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Abkürzungsverzeichnis  

 
ASHA   American Speech-Language-Hearing Association  

AVA  Automatisierte Vokalanalyse 

AVRP   Fläche des Stimmumfangsprofils (engl. area of voice range profile) 

DiVAS   digitales Videoarchivierungs- und Evaluationssystem  

DSI   Dysphonie Schweregrad Index  

ELS   Europäische Laryngologische Gesellschaft (engl. European Laryngological Society) 

F0high   höchster Ton  

F0low   tiefster Ton  

F0max   Frequenzbereich (F0high - F0low)  

Hz   Hertz 

Ihigh   höchste Intensität  

Ilow; SPLmin niedrigste Intensität  

Imax   Dynamikbereich (Ihigh - Ilow)  

Imean   mittlerer Dynamikbereich pro Halbton  

MPT   maximale Phonationsdauer (engl. maximum phonation time)  

MW±SD  Mittelwert ± Standardabweichung 

nPVU  Individuum mit nicht-professionellem Stimmgebrauch (engl. non-professional voice user) 

PVU  Individuum mit professionellem Stimmgebrauch (engl. professional voice user) 

PVRP   Umfang des Stimmumfangsprofils (engl. perimeter of voice range profile) 

Q  Quartil  

RBH   Rauigkeit (R), Behauchtheit (B), Heiserkeit (H)  

SPL   Schalldruckpegel (engl. sound pressure level)  

SUM   Stimmumfangsmaß (engl. vocal extent measure, VEM)  

SUP   Stimmumfangsprofil, auch „Stimmfeld” (engl. voice range profile, VRP)  

VHI-9i  9-item Voice Handicap Index  

VLS   Videolaryngostroboskopie  
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Abstract  
 

This cumulative doctoral thesis presents experimental investigations on the development, clinical 

validation and integration of the Vocal Extent Measure (VEM) into voice function diagnostics in 

vocally healthy and impaired patients. The VEM quantifies for the first time the graphically 

represented voice range profile (VRP) in an interval-scaled value and thus objectifies the 

previously existing descriptive VRP interpretation. The recording of the VRP is possible in a 

standardized procedure with different registration programs; however, deviations in the measured 

values are noticeable in clinical routine when comparing the two established programs DiVAS 

(XION GmbH, Berlin) and LingWAVES (WEVOSYS, Forchheim). The aim of the first study was 

to statistically evaluate the observed deviations under standardized conditions, to calculate the 

newly developed parameter VEM from the data of both programs and to investigate influencing 

factors. Two experienced examiners simultaneously recorded the VRP of 97 subjects with different 

voice disorders in both registration programs mentioned above. Direct comparison revealed that 9 

out of 13 parameters varied at different levels of significance. The maximum phonation time 

(MPT), the lowest tone (F0low), the dysphonia severity index (DSI) and the VEM remained 

unaffected by the program used. A significant gender-specific influence on the DSI was evident in 

the DiVAS recording. The VEM, in contrast to the DSI, was less affected by the influencing factors 

gender and registration program. In a second study to assess the VEM in healthy young adults 

without voice complaints, initial reference ranges were captured. In 52 males and 99 females aged 

between 18 and 39 years the mean VEM scores (men 123±13 vs. women 114±13; p<0.001) and 

95% reference ranges (men 99–148 vs. women 88–141; p<0.05) differed significantly between the 

genders. In a third study, the influence of organic and functional dysphonia on the VEM was 

analyzed in 994 subjects aged 18-86 years. For this purpose, the total cohort was divided into 6 

pathology subgroups and a control group of healthy subjects. The VEM differed significantly 

between all study groups (p<0.001) and correlated with the corresponding DSI values. Healthy 

voices (control group) were reliably distinguished from impaired voices based on the VEM 

(p<0.001). With regard to the 9-item Voice Handicap Index (VHI-9i), the VEM reflected the 

subjectively perceived impairment better than the DSI. The VEM proved to be a comprehensible 

and user-friendly parameter for objective VRP evaluation in humans with professionally trained, 

normal and impaired voices.  
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Zusammenfassung  
 

Diese kumulative Dissertation präsentiert experimentelle Untersuchungen zur Entwicklung, 

klinischen Validierung und Integration des Stimmumfangsmaßes (SUM) in die Stimmfunktions-

diagnostik bei stimmgesunden und -erkrankten Patienten. Das SUM quantifiziert erstmalig das 

graphisch dargestellte Stimmumfangsprofil (SUP) in einer intervallskalierten Zahl und objektiviert 

damit die Interpretation des vorher in Worten beschriebenen Stimmfeldes. Die Erhebung des SUP 

ist in einem standardisierten Ablauf mit verschiedenen Aufzeichnungsprogrammen möglich, 

wobei im klinischen Alltag Messwert-Abweichungen beim Vergleich der beiden etablierten 

Programme DiVAS (XION GmbH, Berlin) und LingWAVES (WEVOSYS, Forchheim) auffallen. 

Das Ziel der ersten Untersuchung bestand darin, die beobachteten Abweichungen unter Studien-

bedingungen statistisch auszuwerten, sowie den neu entwickelten Parameter SUM aus den Daten 

beider Programme zu berechnen und auf Einflussfaktoren zu überprüfen. Zwei erfahrene 

Untersucher zeichneten dazu die SUP von 97 Probanden mit verschiedenen Stimmstörungen in 

beiden o.g. Registrierungsprogrammen simultan auf. Im direkten Vergleich unterschieden sich 9 

von 13 Parametern auf verschiedenen Signifikanzniveaus. Unbeeinflusst vom genutzten Pro-

gramm blieben die maximale Phonationsdauer (MPT), der niedrigste Ton (F0low), der Dysphonie-

Schweregrad-Index (DSI) und das SUM. Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Einfluss auf 

den DSI zeigte sich bei der Aufzeichnung in DiVAS. Das SUM war im Unterschied zum DSI 

weniger von den Einflussfaktoren Geschlecht und Registrierungsprogramm betroffen. In einer 

zweiten Studie zur Bewertung des SUM bei gesunden jungen Erwachsenen ohne Stimm-

beschwerden wurden erste Referenzbereiche erfasst. Bei 52 Männern und 99 Frauen im Alter 

zwischen 18 und 39 Jahren unterschieden sich die Mittelwerte des SUM (Männer 123±13 vs. 

Frauen 114±13; p<0,001) sowie die 95%-Referenzbereiche (Männer 99–148 vs. Frauen 88–141; 

p<0,05) signifikant zwischen den Geschlechtern. In einer dritten Studie an 994 Probanden im Alter 

von 18 bis 86 Jahren wurde der Einfluss organischer und funktioneller Dysphonien auf das SUM 

analysiert. Dazu wurde die Gesamtkohorte in 6 Pathologie-Gruppen und eine Kontrollgruppe 

gesunder Probanden unterteilt. Das SUM unterschied sich signifikant zwischen allen Studien-

gruppen (p<0,001) und korrelierte mit den entsprechenden DSI-Werten. Gesunde Stimmen 

(Kontrollgruppe) konnten anhand des SUM klar von erkrankten Stimmen unterschieden werden 

(p<0,001). In Bezug auf den 9-item Voice Handicap Index (VHI-9i) spiegelte das SUM die 

subjektiv empfundene Beeinträchtigung besser wider als der DSI. Das SUM erwies sich als 

verständlicher und benutzerfreundlicher Parameter zur objektiven Bewertung des SUP bei 

Menschen mit professionell trainierten, normalen sowie beeinträchtigten Stimmen.  
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1. Einleitung  

 

