurteilungen des
Untersuchers und aller Bewertungen von Dt Speech ® <If€gen aber deutlich néher
beieinander (gegenuber Raphigkeit <ufid Hejserkeit . “Die Unterschiede sind zwar
signifikant, jedoch kommt es in nur 15,3% der Falle Uberhaupt zu unterschiedlichen
Bewertungen (84,7% identische Beurteilungen). Abbildung 21 zeigt, in
Ubereinstimmung zu Abbildung 18, dass die Unterschiede in den Beurteilungen der
Behauchtheit zwischen dem Untersucher und Dt Speech ® <=wWesentlich geringer
ausgepragt sind als bei der Beurteilung der Rauhigkeit (Abbildung 20, s.0.) und der
Heiserkeit (Abbildung 22, s.u.).

Tabelle 16a, 16b und 16c: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten des Merkmals ,Behauchtheit®“vom
Untersucher (16a) und von ,Dr. Speech ®“<(16b); Tabelle 16c: Deskriptive Statistik: Mittelwert, Median,
Standardabweichung (n=124, prae- und postoperativ gemeinsam)

:I'abelle 1§a

l luntersucher Behauchtheit (prae und post, n=124)

+ + +

| Summen- |

e Kumull .
Haufigk |

| Wert | Haufigk. Prozent

normal

Prozent

100 80,6452
124 19, 35484 100,0000

e - - -

9 7,25806 7,2581
49 58 39,51613 46,7742
maximal

:I'abelle 1§b

| |Speech Behauchtheit (prae und post, n=124)

+ + + + +

| Wert l Haufigk. l ﬁ%ﬂ??gi l Prozent l E?g%éht

10 10 8,0645
40 50 40,3226
g% 91 73,3871

normal
leicht
mittel
maximal
+

124 100,0000

s |- -

2
26.61290

+

:I'abelle 1§c

| |Deskriptive Statistik

+ + + +

| Untere

+

Oberes
Quarti

1
3,000000
2,000000

art
bstand Stdabw

OOOOO ,933221
OOOOO 874614

| Variable | Gult. N | Mittelw. | Median | Minimum | Maximum Quarti

S
1
Speech B 124 | 1,782258 | 2,000000 0,00 | 3,000000 | 1,000000
Unters_B | 124 1,653226 2,000000 0, OO 3,000000 | 1000000

- - -

+ +
+ +
+ +
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Abbildung 21: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten der ,Behauchtheit“¥on ,Dr. Speech ®“Und dem

Untersucher (n=124).
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3) Heiserkeit

Auch in Abbildung 22 sind, ahnlich wie in Abbildung 20 bei der Rauhigkeit < Gie
Beurteilungen von Dr, Speech ® <b&zuglich der Heiserkeit tendenziell geringgradiger als
Das heilt,

durchschnittlich als weniger heiser als der Untersucher. Auch hier gibt der Wilcoxon-Test

die des Untersuchers. DL, Speech ® = Tewertet die Stimmproben
signifikante Unterschiede in der zentralen Tendenz der Beurteilungen an (p<0,0001,
n=124). Dies druckt sich in den jeweils sehr unterschiedlichen Mittelwerten aller
Beurteilungen des Untersuchers und aller Bewertungen von Dt Speech ® <afis (Tabelle
17c: Mittelwert + Standardabweichung: Heiserkeit Untersucher: 2,10£0,79; Heiserkeit
Speech: 1,41+0,83).

Tabelle 17a, 17b und 17c: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten des Merkmals ,Eleiserkeit“vom
Untersucher (17a) und von ,Dr. Speech ®“<(17b); Tabelle 17c: Deskriptive Statistik: Mittelwert, Median,
Standardabweichung (n=124, prae- und postoperativ gemeinsam)

:I'abelle 1Za

l luntersucher Heiserkeit (prae und post, n=124) l
~ Summen- Kumull .
Wert Haufigk. Haufigk Prozent Prozent
normal 1 ,80645 ,8065
leicht 31 24,19355 25,0000
mittel 80 39,51613 64,5161
maximal 124 35,48387 100,0000
Tabelle 17b
l lSpeech Heiserkeit (prae und post, n=124) l
~ Summen- Kumull .
Wert Haufigk. Haufigk Prozent Prozent
normal 10 10 ,064 8,0645
leicht 70 80 56,45161 64,5161
mittel 27 107 21,7741 86,2903
maximal 17 124 13,70968 100,0000
Tabelle 17¢
| |Deskriptive Statistik
- ~ ~ L ~ Unteres Oberes guartil
Variable Gult. N Mittelw. Median Minimum Maximum Quartil Quartil bstand Stdabw.
Speech_H 0,00 3,000000 1,000000 2,000000 1,000000 ,826513

+

Unters_H

124 | %,411290 | 1,000000 |

124 096774 | 2.000000 0,00 | 3,000000 | 1,500000 | 3,000000 | 1,500000 ,790383
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Abbildung 22: Haufigkeitsverteilung der Bewertungsdaten der ,Eleiserkeit“<on ,Dr. Speech ®“<und dem
Untersucher (n=124).
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Haufigkeiten
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Zusammenfassend geht aus den Berechnungen und der Interpretation der Abbildungen
hervor, dass Dt Speech ® <vGr allem hinsichtlich der Heiserkeitsbewertungen, aber auch bei
der Rauhigkeitsbewertung bessere (d.h. niedergradigere) Beurteilungen abgibt als der
Untersucher. Flr den Parameter Behauchtheit sind die Beurteilungen von Dt Speech ® <ifmfi

Mittel etwas schlechter (d.h. hdhergradiger) als die des Untersuchers.
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3.2.1. 3. Korrelationen in der subjektiven und apparativen Bewertung der
postoperativen Veranderung des Stimmklangs

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, ist es im klinischen Alltag vor allem wichtig
Veranderungen des Stimmklangs nach einer Operation oder logopédischer Therapie
feststellen und dokumentieren zu konnen. Tabelle 1 (Anhang) sollte abschlielend auf
Unterschiede und Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und Dt Speech ® < <
hinsichtlich der postoperativen VVeranderung der Stimmqualitat untersucht werden.

Die Abbildungen 23 - 25 stellt die vom Untersucher und Dt Speech ® =postoperativ
festgestellte Veranderung des Stimmklangs in der jeweiligen Stimmqualitdt einander
gegenliber (n=62). Besser <HEilt, dass die Stimme postoperativ in der jeweiligen Qualitét
besser, also niedergradiger, wurde. Wenn z.B. die Rauhigkeit praeoperativ mit 3 bewertet
wurde und postoperativ mit 2 oder 1 oder 0, dann ist die Stimme Jegser < Es ist aus den
Grafiken keine Aussage Uber die Quantitat der Besserung ablesbar. Eine analoge Bedeutung
hat schlechter <ufid gleich< =<

1) Rauhigkeit

Aus Tabelle 18 ist zu entnehmen, dass von den 62 bewerteten postoperativen
Stimmklangveranderungen 32 (51,6% der Falle) als gleichsinnig verandert von Dt Speech
®=und dem Untersucher eingestuft werden. D. h. in gut der Halfte der Félle herrscht
Ubereinstimmung, ob sich die Rauhigkeit nach der Operation verschlechtert oder verbessert
hat oder ob sie annéhernd gleich geblieben ist. In Abbildung 23 sind die S&ulen der
Ubereinstimmenden Bewertungen mit der grinen Raute ( <€) gekennzeichnet. Die mit der
roten Raute ( @) markierte Saule, deutet an, dass der Untersucher die Stimme postoperativ
haufiger als verbessert wahrnimmt und bewertet, als .Dt, Speech ® < <

Aus Tabelle 18 sind weiterhin die komplett gegenteiligen Beurteilung vom Untersucher und
Dr, Speech ® = ifiteressant. Das sind prae- und postoperative Bewertungspaare bei denen der
Untersucher die Stimme postoperativ als verbessert bewertet, Dr, Speech ® = dber als
verschlechtert, oder umgekehrt. Insgesamt kommt es in 7 von 62 Fallen (11,3%) zu solch
gegenteiligen Bewertungen.