Um die menschliche Stimme und ihre möglichen Störungen multidimensional zu erfassen, bedarf 

es – neben der Inspektion des Kehlkopfes mittels Videolaryngostroboskopie (VLS), der auditiv-

perzeptiven Stimmbeurteilung durch den Untersucher, sowie der Selbsteinschätzung des Patienten 

– auch einer funktionellen Testung. Das Stimmumfangsprofil (SUP) steht im Zentrum der 

instrumentell-objektiven Messverfahren der funktionellen Stimmdiagnostik und ist damit ein 

wichtiger Bestandteil des Protokolls der Europäischen Laryngologischen Gesellschaft (ELS) (1–

4). Es kann mit Aufzeichnung der leisen und lauten Stimme im Frequenz-Schallpegel-Diagramm 

(auch Stimmfeld genannt) die Leistungsfähigkeit einer Stimme zum Untersuchungszeitpunkt 

abbilden. Durch Standardisierung der Messtechnik und des Untersuchungsablaufes kann die 

Qualität und Vergleichbarkeit gesteigert werden. (5,6). Es wurden verschiedene Verfahren 

entwickelt, um die im Stimmfeld enthaltenen Informationen auszulesen und für die objektive 

Bewertung der Stimmqualität und stimmlichen Leistungsfähigkeit zu nutzen.  

Der von Wuyts et al. mittels multivariater Analyse entwickelte und in der Phoniatrie fest etablierte 

Dysphonia Severity Index (DSI) ist eine gewichtete Kombination aus akustischen und 

aerodynamischen Parametern, dessen Formel lautet: DSI = 0,13 x MPT + 0,0053 x F0high – 0,26 x 

Ilow – 1,18 x Jitter (%) + 12,4 (7). Die selektierten Parameter höchster Ton (F0high), niedrigste 

Intensität (Ilow), Jitter und Maximale Phonationszeit (MPT) reagieren bei organischen Stimm-

störungen sensibel und lassen Abweichungen von der Norm erkennen (8,9). Dem Namen ent-

sprechend bildet der DSI den Schweregrad der Dysphonie und damit der stimmlichen Beein-

trächtigung ab. Er stellt jedoch durch die fokussierte Analyse der o.g. Parameter lediglich einen 

Ausschnitt der stimmlichen Leistungsfähigkeit dar und ist damit nur bedingt zur Auswertung des 

Stimmfeldes als Ganzes geeignet. Ziel des in unserer ersten Studie entwickelten, neuen Parameters 

Stimmumfangsmaß (SUM) war es deshalb, alle vom Patienten während der Untersuchung 

erzeugten und im SUP abgebildeten Messwerte mit einzubeziehen und damit ein Instrument zur 

unkomplizierten SUP-Auswertung und Quantifizierung der stimmlichen Leistungsfähigkeit zu 

schaffen. Das SUM ist ein positiv orientiertes Maß, welches neben der abfallenden stimmlichen 

Leistungsfähigkeit bei einer erkrankten Stimme auch den stimmlichen Zuwachs z.B. im Rahmen 

einer Gesangsausbildung oder während einer Stimmübungstherapie abbilden kann(10). Um eine 

Implementierung in bereits bestehende Untersuchungsprotokolle zu fördern, sollte der Parameter 

zuverlässig berechnet werden können, möglichst unabhängig von Einflussfaktoren sein, und 

sowohl bei gesunden als auch bei erkrankten Stimmen Anwendung finden. Trotz Standardisierung 

des Untersuchungsablaufes entsprechend dem ELS-Protokoll (1,2) bestehen regionale und 
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internationale Unterschiede in den genutzten Registrierprogrammen (Software) zur automatischen 

SUP-Aufzeichnung. In der klinischen Praxis fielen im direkten Vergleich der beiden im deutschen 

Sprachraum etablierten Programme DiVAS (Xion GmbH, Berlin) und LingWAVES (WEVOSYS, 

Forchheim) Messwertabweichungen auf. Diese sollten ebenso in unserer ersten Studie 

nachvollzogen und in Bezug auf das SUM als neuen Parameter überprüft werden.  

In einer zweiten Studie sollte das SUM junger gesunder Erwachsener ohne Stimmbeschwerden 

analysiert werden, um die natürliche Schwankungsbreite gesunder Stimmen abzubilden, erste 

Referenzbereiche für das SUM sowie geschlechtsspezifische Unterschiede zu ermitteln. Hierfür 

wurde das SUM den etablierten Parametern DSI und der 9-item Version des Voice Handicap Index 

(VHI-9i) gegenübergestellt, um bestehende Korrelationen aufzuzeigen.  

Im nächsten Schritt der klinischen Validierung war geplant, in einer dritten Studie das SUM 

dysphoner Patienten mit verschiedenen organischen und funktionellen Stimmstörungen sowie 

variierenden beruflichen Ansprüchen zu analysieren. Um den Einfluss der pathophysiologischen 

Alteration der Stimmlippen auf das SUM zu untersuchen, sollten die Patienten entsprechend der 

spezifischen Pathologie und Klassifikation der American Speech-Language-Hearing Association 

(ASHA) (11) in 6 Studiengruppen unterteilt werden, zuzüglich einer Kontrollgruppe gesunder 

Probanden. Die Mittelwerte der erhobenen objektiven und subjektiven Stimmparameter sollten 

innerhalb der Studiengruppen verglichen und auf Zusammenhänge geprüft werden. Ein weiteres 

Anliegen bestand darin, den Einfluss des Geschlechts, des Stimmgebrauchs und des Alters für die 

Gesamtkohorte und jede Studiengruppe einzeln zu begutachten.  

 

 

2. Material und Methodik  

 

2.1 Entwicklung des Stimmumfangsmaßes SUM aus dem Stimmfeld  

Der hier vorgestellte neue Parameter SUM wurde aus dem SUP abgeleitet und entwickelt. Die 

Aufzeichnung der leisen und lauten Stimme erfolgte in einem Frequenz-Schallpegel-Diagramm in 

Form eines Koordinatensystems. Hierbei wurden die Frequenzen in Hertz (Hz) und Halbton-

schritten auf der Abszisse aufgetragen. Dies ermöglicht es, trotz unterschiedlicher Register 

Männer-, Frauen- und Kinderstimmen anhand der Stimmfeldgröße, -fläche und -form zu 

vergleichen. Die erzeugte Lautstärke wurde auf der Ordinate in Dezibel (dB (A)) rechnergestützt 

registriert. Beim Singstimmprofil phonierte der Proband den individuell möglichen maximalen 

Tonumfang so leise und so laut wie möglich. Je größer die Fläche zwischen den Kurven der leisen 

und lauten Singstimme, d.h. je größer der abgebildete Frequenz- und Dynamikumfang, desto 
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größer ist die Leistungsfähigkeit. Zur Berechnung des SUM sind geschlossene Stimmfeldgrenzen 

erforderlich. Fehlende Werte zwischen dem niedrigsten und dem höchsten Ton der leisen und 

lauten Kurve werden automatisiert linear interpoliert, wodurch ein geschlossenes Polygon entsteht. 