Die Rangkorrelation (Spearmans R) ist mit R=0,24 direkt, aber nur schwach ausgepragt, und
die Konkordanz ist mit einem Cohens Kappa=0,2 ebenfalls nur schwach. Beide Ergebnisse

sind auch nicht statistisch signifikant (beide p>0,05); d.h. insgesamt sind die
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Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und Dt Speech ® = ffeziiglich der

Beurteilung der postoperativen Rauhigkeitsverdnderungen nur schwach ausgeprégt.

Tabelle 18: Vollstandige Haufigkeitstabelle der postoperativen Anderung der Bewertungsdaten des Merkmals
~Bauhigkeit““(V R S entspricht hier der postoperativen Veranderung der Rauhigkeitsbewertung durch ,Dr.
Speech ®“;7V R U entspricht analog der postoperativen Veranderung der Rauhigkeitsbewertung durch den

Untersucher.)

+ + - - - - + Cohen"s Kappa = 0.195850
Vol Istandige Haufigkeitstabelle bezuglich Prufgrole Z = 2.04395
der postop. Veranderung der Rauhigkeit mit p = 0.059959
+ + + - Spearmans R = 0.238001
VR U VR U VR U Zeile mit p = 0,062497
V_R_S schlechter gleich besser Gesamt
| schlechter | 2| 4 | 31 9|
gleich 3 10 10 23
besser 4 6 20 30
| Alle | 9 | 20 | 33 | 62 |

Abbildung 23: Gegeniiberstellung der Anderungen der Bewertungsdaten des Merkmals ,Bauhigkeit“ pra—zu
postoperativ. von ,Dr. Speech ®““ und Untersucher (n=62). Tabelle 18 gibt die vollstandige
Haufigkeitsverteilung der postoperativen Veranderung der Rauhigkeit an, aus der sich die Abbildung herleitet.
Die mit der griinen Raute ( ® ) gekennzeichneten Saulen liegen auf der Linie der exakten Ubereinstimmung.

Zur roten Raute (@) siehe Text, oben.

Rauhigkeit

Anderungen der Bewertung pra- zu postoperativ

o

Anzahl 24[
b

16

12

besser besser

gleich
schlechter

gleich

Untersucher schlechter Computeranalyse
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2) Behauchtheit

In 49 der 62 pra- und postoperativen Stimmprobenpaaren stellen der Untersucher und Dt
Speech ® <efne gleichsinnige postoperative Verdanderung der Behauchtheit fest (79% der
Félle). Auch Spearmans R und Cohens Kappa zeigen einen statistisch signifikanten und
deutlichen Zusammenhang zwischen den Bewertungen des Untersuchers und von Dt
Speech ® <bEzlglich der postoperativen Behauchtheitsveranderung (Spearmans R=0,85;
Cohens Kappa=0,68 wobei beide p=0,00). Die Ubereinstimmungen bei der Bewertung der
postoperativen Veranderung der Behauchtheit sind also wesentlich deutlicher ausgeprégt
als bei der Rauhigkeit. Dies zeigt auch der Vergleich von Abbildung 23 und 24. Komplett

gegensinnige Beurteilungen finden sich nicht.

Tabelle 19: Vollstandige Haufigkeitstabelle der postoperativen Anderung der Bewertungsdaten des Merkmals
~Behauchtheit““(V B S entspricht hier der postoperativen Verénderung der Behauchtheitsbewertung durch
,Dr. Speech ®“7V B U entspricht analog der postoperativen Veranderung der Behauchtheitsbewertung durch
den Untersucher.)

+ + +

Vol Istandige Haufigkeitstabelle beziuglich Cohen*"s Kappa = 0.676824

der postop-. Veranderung der Behauchtheit Prufgrole Z = 7.47362

mit p = 0.000000

V. B U V_B U V_B_U Zeile Spearmans R = 0.847698

V_B_S schlechter gleich besser Gesamt mit p = 0.000000
schlechter 14 2 0 16

| gleich | 4 | 11 | 3] 18 |

besser 0 4 24 28
Alle 18 17 27 62
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Abbildung 24: Gegenuberstellung der Anderungen der Bewertungsdaten des Merkmals ,Behauchtheit“ pra—

und Untersucher (n=62). Tabelle 19 gibt die vollstandige
Héaufigkeitsverteilung der postoperativen Veranderung der Behauchtheit an, aus der sich die Abbildung
herleitet. Die mit der griinen Raute (’ ) gekennzeichneten Sdulen liegen auf der Linie der exakten

zu postoperativ von ,Dr. Speech ®<*

Ubereinstimmung.
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Anderung der Bewertung pra- zu postoperativ
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3) Heiserkeit

Laut Tabelle 20 liegen 33 Falle vor (n=62; 53,2% der Félle) in denen der Untersucher und
Dr, Speech ® <dfe Verénderung der Heiserkeit gleich bewerten; d. h. in gut der Hélfte
der Félle haben beide das gleiche Ergebnis in der Bewertung, ob die Stimme nach der
Operation heiserer oder weniger heiser geworden ist, oder ob sie gleich geblieben ist. In
Spearmans R (0,45) und Cohens Kappa (0,27) drickt sich dieser eher schwache
Zusammenhang aus (beide aber statistisch signifikant, denn beide p<0,05). Komplett
gegenteilige Bewertungen gibt es in nur 3 von 62 Féllen (4,8%).

Auffillig ist die mit der roten Raute ( @ ) markierte Saule in Abbildung 25. In 13 Féllen
(21%) die Dr, Speech ® =pbstoperativ als unverandert (.gleich < fewertet, stellt der
Untersucher eine Abnahme der Heiserkeit, bzw. eine Verbesserung des Stimmklangs fest.
Der Wilcoxon Test, der Unterschiede in der zentralen Tendenz feststellen kann, zeigt
einzig bei der tejserkeit< Gass es Unterschiede gibt. Statistisch signifikant gibt der
Untersucher postoperativ haufiger Besserungen an als Dt Speech ® <(=0,039964). Bei
der Raphigkeit <ufid der Behauchtheit “kGmmt es nicht zu signifikanten Unterschieden.

Tabelle 20: Vollstandige Haufigkeitstabelle der postoperativen Anderung der Bewertungsdaten des Merkmals

SEleiserkeit““(V H S entspricht hier der postoperativen Veranderung der Heiserkeitsbewertung durch ,Dr.

Speech ®“;7V H U entspricht analog der postoperativen Veranderung der Heiserkeitsbewertung durch den

Untersucher.)

+ +

Vol Istandige Haufigkeitstabelle bezuglich Cohen®"s Kappa = 0.270292

der postop. Veranderung der Heiserkeit Prufgrole Z = _9851
N N N mit p = 0.002835
V_H U V_H U V_H U Zeile Spearmans R = 0.467428
V_H_S schlechter gleich besser Gesamt mit p = 0.000128
schlechter 6 6 2 14
gleich 2 11 13 26
| besser | 1] 51 16 | 22 |
| Alle | 9 | 22 | 31 | 62 |

+
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Abbildung 25: Gegenuiberstellung der Anderungen der Bewertungsdaten des Merkmals ,Eleiserkeit® pra—zu
postoperativ. von ,Dr. Speech ®““ und Untersucher (n=62). Tabelle 20 gibt die vollstandige
Haufigkeitsverteilung der postoperativen Veranderung der Heiserkeit an, aus der sich die Abbildung herleitet.
Die mit der griinen Raute (0) gekennzeichneten Saulen liegen auf der Linie der hochsten Ubereinstimmung. Zur
roten Raute (¢ ) siehe Text, oben.
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Zusammenfassend besteht fiir die postoperative Anderung der Behauchtheit <wWieder die
hochste Ubereinstimmung (R=0,85; Kappa=0,68, beide p<0,05) zwischen dem Untersucher
und Dr Speech ® < Fiur die Hejserkeit <stmd die Ubereinstimmungen zwar statistisch
signifikant, jedoch mit R=0,47 und Kappa=0,27 deutlich geringer ausgeprégt. Bei der
Rauhigkeit “kGmmt es nicht zu statistisch signifikanten Ubereinstimmungen der subjektiven
und computergestiitzten Bewertungen der postoperativen Rauhigkeitsveranderungen.

Auffallig ist weiterhin die Tendenz des Untersuchers postoperativ niedergradige, also
verbesserte Bewertungen beziglich der Veranderungen der Heiserkeit (statistisch signifikant)
und der Rauhigkeit (nicht statistisch signifikant) abzugeben, im Vergleich zu den

Bewertungen von Drc, Speech ® < <
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3.2.2. Statistischer Vergleich der subjektiven Behauchtheits-
Bewertung und der gemessenen Werte fir die NNE

Den folgenden Berechnungen, Tabellen und Abbildungen dient die Tabelle 2 des Anhangs als
Datengrundlage. Dort sind die Ergebnisse der Behauchtheitsbewertung des Untersuchers (aus
Tabelle 1, n=124) den, durch die Analysesoftware Dt Speech ® “gEmessenen Werten der
Dbagmalized noise energy <(I¥NE) der gleichen Stimmproben gegeniibergestellt.

3.2.2.1. Zusammenhang zwischen subjektiver Behauchtheitsbeurteilung
und objektiven NNE-Werten
In den obigen Ergebnissen (siehe 3.2.1.) zeigten sich deutliche Ubereinstimmungen der
Beurteilungen der Behauchtheit durch den Untersucher und den Bewertungsmalien der
computergestitzten Behauchtheits-Einstufung. Da die internen  Algorithmen der
Analysesoftware Dt Speech ® <I€i der Behauchtheitseinstufung hauptséchlich die NNE
zugrundelegen (siehe 1.2.4.), schien die statistische Untersuchung auf einen Zusammenhang
zwischen subjektiv bewerteter Behauchtheit und objektiv gemessenen NNE-Werten
interessant.
Die Errechnung des Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten zeigt einen deutlichen und
statistisch signifikanten Zusammenhang ( R=0,85; p<0,001; Tabelle 21). Das bedeutet, dass
Stimmproben, die als stark behaucht vom Untersucher eingestuft werden mit hohen NNE-
Werten einhergehen und gering oder gar nicht behauchte Stimmen mit niedrigen NNE-
Werten (Abbildung 26a).

Tabelle 21: Korrelationsquotient Spearman R fir die Beurteilung des Merkmals ,Behauchtheit durch den
Untersucher und die durch ,Dr. Speech ®*“ §emessene NNE;

+

Spearmans Rangkorrelation ~
gemessene NNE und subi. Behauchtgelt

Gultige Spearman
| 5 [¢] P s

| Variablenpaar t(N-2) p-Niveau |
| NNE & Behauchtheit | 124 | ,847806 | 17,65830 | 0,0000 |
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Abbildung 26a: Zusammenhang zwischen wahrgenommener Behauchtheit des Untersuchers und der durch
LDr. Speech ®<“errechneten normalized noise energy. Gepunktete Linie: approximierte ,ideale“*
Korrelationslinie.

normalized noise energy (dB)

nicht vorhanden geringgradig mittelgradig hochgradig
Behauchtheit

3.2.2. 2. NNE-Trennwerte der 4 subjektiven Behauchtheitskategorien

Will man die NNE-Werte berechnen, die zwischen den 4 subjektiven Behauchtheitskategorien
liegen (Trennungspunkt oder Trennwert), so ist hier das ROC-Verfahren (Receiver-Operating-
Characteristics) von Metz (siehe 2.3.) anzuwenden. Jeder gemessene NNE-Wert wird als
potenzieller Trennungspunkt zwischen zwei Behauchtheitskategorien (z. B. pight
vorhanden = ¥5. geginggradig vorhanden < <angesehen, und fir jeden Wert wird die
Sensitivitat (Wahrscheinlichkeit, dass eine behauchte Stimme als solches erkannt wird) und
die Spezifitat (Wahrscheinlichkeit, dass eine nicht behauchte Stimme als solche erkannt wird)
errechnet. Dann wird der Anteil der mit diesem Trennungspunkt fehlklassifizierten Félle
bestimmt. Der NNE-Wert bei dem die Spezifitadt und die Sensitivitat am hochsten ist (Summe
aus beiden) und der Anteil fehlklassifizierter Falle am niedrigsten, ist der Trennungspunkt

zwischen den beiden Kategorien.
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NNE-Trennwert zwischen ,nicht behaucht* und , geringgradig behaucht,,

Der NNE-Trennwert zwischen (subjektiv) nicht behauchten und (subjektiv) geringgradig
behauchten Stimmen liegt bei NNE = -12,03 dB. Dies l&sst sich aus Tabelle 22 deutlich
ablesen (fett unterlegt). Das bedeutet, dass Werte oberhalb von 42,03 (z.B. —28-o0der -5)—
geringgradig behaucht sind, und alle Werte unterhalo —2203 (z.B. —34—oder —16} nicht
behaucht sind.

Tabelle 22: Sensitivitét, Spezifitat zur Diskriminierung der Kategorien ,gicht behaucht“<und ,geringgradig
behaucht“tind Anteil fehlklassifizierter Falle; Trennwert der Kategorien bei NNE = -12,03 dB (fett unterlegt)

Trennpunkt NNE (dB) Sensitivitat Spezifitat Anteil fehlklassifizierter Falle  Sensitivitat + Spezifitat

-15,630 1,000 0,222 0,389 1,222
-15,385 1,000 0,333 0,333 1,333
-15,035 0,980 0,333 0,344 1,313
-14,260 0,980 0,444 0,288 1,424
-13,695 0,959 0,444 0,298 1,404
-13,610 0,959 0,556 0,243 1,515
-13,030 0,959 0,667 0,187 1,626
-12,305 0,959 0,778 0,132 1,737
-12,030 0,959 0,889 0,076 1,848
-11,905 0,918 0,889 0,096 1,807
-11,845 0,898 0,889 0,107 1,787
-11,740 0,878 0,889 0,117 1,766
-11,625 0,857 0,889 0,127 1,746
-11,570 0,837 0,889 0,137 1,726
-11,495 0,816 0,889 0,147 1,705
-11,415 0,796 0,889 0,158 1,685
-11,330 0,776 0,889 0,168 1,664
-11,280 0,735 0,889 0,188 1,624
-11,240 0,714 0,889 0,198 1,603
-11,190 0,673 0,889 0,219 1,562
-11,100 0,653 0,889 0,229 1,542
-10,975 0,612 0,889 0,249 1,501
-10,905 0,592 0,889 0,260 1,481
-10,835 0,592 1,000 0,204 1,592
-10,765 0,571 1,000 0,214 1,571
-10,745 0,551 1,000 0,224 1,551
-10,715 0,531 1,000 0,235 1,531
-10,675 0,510 1,000 0,245 1,510
-10,645 0,490 1,000 0,255 1,490
-10,605 0,469 1,000 0,265 1,469
-10,565 0,449 1,000 0,276 1,449
-10,545 0,429 1,000 0,286 1,429

-10,525 0,408 1,000 0,296 1,408
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NNE-Trennwert zwischen ,geringgradig behaucht* und , mittelgradig
behaucht,

Der NNE-Trennwert zwischen (subjektiv) geringgradig behauchten und (subjektiv)
mittelgradig behauchten Stimmen liegt bei NNE = -9,17 dB. Dies lasst sich aus Tabelle 23
deutlich ablesen (fett unterlegt). Das bedeutet, dass Werte oberhalb von 947 (z.B. —8-eder
—5)}mittelgradig behaucht sind, und Werte unterhalb 947 (z.B. —+8-oder -3 geringradig
behaucht sind.