Je weniger Intensitätssprünge vorhanden sind, desto kompakter ist das Stimmfeld und desto größer 

ist der Flächeninhalt im Verhältnis zum Stimmfeldumfang. Ein ideales Stimmfeld zeigt einen 

gleichmäßigen Dynamikanstieg über die gesamte Tonfolge und nähert sich in der theoretischen 

Konzeption der Form eines Kreises an, da bei dieser geometrischen Figur der Flächeninhalt im 

Vergleich zum Umfang am größten ist. Zur Berechnung des SUM wird anhand der 

Stimmfeldfläche (AVRP) ein Kreis mit gleichem Flächeninhalt erstellt und dessen Umfang in 

Verhältnis zum Umfang des gemessenen Stimmfeldes (PVRP) gesetzt. Die mathematischen 

Herleitungen des SUM umfassen die in Abbildung 1 dargestellten Gleichungen. Die Berechnung 

erfolgt nach Vervollständigung des SUP vollautomatisch mithilfe des Stimmdokumentations- und 

Stimmdiagnostikprogramms „Automatisierte Vokalanalyse“ (AVA). Die errechneten Werte liegen 

zumeist zwischen 0 und 120, wobei die Grenzen bei überdurchschnittlich guten oder besonders 

beeinträchtigten Stimmen auf beiden Seiten überschritten werden können. Eine leistungsfähige 

Stimme lässt sich in einem großem Stimmfeld abbilden, es resultiert ein hohes SUM. Eine 

beeinträchtigte Stimme mit kleinerem Stimmfeld wird in einem geringeren SUM-Wert 

widergespiegelt.  

 

 

 
Der Umfang (P) und der Flächeninhalt (A) eines Kreises 

sind definiert als: 

 

   𝑃Kreis =  2𝜋𝑟                     𝐴Kreis =  𝜋𝑟2 

 

Demnach kann der Umfang eines Kreises mit bekanntem 

Flächeninhalt wie folgt beschrieben werden: 

 

𝑃Kreis =  2𝜋√
𝐴Kreis

𝜋
 

 

SUMexp ist das Produkt aus der SUP-Fläche und dem 

Quotienten aus dem Umfang eines äquivalenten Kreises 

mit der SUP-Fläche und dem tatsächlichen SUP-Umfang. 

Das resultierende exponentielle Verhalten ist für 

Korrelationen mit linearen Größen eher ungünstig:  

 

𝑆𝑈𝑀exp =  𝐴VRP

𝑃Kreis

𝑃VRP

 =  𝐴VRP

2𝜋√
𝐴Kreis

𝜋

𝑃VRP

 

 

Die logarithmische Umwandlung ergibt unpraktisch kleine 

Werte. Daher wurden ein Koeffizient und ein Offset 

hinzugefügt, was zur endgültigen SUM-Formel führt: 

 

 

𝑆𝑈𝑀 =  50𝑙𝑛

(

 𝐴VRP

2𝜋√
𝐴Kreis

𝜋

𝑃VRP

)

 − 200 

 

  Abbildung 1. Ableitung der Formel zur Berechnung des SUM (modifiziert nach Caffier et al. (20)).  
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Nach Entwicklung des SUM wurden erste klinische Testungen zur Praktikabilität und Objektivität 

des SUM anhand von SUP-Vergleichen durchgeführt. Alle SUP wurden in einem schall-

gedämpften Raum mit einem Geräuschpegel unter 40 dB (A) („Wohnzimmerakustik“) und einem 

statischen Mund-Mikrofon-Abstand von 30 cm aufgezeichnet. Die Dokumentation der vom 

Patienten erzeugten Töne und Lautstärken erfolgte simultan durch zwei erfahrene Untersucher 

mittels der Registrierprogramme DiVAS und LingWAVES. Die externen Mikrofone beider 

Systeme maßen die Sprech- und Singstimme in Echtzeit unter definierten und reproduzierbaren 

Bedingungen. Alle SUP-Dateien wurden einer standardisierten Auswertung unterzogen, wobei die 

Berechnung von SUM, AVRP und PVRP durch die AVA-Software erfolgte. Weiterhin wurden 

folgende Parameter in die Untersuchung mit einbezogen: MPT, Jitter, F0high (höchster Ton), F0low 

(tiefster Ton), F0max (dazwischenliegender Frequenzbereich, F0high - F0low), Ilow (niedrigste 

Intensität), Ihigh (höchste Intensität), Imax (dazwischenliegender Dynamikbereich, Ihigh - Ilow), Imean 

(mittlerer Dynamikbereich pro Halbton), sowie der durch das jeweilige Registrierprogramm 

berechnete DSI. Ergänzend erhielt jeder Patient eine digitale VLS zur Klassifizierung 

pathologischer Kehlkopfbefunde sowie eine subjektiv-auditive Stimmbeurteilung nach dem RBH-

System. Hierfür lasen die Patienten die Äsop-Fabel „Der Nordwind und die Sonne“ in einer für 

sie angenehmen Tonhöhe und Lautstärke, während ein erfahrener Untersucher die Stimme 

hinsichtlich der Merkmale Rauigkeit (R), Behauchtheit (B) und Gesamtheiserkeit (H) auf einer 

Skala von 0 bis 3 bewertete (0 = keine, 1 = geringgradige, 2 = mittelgradige, 3= hochgradige 

Beeinträchtigung). In der Auswertung wurden die objektiven Parameter untereinander verglichen, 

mit der subjektiven Heiserkeitsbewertung (H) korreliert und hinsichtlich geschlechtsspezifischer 

Unterschiede evaluiert. Als statistische Testverfahren wurden die einfaktorielle Varianzanalyse 

(ANOVA), der t-Test für unabhängige und gepaarte Stichproben, sowie die Berechnung der 

Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Spearman für intervall- bzw. ordinalskalierte 

Variablen verwendet.  

 

2.2 Erste Referenzbereiche und geschlechtsspezifische Unterschiede des SUM  

Nach Entwicklung des SUM stellte sich die Frage nach den Referenzbereichen. Hierfür wurden 

die Daten beschwerdefreier Probanden, die die Klinik für Audiologie und Phoniatrie der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin für eine stimmliche Tauglichkeitsuntersuchung zwischen Januar 2008 

und März 2018 aufsuchten, retrospektiv ausgewertet (n=135). Zur Vergrößerung der 

Studienpopulation erfolgte von August 2017 bis Februar 2018 der Einschluss von weiteren 67 

jungen gesunden Erwachsenen ohne Stimmbeschwerden. Einschlusskriterien waren neben der 

schriftlichen Einverständniserklärung ein Mindestalter von 18 und ein Höchstalter von 40 Jahren, 
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um den Einfluss des Alters auf die untersuchten Parameter möglichst gering zu halten (12–14). 

Ausschlusskriterien waren eine professionelle Gesangsausbildung, aktuelle oder frühere 

Stimmbeschwerden, stattgehabte Operationen im Kehlkopfbereich, eine aktuell stattfindende 

logopädische Stimmübungstherapie, sowie laryngeale Pathologien. Die phoniatrische Unter-

suchung wurde nach den Empfehlungen der Europäischen Laryngologischen Gesellschaft (2) 

sowie den Richtlinien zur Begutachtung einer Stimmfunktionsstörung von Nawka et al. (5) 

durchgeführt. Nach einem semi-strukturierten Interview erfolgte die digitale VLS. Neben der 

laryngoskopischen Bewertung der oberflächlichen Schleimhaut und Gewebemorphologie wurden 

unter Zuhilfenahme der Stroboskopie der Glottisschluss, die Regelmäßigkeit und Symmetrie der 

Stimmlippenschwingungen sowie die mukosale Randkantenverschieblichkeit beurteilt. Die 

auditiv-perzeptive Beurteilung der Probandenstimme erfolgte auf der Grundlage des RBH-

Schemas (15,16). Mittels DiVAS-Software wurden für jeden Probanden ein SUP aufgezeichnet 

sowie folgende akustische und aerodynamische Parameter erfasst: MPT, Jitter, F0high, F0low, Ihigh, 

Ilow, Fmax, Imax, und DSI. Nach Abschluss der SUP-Aufzeichnung berechnete die proprietäre AVA-

Software automatisiert die Parameter SUM, AVRP und PVRP. Die subjektive Selbstbeurteilung der 

Stimmfunktion erfolgte mittels VHI-9i. Diese etablierte VHI-Kurzversion besteht aus 9 Fragen, 

die die funktionelle, physische und emotionale Beeinträchtigung bei vorliegender Stimmstörung 

und somit das Ausmaß auf die Lebensqualität abbilden (17). Jede Frage wird anhand einer 

fünfstufigen Skala bewertet (0 = trifft nie zu, 1 = trifft selten zu, 2 = trifft manchmal zu, 3 = trifft 

oft zu, 4 = trifft immer zu). Der Summenwert liegt zwischen 0 und 36 Beschwerdepunkten, wobei 

gesunde Probanden ohne Stimmbeschwerden meist Werte zwischen 0 und 5 aufweisen (18,19). 