Tabelle 23: Sensitivitat, Spezifitdt zur Diskriminierung der Kategorien ,geringgradig behaucht““und
Littelgradig behaucht““und Anteil fehlklassifizierter Féalle; Trennwert der Kategorien bei NNE = -9,17 dB
(fett unterlegt)

Trennpunkt NNE (dB) Sensitivitat  Spezifitdét Anteil fehlklassifizierter Félle  Sensitivitat + Spezifitat

-10,675 1,000 0,490 0,255 1,490
-10,645 1,000 0,510 0,245 1,510
-10,605 1,000 0,531 0,235 1,531
-10,565 1,000 0,551 0,224 1,551
-10,545 1,000 0,571 0,214 1,571
-10,525 1,000 0,592 0,204 1,592
-10,440 1,000 0,612 0,194 1,612
-10,330 1,000 0,633 0,184 1,633
-10,250 1,000 0,653 0,173 1,653
-10,155 1,000 0,673 0,163 1,673
-10,095 0,976 0,673 0,175 1,650
-10,060 0,976 0,694 0,165 1,670
-9,995 0,976 0,755 0,134 1,731
-9,890 0,976 0,776 0,124 1,752
-9,805 0,976 0,796 0,114 1,772
-9,720 0,976 0,816 0,104 1,793
-9,640 0,952 0,816 0,116 1,769
-9,490 0,952 0,837 0,105 1,789
-9,280 0,952 0,857 0,095 1,810
-9,170 0,952 0,878 0,085 1,830
-9,080 0,929 0,878 0,097 1,806
-8,990 0,905 0,878 0,109 1,782
-8,840 0,881 0,878 0,121 1,759
-8,720 0,857 0,878 0,133 1,735
-8,645 0,833 0,878 0,145 1,711
-8,535 0,810 0,878 0,156 1,687
-8,470 0,786 0,878 0,168 1,663
-8,440 0,762 0,878 0,180 1,639
-8,425 0,714 0,878 0,204 1,592
-8,405 0,690 0,878 0,216 1,568
-8,370 0,667 0,878 0,228 1,544
-8,280 0,643 0,878 0,240 1,520

-8,205 0,619 0,898 0,241 1,517
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NNE-Trennwert zwischen , mittelgradig behaucht* und ,,hochgradig
behaucht,

Der NNE-Trennwert zwischen (subjektiv) mittelgradig behauchten und (subjektiv)
hochgradig behauchten Stimmen liegt bei NNE = -5,75 dB. Dies lasst sich aus Tabelle 24
deutlich ablesen (fett unterlegt). Das bedeutet, dass Werte oberhalb von -5:#5 (z.B. 3-eder ——
1) hochgradig behaucht sind, und Werte unterhalb -5#5 (z.B. —~eder —8)}mittelgradig
behaucht sind.

Tabelle 24: Sensitivitat, Spezifitdt zur Diskriminierung der Kategorien ,mittelgradig behaucht“<und
,gochgradig behaucht““<und Anteil fehlklassifizierter Félle; Trennwert der Kategorien bei NNE = -5,75 dB
(fett unterlegt)

Trennpunkt NNE (dB)  Sensitivitat  Spezifitat Anteil fehlklassifizierter Falle Sensitivitat + Spezifitat

-8,370 1,000 0,333 0,333 1,333
-8,280 1,000 0,357 0,321 1,357
-8,205 1,000 0,381 0,310 1,381
-8,185 1,000 0,405 0,298 1,405
-8,145 1,000 0,429 0,286 1,429
-8,055 1,000 0,452 0,274 1,452
-7,965 1,000 0,476 0,262 1,476
-7,895 1,000 0,500 0,250 1,500
-7,795 0,958 0,500 0,271 1,458
-7,625 0,958 0,524 0,259 1,482
-7,500 0,958 0,548 0,247 1,506
-7,485 0,958 0,571 0,235 1,530
-7,475 0,917 0,571 0,256 1,488
-7,450 0,917 0,595 0,244 1,512
-7,385 0,917 0,619 0,232 1,536
-7,330 0,917 0,643 0,220 1,560
-7,225 0,917 0,667 0,208 1,583
-7,115 0,917 0,690 0,196 1,607
-6,965 0,917 0,714 0,185 1,631
-6,725 0,917 0,738 0,173 1,655
-6,605 0,917 0,762 0,161 1,679
-6,505 0,917 0,786 0,149 1,702
-6,375 0,875 0,786 0,170 1,661
-6,310 0,833 0,786 0,190 1,619
-6,205 0,833 0,810 0,179 1,643
-5,955 0,833 0,833 0,167 1,667
-5,785 0,833 0,857 0,155 1,690
-5,745 0,833 0,881 0,143 1,714
-5,345 0,792 0,881 0,164 1,673
-4,950 0,750 0,881 0,185 1,631
-4,820 0,708 0,881 0,205 1,589
-4,700 0,667 0,881 0,226 1,548
-4,650 0,625 0,881 0,247 1,506
-4,615 0,583 0,881 0,268 1,464
-4,560 0,542 0,881 0,289 1,423
-4,350 0,542 0,905 0,277 1,446
-4,055 0,542 0,929 0,265 1,470

-3,890 0,500 0,929 0,286 1,429
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Trennpunkt NNE (dB)  Sensitivitat  Spezifitat Anteil fehlklassifizierter Falle Sensitivitat + Spezifitat

-3,810 0,500 0,952 0,274 1,452
-3,705 0,417 0,952 0,315 1,369
-3,630 0,375 0,952 0,336 1,327
-3,600 0,333 0,952 0,357 1,286
-3,500 0,292 0,952 0,378 1,244

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die NNE in hohem Male mit der subjektiven
Behauchtheitswahrnehmung korreliert. In Tabelle 25 sind die NNE-Trennwerte zwischen den
einzelnen Behauchtheitskategorien gemeinsam aufgefuhrt, und Abbildung 26b stellt die
Kategorien graphisch dar. Zur Sicherung der gefundenen Trennpunkte missten die
Kategorien mit einem neuen Patientenkollektiv tiberpriift werden. Eine Uberpriifung der neu
gefundenen Kategorien am gleichen Patientenkollektiv verbietet sich aus statistischen

Griinden.

Tabelle 24: Trennungspunkte der subjektiven Behauchtheitskategorien

Grenze zwischen... Trennungspunkt bei NNE (dB)
keiner und geringer Behauchtheit -12,0
geringer und mittlerer Behauchtheit -9,2
mittlerer und hoher Behauchtheit -5,8

Abbildung 26b: Die Trennungspunkte sind als schwarze Linien in Abbildung 26a eingezeichnet

normalized noise energy (dB)

nicht vorhanden geringgradig mittelgradig hochgradig

Behauchtheit
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4. Diskussion

In der Einleitung dieser Arbeit wurden 3 Vorraussetzungen formuliert, die ein routineméafig

zur Stimmklangbeurteilung eingesetztes Verfahren erfillen sollte:

hohe Zuverlassigkeit der Stimmklangbeurteilung und vor allem der postoperativen
Verénderung

geringer Zeitaufwand

gute, Xrankenblattfahige =Dokumentierbarkeit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse

untereinander

Hieran muss sich das in dieser Arbeit verwendete Kombinationsverfahren der
computergestutzten RBH-Beurteilung ( Dt Speech ® % Messen lassen. Wie anfangs erwahnt,
hat sich das RBH-Schema zur auditiven Stimmklangbeurteilung bewéhrt, da es einen guten
Kompromiss zwischen hoher Zuverléssigkeit und Reproduzierbarkeit einerseits und geringem
zeitlichen Aufwand andererseits bildet. Zusatzlich ist das Ergebnis der Beurteilung leicht
dokumentierbar. Deshalb wurde in dieser Arbeit die auditive RBH-Beurteilung als
Laldstandard = <fur den Vergleich mit der computergestitzten RBH-Beurteilung
zugrundegelegt. In der beschriebenen Studie wird die aus gehaltenen Vokalen und spontaner
Sprache gewonnene auditive RBH-Beurteilung mit der aus einem einzigen gehaltenen Vokal

errechneten computergestutzten RBH-Beurteilung verglichen.

Bei der elektroakustischen  Stimmanalyse spielt das unter gleichbleibenden
Aufnahmebedingungen zu erstellende stimmliche Prifmaterial eine entscheidende Rolle
(Titze et al., 1993), und zwar nicht nur fur das Ergebnis der Analyse, sondern auch fir den
zeitlichen Aufwand der Methode. Prinzipiell stehen 2 verschiedene Stinmmaterialien <ztr
Verfugung: gehaltene VVokale oder fortlaufende Sprache, wobei hier noch zwischen gelesener
und spontaner Sprache unterschieden werden muss. Fir die Untersuchung fortlaufender
Sprache sind eher spektralanalytische oder sonagraphische Methoden geeignet. Vom
zeitlichen Aspekt ist es jedoch einleuchtend, dass die Aufzeichnung von Standardtexten und -
Sétzen oder spontaner Sprache ungleich aufwendiger ist, als die Aufnahme von gehaltenen
Vokalen. Die hier verwendete computergestiutzte RBH-Beurteilung aus einem einzigen
gehaltenen Vokal ist die zeitlich glnstigste Methode. Fir die in der vorliegenden Arbeit

jeweils erstellten 3-5 Vokalaufnahmen von [ae] wurde eine Untersuchungszeit zwischen 3-5
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min benotigt. Dies erscheint im Klinikalltag durchaus praktikabel, zumal man unter
Alltagsbedingungen parallel zur Aufnahmeerstellung auch die auditive Bewertung der
Spontansprache durchfiihren kénnte.

Die Ubersichtliche grafische Darstellung der computergestiitzten RBH-Beurteilung von Drc,
Speech ® <ufid die Mdglichkeit, Befunde direkt auszudrucken, sorgen fur eine leichte und
auch Kkrankenblattfahige <otter digitale Dokumentation.

Somit erfullt die computergestltzte RBH-Beurteilung durch Dt, Speech ® <dfe Forderungen

nach geringem zeitlichen Aufwand und guter Dokumentierbarkeit.

Die Ubereinstimmungen in den Ergebnissen der computergestiitzten und der auditiven RBH-
Beurteilung und somit die Zuverldssigkeit schwankt in Abh&ngigkeit vom bewerteten

Merkmal aber betréchtlich.

Die elektroakustische Beurteilung der Behauchung durch Dt Speech ® <stimmt statistisch
signifikant mit der auditiven Beurteilung im Sinne eines straffen Zusammenhangs uberein.
Deshalb sind auch Unterschiede in den Behauchtheitsbewertungen von Untersucher und Dt
Speech ® =stlten (Kapitel 3.2.1.1. und 3.2.1.2.). Dr, Speech ® <und der Untersucher
stimmen also in hohem Malie exakt tberein (84,7% identische Beurteilungen). Auch in den
Einzelfallen 1 und 2 liegen nur exakte Ubereinstimmungen beziglich der prae- und

postoperativen Behauchtheitsbeurteilungen des Untersuchers und von Dt Speech ® <VOr.

Wie in der Einleitung erwadhnt, legen die programminternen Algorithmen der hier
untersuchten Stimmanalyse Software bei der Bewertung der Behauchtheit vornehmlich die
NNE zugrunde. Die Statistik in Kaptitel 3.2.2. zeigt einen deutlichen, statistisch signifikanten
und direkten Zusammenhang zwischen den NNE-Werten und der wahrgenommenen
Behauchtheit. Die Korrelation von Behauchung und NNE wurde durch Huang 1998 bestatigt.
Kasuya et al. ermitteln 1986 als Schwellenwert zur Trennung gesunder von kranken Stimmen
eine NNE von —33+-dB (Richtwert). D. h. Werte unter -11 ( -12, -20, etc.) sind eher bei
stimmgesunden und Werte daruber ( -10, -2, etc.) eher bei stimmgestorten Patienten zu
finden. Dieser Wert wird durch unsere Untersuchungen annéhernd bestatigt ( Trennwert: -12
dB; siehe Kapitel 3.2.2.). Der Unterschied zu Kasuyas Trennwert konnte durch die zu geringe
Anzahl an nicht behauchten Stimmen in unserem Patientengut bedingt sein. Mit beiden
Trennungspunkten (Kasuya: -11; vorliegende Arbeit: -12) tbereinstimmend, hat in Fall 1 die

praeoperativ (auditiv) nicht behauchte Stimme eine NNE von —45;53 dB und die postoperativ
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(auditiv) maximal behauchte Stimme ein NNE von —2:47. In Fall 2 wird die Behauchtheit
auditiv und computergestutzt prae- und postoperativ als geringgradig (B=1) bewertet. Auditiv
und elektroakustisch wurde im RBH-Schema prae- zu postoperativ also keine Veranderung
der Behauchtheit konstatiert. Die NNE ist postoperativ aber geringfligig verkleinert (NNE
(praeop):-10,59; NNE(postop): -11,61). Dies konnte ein Hinweis auf eine leichte
postoperative Stimmklangverbesserung sein die sich im RBH-Schema aufgrund der 4-
stufigen Skala nicht ausdruicken I&sst. Wie auch schon vorher (siehe Einzelfallbesprechungen)
erwéhnt, kann ein Blick auf akustische Ragh-Parameter <Wfe NNE oft zusétzliche Information
geben und Tendenzen aufzeigen. Hier zeigt sich der Vorteil, bei der Heiserkeitsbewertung
akustische Parameter mitzuberriicksichtigen, da geringfiigige Anderungen, die auditiv nicht
wahrgenommen, oder nicht prézise dokumentiert werden kodnnen, sichtbar werden und
Tendenzen zu Besserung oder Verschlechterung noch dokumentiert werden. Dies kénnte vor
allem bei der Verlaufskontrolle bei konservativen (logopadischen) Therapien interessant sein,
da hier die Stimmverbesserung nur langsam erfolgt und geringfligige Veranderungen
akustischer Parameter dann den Therapieerfolg (oder Misserfolg) anzeigen.

Der in dieser Arbeit ermittelte Zusammenhang von NNE und wahrgenommener Behauchung
sollte aber insofern sehr kritisch betrachtet werden, da er keinesfalls bedeutet, dass die NNE
ein guter Parameter zur Diskrimination von Behauchtheit gegeniiber Heiserkeit und
Rauhigkeit ist. Studien von Zwirner und Michaelis (1997) und auch von Hirano et al. (1988)
zeigten, dass die NNE signifikant mit der perzeptiven Rauhigkeit (Zwirner) und zuséatzlich
auch mit der Wahrnehmung der Heiserkeit (Hirano) korreliert. Auch Kasuya (1986 und 1993)
fand Zusammenhénge zwischen wahrgenommener Heiserkeit und der NNE.

Insgesamt ist festzustellen, dass es in ausreichend hohem MaRe zu Ubereinstimmenden
Bewertungen der Behauchtheit zwischen Dt Speech ® <ufid dem Untersucher kommt. Eine

zusétzliche Betrachtung der NNE kann aber hilfreich sein.

Die elektroakustische Beurteilung der Rauhigkeit zeigt mehr tendenzielle als identische
Ubereinstimmungen mit der auditiven Bewertung (Kapitel 3.2.1.1. und 3.2.1.2)). Nur in
25,8% aller Félle sind die Beurteilungen tbereinstimmend zwischen Dt Speech ® <ufid dem
Untersucher. Dies zeigt sich auch in den Einzelfallen. In Fall 1 liegen deutliche Unterschiede
in den Bewertungen (Erklarung siehe dort) vor und in Fall 2 exakte Ubereinstimmungen.

DrSpeech ® =Beurteilt im Mittel die gleichen Stimmen prae- und postoperativ eher als
geringgradiger rauh, als es auditiv erscheint. Dies fallt vor allem bei niedergradig rauhen

Stimmen auf (Abb. 20). Geringgradige Stérungen der Rauhigkeit werden von Dt Speech ® < =
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also nicht als solche erkannt und oft als pight rauh <{rformal) eingestuft. Drc, Speech ® <1€gt
bei der Rauhigkeitseinstufung hauptsachlich den Jitter zugrunde. Hier mag die Erklarung der
tendenziell besseren (niedergradigen) Rauhigkeitsbeurteilungen durch Dr, Speech ® <irfi der
Analyse zugrundeliegenden Stimmmaterial (Vokal [ae]) liegen. Nach Hammarberg (1994)
haben die traditionellen, an gehaltenen Vokalen durchgefiihrten Jitter- und
Shimmermessungen weniger Erfolg bei der Rauhigkeitsbewertung gebracht als erwartet. Wie
bereits in der Einleitung erwéhnt, kdnnen bei der Analyse von gehaltenen VVokalen wichtige
Klangphdanomene verloren gehen (Hammarberg, 1980). Arbeiten von de Krom (1994) lassen
den Schluss zu, dass sich gerade die Rauhigkeit besser in Phdnomenen der fortlaufenden
Sprache, wie z. B. bei vokalen Stimmeinsatzen offenbart als in einem Vokalausschnitt. Dies
konnte mit ein Grund dafiir sein, dass bei der computergestitzten RBH-Beurteilung vor allem
leichte Rauhigkeiten durch Dr, Speech ® = Tendenziell zu geringgradig bzw. als normal
eingestuft werden.