Alle statistischen Tests wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 25.0 (IBM Corp., 

Armonk, N.Y., USA) durchgeführt. Neben der Berechnung von Mittelwerten und Standardab-

weichungen für ausgewählte metrische Variablen (Alter, MPT, Jitter, Imin, F0max, DSI, SUM) 

wurden auch Mediane und Quartile für ordinalskalierte Variablen (VHI-9i) erstellt. Um die 

Mittelwerte von SUM, AVRP und PVRP in Abhängigkeit der physiologischen und pathologischen 

DSI- und VHI-9i-Bereiche (18) zu vergleichen, wurde der t-Test für unabhängige Stichproben 

angewendet. Bei der Überprüfung möglicher Zusammenhänge wurden entsprechend der getesteten 

Variablen entweder der Spearman- (rs) oder der Pearson-Korrelationskoeffizient (rp) berechnet. 

Abschließend erfolgte die Erstellung erster Referenzbereiche für die Variablen SUM, AVRP und 

PVRP. Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden erneut mithilfe des t-Tests für unabhängige 

Stichproben geprüft.  
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2.3 Einfluss von organischen und funktionellen Stimmstörungen auf das SUM  

In der dritten Studie wurden 1030 SUP der Klinik für Audiologie und Phoniatrie der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin drei Jahre nach Einführung des SUM in die funktionelle Stimm-

diagnostik (20) retrospektiv ausgewertet. Die Studienkohorte umfasste vornehmlich erwachsene 

Patienten, die die phoniatrische Ambulanz in diesem 36-monatigen Zeitraum aufgrund von 

Stimmproblemen aufsuchten. Ein kleinerer Anteil der Ausgangskohorte bestand aus Kindern 

(n=21), Mann-zu-Frau Transgender-Patientinnen (n=15), sowie gesunden Probanden (n=79), die 

sich zur Absolvierung einer Tauglichkeitsuntersuchung vor Beginn eines stimmintensiven 

Berufsstudiums (z.B. Lehrer, Sänger, Schauspieler) vorstellten. Alle Kinder und Transgender-

Patientinnen wurden von den weiteren Analysen ausgeschlossen, um die bekannten Auswirkungen 

der Stimmmutation und -reifung (21,22) sowie konservativer oder phonochirurgischer 

geschlechtsumwandelnder Verfahren (23,24) auf die akustischen und aerodynamischen Parameter 

zu berücksichtigen und eine Verzerrung so zu verhindern. Die Einschlusskriterien umfassten somit 

neben der schriftlichen Einverständniserklärung ein Mindestalter von 18 Jahren sowie eine 

vollständige phoniatrische Untersuchung entsprechend den Empfehlungen der ELS (2). Nach der 

Anamneseerhebung folgte die digitale VLS zur ätiologischen Diagnosestellung. Die Befunde 

wurden gemäß dem „Classification Manual for Voice Disorders“ der ASHA (11) kategorisiert und 

nummeriert. Aufgrund der besonderen klinischen Relevanz wurden maligne epitheliale 

Pathologien getrennt von den benignen epithelialen Veränderungen aufgeführt und analysiert. Bei 

diesen Patienten basierte die spezifische Gruppenzuordnung auf dem postinterventionellen histo-

pathologischen Ergebnis nach mikrolaryngoskopischer Exzision. Die Kontrollgruppe bestand aus 

Probanden, die die Stimmtauglichkeitsprüfung bestanden und ein ärztliches Attest über eine 

gesunde Stimme erhalten hatten. Schließlich wurden folgende Diagnosegruppen untersucht: 

Gruppe I - maligne epitheliale Veränderungen, Gruppe II – Läsionen der Lamina propria, Gruppe 

III - benigne Veränderungen des Epithels, Gruppe IV - entzündliche Veränderungen, Gruppe V - 

neurogene Stimmstörungen, Gruppe VI – Funktionelle Störungen, Gruppe VII - gesunde 

Kontrollgruppe. Neben der VLS umfasste die phoniatrische Untersuchung die Selbsteinschätzung 

der Stimme durch den Probanden (VHI-9i), die instrumentell-objektive Stimmdiagnostik mit 

Registrierung eines SUP (via DiVAS), sowie die akustisch-aerodynamische Analyse inklusive 

Berechnung von DSI und SUM. Die Parameter F0high, SPLmin (niedrigste Intensität), MPT und 

Jitter wurden für die DSI-Berechnung (7) verwendet. Die Gonnermann-Klassifikation diente der 

DSI-Interpretation und unterschied gesunde Stimmen (≥ 4,2) von leicht (<4,2 bis ≥ 1,8), mäßig 

(<1,8 bis ≥ -1,2) oder schwer (<-1,2) dysphonen Stimmen (18). Die SUM-Berechnung erfolgte 

automatisch nach der SUP-Aufzeichnung durch die AVA-Software (20,25). Die Dokumentation 
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der Gesamtpunktzahl im VHI-9i ermöglichte eine Schweregradklassifikation (0-5: keine 

Dysphonie, 6-13: leichte Dysphonie, 14-22: mäßige Dysphonie, 23-36: schwere Dysphonie) (19). 

Einen zusätzlichen Nutzen des Fragebogens stellen die Angaben zum Beruf sowie die individuelle 

Einschätzung der Sprech- und Singstimme dar. Anhand dieser Aussagen wurde die Kohorte – einer 

vereinfachten Version der Stimmgebrauch-Klassifikation nach Koufman und Isaacson 

entsprechend (26) – in professionelle Stimmnutzer (PVU) und nicht-professionelle Stimmnutzer 

(nPVU) eingeteilt. Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS Version 25 durchgeführt. 

Deskriptive Statistiken wurden für alle objektiven und subjektiven Stimmfunktionsparameter 

sowie die soziodemografischen Daten berechnet. Unter Verwendung der einfaktoriellen Varianz-

analyse (ANOVA) mit Post-hoc-Testung untersuchten wir Mittelwert-Unterschiede aller o.g. 

Parameter unter Berücksichtigung der Diagnosegruppen, des Geschlechts und des Stimm-

gebrauchs. Der Pearson-Korrelationskoeffizient wurde berechnet, um die Stärke und Richtung der 

Assoziation zwischen den einzelnen Parametern in der gesamten Studienpopulation sowie in jeder 

Diagnosegruppe zu untersuchen.  

 

 

3. Ergebnisse  

 

3.1 Entwicklung des Stimmumfangsmaßes SUM aus dem Stimmfeld  

Die Studienkohorte umfasste 97 Probanden (65 weiblich, 32 männlich) im Alter von 12 bis 75 

Jahren (44±17 Jahre; MW±SD). Die VLS offenbarte bei 61 Patienten pathologische Alterationen 

auf Stimmlippenebene (benigne Veränderungen der Lamina propria: 39%, Bewegungsstörungen/ 

Lähmungen: 35%, epitheliale Veränderungen: 16%, arytenoidale Pathologien: 10%). Von 36 

Probanden mit unauffälligen anatomischen Gegebenheiten litten 29 an einer funktionellen 

Dysphonie, 7 Probanden hatten weder eine funktionelle noch eine subjektiv-empfundene 

Einschränkung. In der Berufsanamnese gaben 54 Probanden eine hohe stimmliche Belastung im 

Beruf an (z.B. Lehrer, Schauspieler, Sänger, Dozenten). In der auditiven Beurteilung wurden 39% 

der Stimmen als nicht heiser (H0), 35% als geringgradig (H1), 19% als mittelgradig (H2) und 5% 

als hochgradig heiser (H3) eingestuft. Männer und Frauen waren im Hinblick auf die 

soziodemographischen, pathophysiologischen und auditiv-perzeptiven Merkmale vergleichbar. 

Wie geplant konnten bei allen Studienteilnehmern jeweils 1 SUP mit dem DiVAS- und 1 SUP mit 

dem LingWAVES-Programm simultan aufgezeichnet werden. Das SUM konnte mithilfe der 

AVA-Software aus allen SUP-Dateien ohne Zeitverzögerung berechnet werden. Beim direkten 
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Vergleich der beiden Registrierprogramme zeigten sich Messwertabweichungen bei den 

untersuchten Parametern, außer für MPT. Die Parameter F0low, SUM und DSI zeigten im DiVAS-

Programm höhere Mittelwerte als in LingWAVES, sowohl in der Gesamtkohorte als auch in der 

Subgruppenanalyse der einzelnen Heiserkeitsgrade (H1, H2, H3). Diese Auffälligkeit war in der 

statistischen Testung jedoch nicht signifikant (p>0,05). Die Heiserkeitsgrade konnten in beiden 

Registrierprogrammen anhand der SUM- und DSI-Werte signifikant unterschieden und 

abgegrenzt werden (p<0,001). Die Werte für Jitter und Ihigh (p<0,05) F0max (p<0,01), sowie für 

F0high, Ilow, Imax, Imean, PVRP und AVRP (p<0,001) unterschieden sich signifikant. In der 

Korrelationsanalyse nach Spearman zeigten sich in beiden Registrierprogrammen jeweils hoch 

signifikante (p<0,001), moderate bis starke Zusammenhänge zwischen den Parametern SUM, DSI 

und den Heiserkeitsgraden H. SUM und H korrelierten mit durchschnittlich r= -0,71 (DiVAS: r=-

0,75; LingWAVES: r=-0,66), DSI und H mit durchschnittlich r=-0,67 (DiVAS: r=-0,65; 

LingWAVES: r=-0,70). SUM und DSI offenbarten sowohl in DiVAS (r=0,84) als auch in 

LingWAVES (r=0,85) eine starke Beziehung zueinander. In der geschlechtsspezifischen Analyse 

zeigten sich hoch signifikante Unterschiede in beiden Registrierprogrammen für F0low, F0high und 

F0max (p<0,001). Kein signifikanter geschlechtsspezifischer Einfluss bestand bei den Parametern 

SUM, DSI, Ilow, Ihigh und Imean (p>0,05). Der DSI zeigte jedoch in DiVAS signifikant höhere Werte 

für Frauen (p<0,01). Im Programm LingWAVES konnte dieser geschlechtsspezifische Einfluss 

auf den DSI nicht nachgewiesen werden. Alle anderen untersuchten Parameter wiesen in beiden 

Programmen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auf. Die vergleichende Betrachtung 

zweier ausgewählter Probanden anhand der Parameter DSI, SUM und dem graphisch erstellten 

SUP zeigte, unabhängig vom genutzten Registrierprogramm, dass gleiche DSI-Werte durchaus 

mit abweichend großen Stimmfeldern und SUM-Werten einhergehen können. Dies verdeutlicht 

die Schwankungsbreite des multiparametrischen DSI aufgrund der Gewichtung der in seine 

Berechnung eingehenden, einzelnen Parameter und die eingeschränkte Vergleichbarkeit 

stimmlicher Leistungen anhand des DSI.  

 

3.2 Erste Referenzbereiche und geschlechtsspezifische Unterschiede des SUM  

Von der ursprünglichen Ausgangskohorte (n=202) mussten 51 Studienteilnehmer aufgrund der 

festgelegten Auswahlkriterien ausgeschlossen werden. Die Gründe hierfür waren: diskrepantes 

Lebensalter (> 40 bzw. < 18 Jahre; n=20), aktuelle Stimmbeschwerden (n= 1), professioneller 

Gesangsunterricht (n= 6), der Nachweis einer organischen oder funktionellen Dysphonie während 

der Untersuchung (n= 21), sowie unvollständige Daten in der retrospektiven Analyse (n= 3). Das 
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Alter der verbleibenden 151 Probanden (99 Frauen, 52 Männer) betrug zwischen 18 und 39 Jahren, 

wobei sich zwischen Frauen und Männern im Vergleich (MW±SD) keine geschlechtsspezifischen 

Unterschiede zeigten (Gesamtkohorte 24±5 Jahre; Frauen 23,2±4 Jahre; Männer 25,6±5 Jahre; 

p=0,755). Der durchschnittliche DSI der Kohorte lag bei 6,3±1,5 (Frauen 6,7±1,4 vs. Männer 

5,6±1,3), die Summe des VHI-9i im Median bei 3 (Q1: 1, Q3: 5). Nach der Gonnermann-

Klassifikation (18) als pathologisch einzustufende DSI-Werte < 4,2 erreichten insgesamt 12 

Probanden, auffällige VHI-9i Werte > 5 sogar 24 Probanden. In der Subgruppenanalyse zeigten 

Probanden mit einem DSI > 4,2 signifikant höhere Mittelwerte für SUM, AVRP und PVRP gegenüber 

Probanden mit einem DSI < 4,2. Die Korrelationsanalysen wiesen sowohl für Frauen als auch für 

Männer hoch signifikante (p<0,001), starke bis sehr starke Zusammenhänge zwischen den 

Parametern DSI und AVRP (Frauen: rp=0,712; Männer: rp=0,725), DSI und PVRP (Frauen: rp=0,711; 

Männer: rp=0,691), sowie zwischen DSI und SUM (Frauen: rp=0,643; Männer: rp=0,651) nach. In 

der vergleichenden Subgruppenanalyse zwischen Probanden mit einem VHI-9i > 5 gegenüber 

Probanden mit einem VHI-9i < 5 bestanden dagegen keine signifikanten Mittelwertunterschiede 

in den Parametern SUM, AVRP, bzw. PVRP. Die Korrelationsanalysen zeigten weder für Frauen 

noch für Männer signifikante Zusammenhänge (p>0,05) zwischen den Parametern VHI-9i und 

SUM (Frauen: rp=-0,196; Männer: rp=-0,246), VHI-9i und AVRP (Frauen: rp=-0,205; Männer: rp=-

0,237), bzw. zwischen VHI-9i und PVRP (Frauen: rp=-0,156; Männer: rp=-0,188). Abschließend 

wurden anhand der geschlechtsspezifischen Mittelwerte des SUM bei Frauen (114,4±13,3) und 

bei Männern (123,7±12,6) erste Normwerte für junge stimmgesunde Erwachsene bestimmt. Die 

Mittelwertunterschiede waren signifikant (p<0,001). Die geschlechtsspezifischen 95%-

Referenzbereiche (Mittelwert ± 1,96 x SD) für die Parameter AVRP  (Frauen 438,3 – 1187,8 vs. 