Insgesamt reichen die Ubereinstimmungen zwischen der auditiven und computergestiitzten
Rauhigkeitsbewertung nicht aus, um die computergestiitzte Bewertung der Rauhigkeit zur
routinemaligen Dokumentation einzusetzen. Sinnvoller ist die Dokumentation und

Interpretation der Peridiodizitatsmale (Jitter und Shimmer) im Einzelfall.

Die elektroakustische Bewertung der Heiserkeit weist ebenfalls mehr tendenzielle
Ubereinstimmungen auf. Fir tatsachlich tbereinstimmende Beurteilungen ergab sich keine
statistische Signifikanz (identische Bewertungen in 35,5% der Falle). Die Heiserkeit wird von
Dr, Speech ® = Tendenziell geringgradiger (d.h. niedrigere Werte) bewertet. Oder anders
ausgedruckt: Dr, Speech ® <bEurteilt die gleiche Stimme tendenziell weniger heiser als der

Untersucher.

Die Wahrnehmung von Heiserkeit ist als eine Kombination von rauher und behauchter
Stimmqualitat zu betrachten (Huang, 1994; Klingholz, 1986). Insofern ist die Forderung von
Friedrich (1996) sinnvoll, dass im RBH-Schema der Index von H.Znfindestens so grol3 sein
sollte wie jener von R Zotter BZ Somit steht HirmBeziehung zu RZufid B < Zahlreiche
Befunde der computergestitzten Heiserkeitsbeurteilung durch Dt Speech ® <sthd danach
schwer nachzuvollziehen (z. B. Patient 20 R=0; B=3; H=1 oder Fall 1 und 2 praeoperativ).
Allein diese, dem auditiven RBH-Schema auferlegte Forderung erklart das statistische

Ergebnis, dass .Dr, Speech ® <dfe Heiserkeit tendenziell geringgradiger einstuft als der
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Untersucher, da fur diesen der Begriff Heiserkeit als Oberbegriff aufzufassen ist und mit der
Rauhigkeit und der Behauchtheit in Zusammenhang steht. Vielleicht liegt die Ursache der
geringgradigeren Heiserkeitseinstufung durch Drt, Speech ® <dber auch in einer hohen
Gewichtung des Shimmers, der sich &hnlich wie der Jitter verhdlt (siehe Rauhigkeit), in den
softwareinternen  Algorithmen und der zu geringen  Beriicksichtigung  von

Behauchtheitsmal3en (wie NNE) in den Algorithmen.

Wie bereits erwahnt, ist es fir die tagliche Routine oft entscheidender, die Anderungen des
Stimmklangs nach Therapie schnell zu erfassen, als ein exaktes Abbild des Stimmklangs zu
erhalten. Fir Arzt und Patient ist es vorrangig interessant, ob sich ein Stimme postoperativ
verbessert oder verschlechtert hat, oder gleichgeblieben ist. Wichtiger als die exakten
Ubereinstimmungen zwischen Dt Speech ® <und dem Untersucher ist im alltaglichen
Umgang also die Frage, ob beide Beurteilungssysteme (auditiv vs. computergestiitzt) die
postoperative Verdnderung des Merkmals gleichsinnig beurteilen (besser, schlechter, gleich).
Die exakten (auditiven und computergestiitzten) Ubereinstimmungen in den Beurteilungen
mit dem jeweils verwendeten RBH-Schema ist von untergeordneter Bedeutung. Die Tendenz
der Anderung ist klinisch entscheidend. Deshalb wurden die Ergebnisse der Bewertung der
postoperativen Anderung eines Stimmmerkmals untersucht und miteinander verglichen
(Kapitel 3.2.1.3.).

Die festgestellten postoperativen Veranderungen durch Dt Speech ® = Stimmen bezuglich
der Beurteilung der Behauchtheit mit dem Untersucher am besten (berein. Offensichtlich
korreliert die aus spontaner Sprache und gehaltenen Vokalen wahrgenommene Behauchung
gut mit der elektroakustischen Behauchtheitsbeurteilung, basierend auf dem Vokal [ae]. In
knapp 80% der beurteilten Falle sind sich der Untersucher und Dt Speech ® <efhig, ob sich
eine Stimme bezlglich der Behauchtheit verschlechtert oder verbessert hat, oder ob sie
gleichgeblieben ist (Korrelation nach Spearman R=0,85). In keinem einzigen Fall kommt es
zu komplett gegenteiligen Beurteilungen bezilglich stimmlicher Verbesserung oder
Verschlechterung (bezogen auf die Behauchtheit). Die hohe Zahl der Ubereinstimmungen und
ein Fehlen von gegenteiligen Beurteilungen bezliglich der postoperativen Anderung der
Behauchtheit wiirde fir eine routinemélligen Einsatz der computergestiitzten RBH-
Beurteilung sprechen. Jedoch sind die Ubereinstimmenden Ergebnisse bei der Beurteilung der
postoperativen Veranderungen bezuglich Rauhigkeit und Heiserkeit bedeutend weniger. Die

computergestitzte Rauhigkeitsbeurteilung durch Dt Speech ® = ffat keine statistisch
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signifikanten Ubereinstimmungen mit dem Untersucher beziiglich der postoperativen
Veranderung der Rauhigkeit (52% gleichsinnige Verénderungen zwischen Untersucher und
Dr, Speech ® %.“Die Frage ob eine Stimme postoperativ weniger rauh, rauher oder
gleichgeblieben ist, kann die computergestiitzte Rauhigkeitsbewertung durch Dt, Speech ® <= =
nicht  zuverldssig  beantworten.  Bei  der  Beurteilung der  postoperativen
Rauhigkeitsverdnderung kommt es sogar in 11% der Félle zu entgegengesetzten
Beurteilungen, das sind Félle in denen z.B. die computergestiitzte Rauhigkeitsbewertung eine
postoperative Besserung einer Stimme angibt, wahrend sich die Stimme auditiv bezuglich der
Rauhigkeit verschlechtert hat oder umgekehrt.

Bei der Beurteilung der postoperativen Verdnderung der Heiserkeit sind zwar signifikante
Ubereinstimmungen zwischen Dt Speech ® <und dem Untersucher festzustellen (53%
gleichsinnige Verdnderungen), jedoch sind die Zusammenhdnge schwach ausgeprégt
(Spearmans R: 0,45; Cohens Kappa: 0,27).

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass man bei routinemaBigem Einsatz der
computergestitzten RBH-Beurteilung durch Dt Speech ® <ifF Klinik oder Praxis nicht auf
zusétzliche auditive Beurteilung zur Absicherung und Ergénzung der Computerbefunde
verzichten sollte. Die computergestiitzte RBH-Beurteilung kann die auditive Beurteilung
nicht ersetzen, da sich vor allem bei der Beurteilung der postoperativen Stimmverénderung,
mit Ausnahme der Behauchtheitsbewertungen, zuwenig Ubereinstimmungen ergeben. Zwar
liefert die computergestutzte Behauchtheitsbewertung zuverlassige Ergebnisse, jedoch steht
auch mit der NNE ein wertvoller akustischer Parameter zur Verfugung, der ebenfalls sehr
deutlich mit der wahrgenommenen Behauchtheit korreliert. Die computergestitzte
Behauchtheitsbewertung liefert nicht mehr Information, als die NNE.