Männer 522,7 – 1381,8), PVRP (Frauen 106,2 – 185,9 vs. Männer 110,8 – 198,9), sowie für das 

SUM (Frauen 88,3 – 140,6 vs. Männer 99,0 – 148,3) zeigten ebenso signifikant höhere Werte bei 

Männern (p<0,05).  

 

3.3 Einfluss von organischen und funktionellen Stimmstörungen auf das SUM  

Die Studienkohorte umfasste 994 Probanden, davon 376 Männer und 618 Frauen. Frauen waren 

bei Vorstellung durchschnittlich 9 Jahre jünger als Männer (46±17 vs. 55±16 Jahre; p<0,05). Die 

VLS zeigte bei 691 Probanden (69,5%) strukturelle oder malregulatorische Veränderungen auf 

Stimmlippenebene: 26,5% benigne Veränderung der Lamina propria (z.B. Stimmlippenknötchen, 

-polypen, -zysten, Reinke-Ödeme), 15,9% neurogene Stimmstörungen (z.B. Stimmlippenparesen, 

spasmodische Dysphonie), 14,7% Erkrankungen des Epithels (z.B. Leukoplakien, 

Hyperkeratosen, Karzinome, Papillomatose), und 12,4% entzündliche Veränderungen (akute und 
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chronische Laryngitis). Bei den 303 Teilnehmern (30,5%) mit normaler Kehlkopfanatomie litten 

22,5% an einer funktionellen Dysphonie, 8,0% hatten weder subjektiv noch in der funktionellen 

Testung Einschränkungen (gesunde Kontrollgruppe). Die subjektive und objektive 

Stimmdiagnostik zeigte insgesamt bei beiden Geschlechtern leichte bis mittelgradige 

Beeinträchtigungen mit einem durchschnittlichen DSI von 3,1±2,4, wobei sich die Mittelwerte von 

Männern und Frauen signifikant unterschieden (2,4±2,3 vs. 3,6±2,4; p<0,001). Das mittlere SUM 

der Kohorte lag bei 86±31 und wies keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auf (Männer 

88±33 vs. Frauen 85±30; p>0,05). Die moderate subjektive Beeinträchtigung war im VHI-9i 

Beschwerde-Score bei Männern und Frauen vergleichbar (16±8 vs. 15±9; p>0,05). Die Analyse 

des beruflichen Stimmgebrauchs ergab folgende 3 Gruppen: 29% PVU (z.B. Lehrer, Dozenten, 

Ausbilder, Verkäufer, Sänger, Schauspieler), 59% nPVU, und 12% Probanden, die eine Auskunft 

zur stimmlichen Beanspruchung verwehrten. PVU waren im Durchschnitt 8 Jahre jünger als nPVU 

(44±14 vs. 52±18 Jahre; p<0,001) und erreichten in allen untersuchten Parametern „bessere“ 

Mittelwerte. Ein Vergleich des VHI-9i ergab jedoch, dass sich PVU und nPVU in der subjektiven 

Einschätzung der stimmlichen Beeinträchtigung nicht signifikant unterschieden. Insgesamt 

schätzten 22,4% der Probanden ihre Beeinträchtigung als hochgradig (VHI-9i Gesamtpunktzahl 

23-36), 33,2% als mittelgradig (14-22) und 30,5% als geringgradig (6-13) ein, während 13,9% der 

Teilnehmer keine relevante Stimmbeeinträchtigung (0-5) angaben. Die subjektiven Beschwerden 

nahmen mit dem Alter zu, welches entsprechend der VHI-9i-Schweregradklassifizierung (19) von 

durchschnittlich 44±19 Jahren (keine Dysphonie), über 46±18 Jahre (geringe Dysphonie) und 

52±17 Jahre (mäßige Dysphonie), auf 54±14 Jahre (schwere Dysphonie) stieg. Diese alters-

abhängige Beschwerdezunahme war bei Frauen signifikant (p<0,001) und zeigte bei Männern 

einen Trend (p = 0,069). In Übereinstimmung mit dem steigenden subjektiven Beeinträchtigungs-

niveau verschlechterten sich auch die objektiven Parameter im Sinne einer konstanten Abnahme 

von F0high, MPT, DSI und SUM sowie einer Zunahme von SPLmin und Jitter. Bei beiden 

Geschlechtern waren diese Veränderungen hoch signifikant (p<0,001), abgesehen von SPLmin (p 

<0,05) und Jitter (p=0,075) bei Männern. In der Korrelationsanalyse konnte eine stärkere 

Beziehung des VHI-9i zum SUM als zum DSI nachgewiesen werden (r=-0,42 vs. r=-0,36; 

p<0,001). SUM und DSI korrelierten hoch signifikant miteinander r=0,63 (p<0,001). Abgeleitet 

aus den SUM-Perzentilen (Q1: 25%, Q2: 50%, Q3: 75%, Q4: 100%) konnte für die Gesamtkohorte 

ein Bewertungssystem zur vergleichenden Betrachtung der Stimmparameter auf verschiedenen 

SUM-Niveaus generiert werden. Die stimmliche Leistungsfähigkeit ließ sich so wie folgt 

klassifizieren: normal (SUM-Level 0: SUM 108; ≙ Q4), leicht reduziert (SUM-Level 1: SUM 

<108 bis  93; ≙ Q3), moderat reduziert (SUM-Level 2: SUM <93 bis  69; ≙ Q2), bzw. stark 
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reduziert (SUM-Level 3: SUM <69; ≙ Q1). Je höher das SUM war, desto höher waren die 

Mittelwerte für F0high, MPT und DSI, und desto niedriger waren die Mittelwerte von SPLmin, Jitter 

und VHI-9i. Die Mittelwerte aller Stimmparameter unterschieden sich in den SUM-Niveaus hoch 

signifikant (p<0,001). Unabhängig von der zugrundeliegenden Pathologie umfassten die 

Diagnosegruppen I bis VI jedes SUM-Niveau. Der Vergleich der Diagnosegruppen untereinander 

zeigte, dass sich die Mittelwerte von SUM, DSI, MPT, F0high und SPLmin signifikant unterschieden 

(p<0,001). Die Post-hoc-Analyse ergab, dass gesunde Stimmen (Kontrollgruppe) in allen 

untersuchten Parametern zuverlässig von Patienten mit einer beeinträchtigten Stimme 

unterschieden werden konnten.  

 

 

4. Diskussion  

 

Die im Rahmen der vorliegenden kumulativen Dissertation konzipierten experimentellen 

Untersuchungen zum neuen objektiven Stimmumfangsmaß SUM bei Stimmgesunden und 

stimmerkrankten Patienten konnten erfolgreich durchgeführt werden.  

In unserer ersten Studie berichteten wir über die Herleitung und Entwicklung des SUM zur 

quantitativen Beurteilung der stimmlichen Leistungsfähigkeit aus dem SUP (20). Die 

Berechnungsgrundlage bezieht dieser neue Parameter aus dem Verhältnis der Stimmfeldfläche 

zum Stimmfeldumfang. Weder der reine Frequenzumfang, d.h. die Anzahl der vom Patienten 

wiedergegebenen Töne, noch der alleinige Dynamikumfang, d.h. der größtmögliche Abstand 

zwischen dem leisesten und lautesten Ton einer Frequenz, können eine ausreichende Aussage über 

die stimmliche Leistungsfähigkeit treffen. Die Fokussierung auf die Fläche zwischen den Kurven 

der leisen und lauten Stimme lässt erstmalig eine mess- und berechenbare Beurteilung der 

stimmlichen Kapazität im SUP zu. Die Einbeziehung der Gleichmäßigkeit des Dynamikverlaufs 

der SUP-Grenzen stellt ein zusätzliches qualitatives Merkmal dar. Jeder Intensitätssprung wird in 

einem größeren SUP-Umfang, einer kleineren SUP-Fläche und damit einem niedrigerem SUM 

widergespiegelt. Es konnte gezeigt werden, dass ein großer Frequenzumfang mit gleichmäßigem 

Intensitätsverlauf und einem großen Dynamikumfang in einem großen SUM wiedergegeben wird, 

und umgekehrt (20). Es bestätigte sich, dass die meisten Patienten SUM-Werte zwischen 0 und 

120 erzielten, wobei beide Grenzen bei überdurchschnittlich guten oder beeinträchtigten Stimmen 

überschritten werden konnten. Die Aussparung von Parametern, die störanfällig (z.B. Jitter) oder 

durch externe Elemente (wie u.a. Mikrofonabstand) beeinflussbar sind (z.B. Ilow), ermöglicht eine 
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stabile SUP-Beschreibung mit hoher Robustheit. Auch scheint durch die gleichmäßige 

Gewichtung aller im Stimmfeld enthaltenen Töne und Intensitäten der Einfluss des Patientenalters 

und -geschlechts auf das SUM geringer zu sein, im Gegensatz zu den in vorherigen Studien 

nachgewiesenen Einflüssen dieser Faktoren auf den DSI (6,14,27). Bei der simultanen 

Aufzeichnung des SUM mit den standardisierten Registrierungsprogrammen DiVAS und 

LingWAVES stellten wir eine hohe Reliabilität und Reproduzierbarkeit fest (20). Im direkten 

Vergleich zeigte sich, dass einzelne Probanden mit übereinstimmenden DSI-Werten 

unterschiedliche SUP und divergierende SUM-Werte aufwiesen (20). Dies lässt sich durch die 

verschiedenen Ausrichtungen beider Parameter erklären: Während der DSI als negativ orientiertes 

Maß den Schweregrad einer Stimmstörung wiedergibt, ermöglicht das SUM als positiv orientierte 

Größe die Erfassung der stimmlichen Kapazität. Es stellt daher eine sinnvolle Ergänzung zum DSI 

und der bestehenden apparativen Stimmdiagnostik dar. Die erfolgreiche Entwicklung des neuen 

Stimmleistungsparameters SUM ermöglicht eine zusätzliche quantitative Aussage zur 

Stimmfunktion mit besserer Vergleichbarkeit von Untersuchungsergebnissen aus verschiedenen 

Aufzeichnungssystemen als die bloße Angabe einzelner exponierter Daten aus dem SUP.  

 

Unsere zweite Studie demonstrierte die erfolgreiche Entwicklung erster Referenzwerte für die 

Parameter SUM, AVRP und PVRP bei jungen stimmgesunden Erwachsenen. Frauen und Männer 

erreichten dabei mit maximalen SUM-Werten von 140 bzw. 148 (28) Ergebnisse oberhalb der in 

Vorstudien (20,29) geschätzten Spannweite von 0 bis 120. Wir fanden im Einklang mit 

vorangegangen SUM-Untersuchungen (20,30) eine hohe Korrelation des SUM mit dem DSI, 

jedoch nicht mit dem VHI-9i. Die Verbindung von SUM und DSI lässt sich anhand der anteilig 

übereinstimmenden Berechnungsquelle aus dem erzeugten SUP erklären. So führen hohe Werte 

für F0high und Ihigh und niedrige Werte für Ilow und F0low mit einem dadurch erzeugten hohen 

Frequenz- und Dynamikumfang nicht nur zu einem großen DSI, sondern auch zu einer großen 

Stimmfeldfläche und damit höheren SUM. Der fehlende Zusammenhang zwischen SUM und VHI-

9i lässt sich in den unterschiedlichen Ansatzpunkten der Untersuchungsmethoden und damit dem 

ergänzenden Charakter beider Parameter erklären (31,32). Während das SUM aus gemessenen 

Daten errechnet wird, kann allein der Betroffene die alltägliche Einschränkung durch eine 

Stimmstörung einschätzen. Dabei kann eine selbstkritische Wahrnehmung und Beurteilung trotz 

physiologischem SUP mit „normalen“ SUM-Wert zu einem hohen VHI-9i-Score führen. In 

unserer Studie schätzte sich eine Probandin trotz SUM=109 mit 17 Beschwerdepunkten im VHI-

9i als mittelgradig eingeschränkt ein (28). Der Einsatz des VHI-9i bei gesunden Stimmen sollte 



 

13 

kritisch hinterfragt werden, da die bisher vorliegende Schweregradeinteilung auf den Grenzwerten 

der Gonnermann-Klassifikation mit der Auswertung des VHI-12 an erkrankten Stimmen beruhen 

(18). Eine Validierung des VHI-9i bei stimmgesunden Probanden liegt noch nicht vor und ist für 

die Zukunft wünschenswert.  

Im direkten SUM-Vergleich von stimmgesunden Männern und Frauen konnten wir erstmalig einen 

geschlechtsspezifischen Unterschied nachweisen. Männer erreichten signifikant höhere Werte als 

Frauen (123±13 vs. 114±13) (28). Der Einfluss des Geschlechts auf das SUM konnte zuvor bei 

stimmerkrankten Patienten nicht nachgewiesen werden (20). Eine mögliche Erklärung stellen die 

strengen Auswahlkriterien und die eng gesteckte Altersspanne dar (28). Während in der Vorstudie 

von Caffier et al. zwar jedes Alter sowie die zugrundeliegenden Diagnosen erfasst wurden, erfolgte 

die Auswertung und Mittelung der erreichten SUM-Werte kumulativ für alle Diagnosen und 

Altersstufen ohne Berücksichtigung eines passenden geschlechtsspezifischen Matchings (20). 

Hinweise für ein verhältnismäßig größeres Stimmfeld bei Männern boten vorangegangene 

Studien, die einen höheren Dynamik- und größeren Tonhöhenumfang bei Männern (33–35) und 

sogar eine größere Gesamtstimmfeldfläche (34,35) nachweisen konnten. Bei der Betrachtung der 

vorliegenden Studienlage zur Bewertung der geschlechtsspezifischen Stimmfeldfläche fallen 

widersprüchliche Ergebnisse auf. Sanchez et al. ermittelten bei der Betrachtung von 63 stimm-

gesunden australischen Erwachsenen größere Tonhöhenumfänge und Stimmfeldflächen bei 

Frauen (36). Bei der Interpretation zu berücksichtigen sind divergierende Untersuchungs-

protokolle (unterschiedlich langes Aushalten der Töne, vollautomatische vs. manuelle 

Dokumentation, keine vs. vorhandene visuelle Kontrolle am Bildschirm, verschiedene Mund-

Mikrofon-Abstände) sowie Unterschiede in der genutzten Hard- und Software. Somit geben die 

präsentierten Ergebnisse lediglich Hinweise auf eine mögliche größere geschlechtsspezifische 

Leistungsstärke und müssen individuell mit der in der Klinik vorliegenden Technik (im 

mechanischen und funktionellen Sinne) und im soziokulturellen Patientenkollektiv überprüft 

werden. Auf dieser Grundlage lassen sich zumindest anteilig die divergierenden DSI-Mittelwerte 

unserer Studie (Männer 5,6 vs. Frauen 6,7) (28) gegenüber anderen wissenschaftlichen Arbeiten 

(7,13,27,37) erklären. Im direkten Vergleich erreichten unsere Probanden die niedrigsten Ilow- und 

höchsten DSI-Werte, während MPT, Jitter und F0high mit den Vorstudien vergleichbar waren. 