Weiterhin sollte auch nicht aulRer Acht gelassen werden, dass in tber 10% der Aufnahmen
(siehe Kapitel 2.2.) eine computergestitzte RBH-Beurteilung aufgrund von zu hohen
Peridiodizitatsschwankungen gar nicht moglich war. Es handelte sich hier ausnahmslos um
hochgradig heisere bis aphone Stimmen. Die Unmdglichkeit der Bewertung solcher Stimmen
durch die computergestutzte RBH-Beurteilung von Dt Speech ® < 15t jedoch kein fir sie
spezifisches Problem, sondern ein generelles und grundlegendes Problem bei
elektroakustischen Analysen. Fir die Berechnung der meisten akustischen Parameter (hier:
APQ, PPQ und NNE) ist namlich eine gewisse Peridiodizitat VVorrausetzung. Meist scheitern

die Rechensysteme bei sehr heiseren oder aphonen Stimmkl&ngen an der Unmadglichkeit eine
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Periodenlédnge zu bestimmen, die sie mit den benachbarten Perioden ins Verhdltnis setzten

kdnnen um weitere Berechnungen durchzufiihren (Boyanov et al. 1997; Hedelin et al 1990).

Die Analyse der Einzelfélle zeigt, dass die postoperative Veranderung der Werte
verschiedener akustischer Parameter zur Untermauerung und Dokumentation wvon
postoperativen Stimmveranderungen sehr aussagekréftig ist.

Die NNE bewahrte sich in Ubereinstimmung mit Ergebnissen von Hirano (1988), Kasuya
(1986, 1993) und Huang (1998) auch in unserer Arbeit als hervorragenden Parameter um
postoperative Stimmverdnderungen (allgemeine Stimmqualitat, insbesondere Behauchtheit)
festzustellen und zu dokumentieren. Vor allem lassen sich auch geringfligige therapeutische
Stimmveranderungen, zumindest im Einzelfall (Fall 2), durch die NNE dokumentieren. Fir
den Klinischen Alltag scheint dieser Parameter besonders geeignet, da die Auswertung eines
Vokals zuverlassige Ergebnisse liefert und die Erstellung zeitlich sehr schnell ist. Arbeiten
von Michaelis et al. (1997) gaben ebenfalls Hinweise, dass zur zuverldssigen Berechnung von
Rauschkomponenten (hier allerdings GNE, Glottal to noise excitation) reduzierte
Stimmaufnahmen ausreichen. Er konnte mit der Aufnahme von 3 Vokalen dhnlich
zuverlassige Ergebnisse erzielen wie vorher aus 18 Vokalen.

Auch APQ und PPQ erwiesen sich in unseren Einzelfallanalysen als gute Parameter,
stimmliche Therapieeffekte sichtbar zu machen, wenn sie kritisch hinterfragt werden. Damit
werden die Ergebnisse Hiranos (1988) und Zwirners (1996), die APQ und PPQ als valide
Parameter zur Stimmklangdokumentation ermittelten, bestatigt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Auswertung von APQ, PPQ und NNE
besser geeignet ist, den Stimmklang und vor allem seine postoperative Veranderung zu
dokumentieren als die elektroakustische RBH-Einstufung durch Dt Speech ® < JEdoch zeigt
die Analyse der Einzelfélle, dass auch akustische Parameter immer kritisch betrachtet werden
mussen. Auch diese Parameter lassen sich mit dem gleichen geringen Zeitaufwand wie die
computergestitzte RBH-Beurteilung durch Dt Speech ® <¢fstellen und sind ebenso gut
dokumentierbar. Eine elektroakustische RBH-Beurteilung, wie sie die Software Dt Speech
® <efmdglicht, ist deshalb nicht sinnvoll und - mit Ausnahme der Behauchtheitsbewertung -
auch unzuverléssig. In der taglichen Routine sollte sich der Blick auf die oben erwdhnten
Parameter richten und nicht auf computerassistierte Einschdtzungen von psychoakustischen
Stimmqualitdten wie Rauhigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit. Einen guten Weg beschreitet
hier letztlich das Heiserkeitsdiagramm von Michaelis und Zwirner (siehe Einleitung). Es

werden lediglich die Intensitdten eines Behauchtheitsmales (GNE) wund einer
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Irregularitdtskomponente (aus Jitter und Shimmer) angezeigt. Einstufungen in verschiedene
Stimmqualitdten werden vermieden. Trotz der zahlreichen akustischen Untersuchungen am
Stimmklang ist eine genaue und zuverldssige Zuordnung akustischer Parameter zu einzelnen
Stimmklangqualitdten schlussendlich problematisch, da die Begrifflichkeiten schwierig zu
definieren sind.

Akustische Parameter wie APQ, PPQ wund NNE, die aus gleichbleibend guten
Stimmaufnahmen ermittelt werden missen, sollten zusétzlich zur auditiven RBH-Beurteilung
interpretiert und mit ihr verglichen werden. Dann koénnen sie die auditive Beurteilung der
Stimmqualitét in ihren einzelnen psychoakustischen Merkmalen, die in der tdgliche Routine
unverzichtbar bleibt, unterstiitzen und erhérten. Die vom Zeitaufwand her gunstige Ermittlung
der Parameter aus einem gehaltenen VVokal erleichtert die routinemél3ige Einsetzbarkeit und
liefert trotzdem zuverléssige Ergebnisse. Jedoch warnen selbst Baken et al. 1996 vor einem
ubermaRigen und kritiklosen Gebrauch von computerassistierter Stimmanalyse. AuRerdem
sollte man immer vor Augen haben, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung, sei es bei der
Aufzeichnung der Stimme oder bei der auditiven Beurteilung, immer nur eine
Momentaufnahme der Patientenstimme zugéanglich wird. Deshalb sollte die Zufriedenheit des
Patienten mit seiner Stimme immer eruiert werden und als ebenso entscheidend fur die
Bewertung des Therapieerfolgs angesehen werden, wie die gemessene oder auditiv erfasste
Veranderung des Stimmklangs.

Neben der Beriicksichtigung elektroakustischer Befunde, steht immer noch das Ohr als

wichtigstes und sensibelstes Untersuchungsorgan im Vordergrund.
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5. Anhang

Tabelle 1: auditive und computergestiitzte RBH-Beurteilung des Stimmklangs von 62 Patienten, prae- und
postoperativ.

Die Patienten 1-62 haben jeweils zwei Zeilen. Die Zeile ,Dr. speech ®““zeigt unter ,praeR“; ,praeB““und
,praeH““die praeoperative elektroakustische Beurteilung der Stimmqualitdten Rauhigkeit, Behauchtheit und
Heiserkeit durch die Stimmanalyse Software ,Dr. Speech ®“*Unter ,postR“; ,postB“<und ,postH*“finden sich
die postoperativen Beurteilungen. Analog finden sich in der Zeile ,Untersucher“die auditiven RBH-
Beurteilungen des Untersuchers. (0=normal; 1=geringgradig oder slight; 2=mittelgradig oder moderate; 3=

hochgradig oder extreme)

Patient Bewerter Diagnose/Therapie prae R praeB praeH postR postB postH
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LP/Chordektomie
CA/Chordektomie
CA/Chordektomie
Reinke bds/MLS
Reinke bds/MLS
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Zyste/MLS
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Patient
13
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14
14
15
15
16
16
17
17
18
18
19
19
20
20
21
21
22
22
23
23
24
24
25
25
26
26
27
27
28
28
29
29

Bewerter
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
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Diagnose/Therapie
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS

SL-Parese/Laterofixation

SL-Parese/Laterofixation

LP/MLS

LP/MLS

Reinke bds./MLS
Reinke bds./MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
LP/MLS

LP/MLS

Polyp/MLS
Polyp/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
LP/MLS

LP/MLS

LP/MLS

LP/MLS

Reinke bds/MLS
Reinke bds/MLS
SLZyste/MLS
SLZyste/MLS
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Patient
30
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31
31
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32
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33
34
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35
35
36
36
37
37
38
38
39
39
40
40
41
41
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43
43
44
44
45
45
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Bewerter
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech

Untersucher

Diagnose/Therapie
LP bds/MLS
LP bds/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Reinke bds/MLS
Reinke bds/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
LP/MLS
LP/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
LP/MLS
LP/MLS
Reinke bds/MLS
Reinke bds/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS
LP/MLS
LP/MLS
Reinke/MLS
Reinke/MLS
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Patient
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51
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Bewerter
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech
Untersucher
Dr.Speech

Untersucher

Diagnose/Therapie

Polyp/MLS
Polyp/MLS
CA/Chordektomie
CA/Chordektomie
LP/MLS

LP/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS

SL-Parese/Laterofixation

SL-Parese/Laterofixation

Papillom/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
Papillom/MLS
LP/MLS

LP/MLS
CA/Chordektomie
CA/Chordektomie
LP/MLS

LP/MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
Reinke bds./MLS
Reinke bds./MLS
Polyp/MLS
Polyp/MLS
SLZyste/MLS
SLZyste/MLS

Kontaktgranulom/MLS
Kontaktgranulom/MLS

Polyp/MLS
Polyp/MLS
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Tabelle 2: Beurteilung der Behauchtheit durch den Untersucher und der von ,Dr. Speech ®“ &rmittelten
NNE in dB.

praeoperativ postoperativ

Dr. Speech ® Untersucher Dr. Speech ® Untersucher

(NNE in dB) (wahrgenommene (NNE in dB) (wahrgenommene
Behauchtheit) Behauchtheit)
Patient 1 -11,27 1 -7,48 3
Patient 2 -6,42 3 -8,58 2
Patient 3 -8,43 2 -3,76 3
Patient 4 -8,95 2 -6,33 3
Patient 5 -7,51 2 -3,11 3
Patient 6 -8,43 2 -4,98 3
Patient 7 -10,03 1 -7,74 2
Patient 8 -6,59 2 -3,41 3
Patient 9 -11,29 1 -8,71 2
Patient 10 -10,54 1 -11,61 1
Patient 11 -4,68 3 -10,78 1
Patient 12 -9,65 2 -11,85 1
Patient 13 -7,32 2 -10,74 1
Patient 14 -11,21 1 -14,8 0
Patient 15 -10,75 1 -11,64 1
Patient 16 -9,82 1 -4,62 3
Patient 17 -13,55 0 -4,92 3
Patient 18 -7,85 3 -7,43 2
Patient 19 -3,76 3 -4,41 2
Patient 20 -2,97 3 -2,74 3
Patient 21 -3,26 1 -2,88 2
Patient 22 -2,31 2 -5,78 2
Patient 23 -10,09 1 -10,89 0
Patient 24 -7,99 2 -8,35 2
Patient 25 -9,79 1 -5,66 1
Patient 26 -15,76 0 -9,03 2
Patient 27 -11,21 1 -10,69 1
Patient 28 -10,1 2 -7,34 2
Patient 29 -3,59 3 -8,45 2
Patient 30 -13,67 0 -8,12 2
Patient 31 -2,78 3 -6,83 2
Patient 32 -7,47 2 -11,53 1
Patient 33 -4,72 3 -7,19 1
Patient 34 -11,46 1 -16,51 0
Patient 35 -8,39 2 -12,51 0
Patient 36 -8,42 2 -10,21 1
Patient 37 -9,35 1 -11,17 1
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praeoperativ

Dr. Speech ® Untersucher

(NNE in dB)

-7,1
-10,51
-5,71
-11,96
-11,03
-4,61
-9,13
-8,19
-8,37
-8,2
-11,84
-8,49
-15,5
-3,65
-10,92
-6,62
-5,79
-3,86
-10,58
-8,21
-9,63
-3,61
-8,21
-8,17

(wahrgenommene
Behauchtheit)
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postoperativ

Dr. Speech ® Untersucher

(NNE in dB)

-6,29
-11,03
-10,29
-10,66

-9,21

-7,94
-15,27
-10,55
-10,03

-4,19

-7,13

-9,96

-2,47
-11,37
-13,72

-1,52

-3,92

-7,52
-11,29
-10,03

-6,12
-10,37

-12,1
-10,63

(wahrgenommene
Behauchtheit)
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Zusammenfassung

Zur Anwendbarkeit der Stimmanalysesoftware ,Dr. SpeechO* zur
prae- und postoperativen Dokumentation der Stimmqualitat

Hintergrund und  Fragestellung:  Heiserkeit ist ein  Leitsymptom  von
Kehlkopferkrankungen. Zur Therapiekontrolle ist es winschenswert, bei der taglichen
klinischen Arbeit ein Instrument zur Verfugung zu haben, welches die Qualitat und Quantitat
der Heiserkeit zuverldssig und mit kurzem Zeitaufwand misst und bewertet. Neben den
auditiven Bewertungsmethoden (Heiserkeits-Skalen, RBH-Schema), die teils hohen inter- und
intraindividuellen Schwankungen unterliegen, existiert auch eine grof3e Anzahl verschiedener
elektroakustischer Methoden der Heiserkeitsbewertung. Die Firma Tiger electronics Inc.
bietet mit der Stimmanalysesoftware Dr, Speech ® <rmeben der Berrechnung etablierter
akustischer Heiserkeitsparameter  (Jitter, Shimmer, NNE) die Mdglichkeit einer
computerassistierten Bewertung des Stimmklangs bezuglich des Grades der Heiserkeit, der

Rauhigkeit und der Behauchtheit. Ob diese gamputergestiitzte RBH-Beurteilung = <

zuverlassig und sinnvoll ist, und ob sie die auditive Bewertung im RBH-Schema ersetzen
kann, ist Gegenstand dieser Arbeit.

Patienten und Methoden: Die Stimmproben von 62 Patienten mit verschiedenen benignen
und malignen Kehlkopferkrankungen wurden vor und einige Wochen nach einem
mikrolaryngoskopischen Eingriff an den Stimmlippen durch einen erfahrenen Untersucher
und durch Dt Speech ® <Wezuglich des Grades der Heiserkeit, der Rauhigkeit und der
Behauchtheit in einer 4stufigen Skala bewertet. Die auditive RBH-Beurteilung wurde mit der
computergestitzten RBH-Bewertung statistisch verglichen. Die Analyse zweier Einzelfalle
erganzt den statistischen Teil. Dabei werden auch andere akustische Parameter (Jitter (PPQ),
Shimmer (APQ), Normalized-Noise-Energy (NNE)), Spektralanalysen und Sonagramme
hinzugezogen.

Ergebnisse: Die Ubereinstimmungen zwischen auditiver und computergestiitzter RBH-
Bewertung sind flr die drei bewerteten Qualitdten (Rauhigkeit, Heiserkeit, Behauchtheit) sehr
unterschiedlich. Lediglich bei der Bewertung der Behauchtheit= ffegen ausreichende
(statistisch signifikante) Ubereinstimmungen vor. Knapp 85% aller bewerteten Stimmproben
(n=124) werden vom Untersucher und durch den Computer identisch bezlglich des Grades
der Behauchtheit bewertet. Die Bewertungen der Hejserkeit= T35,5% identische
Bewertungen) und der Rauhigkeit <(Z5,8% identische Bewertungen) zeigten nur tendenzielle
Ubereinstimmungen, teils ohne statistische Signifikanz. Daneben wurden hohe statistisch
signifikante Zusammenhange des akustischen Parameters NNE mit der wahrgenommenen
Behauchtheit festgestellt (Spearmans R = 0,85, p< 0,001) Die Einzelfallbesprechungen
verdeutlichen, dass die Interpretation von APQ, PPQ und NNE sowie der Spektralanalysen
und Sonagramme eine nutzliche, sinnvolle und objektive Ergénzung zur auditiven
Heiserkeitsbewertung darstellt.

Schlussfolgerung: APQ, PPQ und NNE sind wertvolle Parameter zur Dokumentation des
Heiserkeitsgrades. Sie spiegeln die Ergebnisse der audiven Bewertung wieder, erhérten und
unterstlitzen diese. Die direkte Bewertung von Rauhigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit durch
den Computer (Dr, Speech ®< <ist jedoch mit Ausnahme der computergestutzten
Behauchtheitsgraduierung nicht zuverlassig.
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