Neben der eingesetzten Hardware und dem zugrundeliegenden Untersuchungsprotokoll stellt die 

Wahl des genutzten Registrierprogrammes eine mögliche Quelle für Messwertabweichungen dar 

(20). Weitere Ursachen für die überdurchschnittlichen DSI-Werte unserer Probanden könnten die 

strengen Auswahlkriterien gewesen sein. Der Altersrahmen war von 18 bis 40 Jahren eng gesteckt 
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und umging damit mögliche altersbedingte oder mutationsbedingte Stimmveränderungen 

(13,14,27,38). Die bei jedem Probanden durchgeführte VLS schloss etwaige Pathologien auf 

Stimmbandebene aus. Ohne diesen selektiven Schritt könnten kleinste Veränderungen zu einer 

vom Patienten unbemerkten Leistungsabschwächung führen. Weiterhin war nur Probanden mit 

einer professionellen Gesangsausbildung die Studienteilnahme untersagt; regelmäßiges freud-

volles Singen in der Freizeit stellte kein Ausschlusskriterium dar. Regelmäßige Stimmübungen 

führen jedoch nachgewiesener Weise zu einer ergonomischeren Stimmnutzung, einer Erhöhung 

der stimmlichen Kapazität und damit auch des DSI (33,34,37,39).  

 

In unserer dritten Studie wurde der Einfluss organischer und funktioneller Stimmstörungen auf das 

SUM unter Berücksichtigung des Geschlechts, des Stimmgebrauchs und des Alters untersucht. 

Das SUM unterschied sich signifikant zwischen allen Studiengruppen, ohne dass man vom 

jeweiligen Mittelwert oder Wertebereich auf eine bestimmte Diagnose schließen konnte (40). Jede 

Pathologie beeinflusste je nach Ausprägungsgrad den Frequenz- und Dynamikumfang in 

unterschiedlichem Ausmaß, sodass das SUM bei ein- und dergleichen Diagnose unterschiedlich 

stark verändert wurde (40). Dies bestätigte vorangegangene Untersuchungen zum SUP und dessen 

Veränderungen bei organischen Stimmstörungen (4,9,41). Männer erreichten SUM-Werte 

zwischen -12 und 152 (MW 88), Frauen zwischen -13 und 147 (MW 85), sodass das geschätzte 

Intervall von 0 bis 120 an beiden Grenzen überschritten wurde (40). Im Gegensatz zu unserer 

zweiten Studie mit stimmgesunden Probanden (28) bestand kein geschlechtsspezifischer 

Unterschied. Das SUM korrelierte signifikant mit den entsprechenden DSI-Werten (40). Erstmalig 

konnten wir eine moderate Korrelation zwischen SUM und VHI-9i nachweisen, bei nur geringer 

Korrelation von DSI und VHI-9i (40). Das SUM scheint damit die subjektive 

Patientenwahrnehmung besser widerzuspiegeln als der DSI. Als mögliche Ursache der 

abweichenden Ergebnisse zur DSI-VHI-Korrelation der Vorstudien (42,43) lässt sich die größere 

Fallzahl unserer Studie benennen. Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich, wie in 

anderen Vorarbeiten beschrieben, bei den Parametern F0high, SPLmin, MPT (14,27) und DSI (20). 

In der Subgruppenanalyse unterschieden sich jedoch nur Patienten mit neurogenen und 

funktionellen Stimmstörungen (Gruppen V und VI) im DSI signifikant. In diesen zwei 

Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied im MPT-Wert zwischen Männern und 

Frauen (40). Der Einfluss von MPT als Kompensationsmechanismus in der mehrdimensionalen 

DSI-Berechnung ist bislang noch nicht genau geklärt und sollte in weiteren Analysen untersucht 

und diskutiert werden.  
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Bei der Betrachtung des Stimmgebrauchs konnten wir die Ergebnisse aus anderen Studien von 

Behrman et al. und Caffier et al. bestätigen (31,44). PVU zeigten eine signifikant höhere 

stimmliche Kapazität, schätzten ihr Beeinträchtigungsniveau anhand des VHI-9i aber ähnlich wie 

nPVU ein (40). Somit ist das Niveau der stimmlichen Beanspruchung und der Anspruch an die 

eigene Stimme – unabhängig von der zugrundeliegenden Erkrankung – ein wichtiger Aspekt in 

der subjektiven Einstufung mittels VHI-9i. Der Altersunterschied von 8 Jahren impliziert, dass 

PVU früher einen Phoniater konsultieren. Um diese Annahme sicher zu bestätigen, wäre jedoch 

die Klassifizierung des Ausmaßes der pathologischen Stimmlippenveränderungen erforderlich 

gewesen. Vergleichbar zu den Vorstudien erreichten gesunde Probanden die höchsten SUM- und 

DSI-Werte und beurteilten ihre Stimme als nicht beeinträchtigt (20,28,40). Mithilfe aller 

untersuchten Parameter war eine klare Trennung von dysphonen Stimmen möglich (40). Patienten 

mit funktionellen Dysphonien (Gruppe VI) erzielten die besten SUM- und DSI-Werte aller 

stimmgestörten Probanden, lagen jedoch unterhalb der Möglichkeiten Stimmgesunder und 

bewerteten ihre Stimme ebenso mäßig beeinträchtigt (40, 45–47). Die Studiengruppen maligne 

epitheliale Veränderungen (Gruppe I) und neurogene Stimmstörungen (Gruppe V) erzielten die 

niedrigsten SUM- und DSI- Werte und schätzten sich korrelierend als hochgradig beeinträchtigt 

ein (40). Hierbei war anhand des SUM eine klare Trennung der malignen von den benignen 

epithelialen Veränderungen (Gruppe III), entsprechend der Vorarbeit von Kang et al. (48), möglich. 

Benigne Veränderungen der Lamina propria und des Epithels (Gruppen II und III) sowie 

entzündliche Veränderungen (Gruppe IV) führten zu einer vergleichbar mäßigen Verringerung des 

SUM und des DSI, bei durchschnittlich nur moderater subjektiver Belastung (40). Die in dieser 

Studie präsentierten SUM-Quartile (Q1: SUM < 69, Q2: SUM  69 bis < 93, Q3: SUM  93 bis < 

108, Q4: SUM  108) (40) könnten als Referenzbereiche zur Klassifizierung der stimmlichen 

Leistungsfähigkeit bei erkrankten und gesunden Stimmen dienen. Zukünftige Studien sollten die 

Referenzwerte an größeren Fallzahlen überprüfen und mit der auditiven Bewertung verbinden. Der 

Einfluss des Geschlechts und des Alters auf das SUM kann erst nach Beendigung weiterführender 

Untersuchungen abschließend beantwortet werden.  

 

Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass das SUM als verständlicher und benutzer-

freundlicher intervallskalierter Parameter für die objektive SUP-Bewertung bei Stimmgesunden 

und stimmerkrankten Patienten geeignet ist. Durch die Quantifizierung der im SUP erbrachten 

stimmfunktionellen Leistung wird die Stimmkapazität erstmalig objektiv messbar in einem 

konkreten Zahlenwert dargestellt. Durch Berücksichtigung aller im SUP abgebildeten Frequenzen 
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und Intensitäten scheint das SUM wenig störanfällig zu sein, da es sich nicht auf einzelne 

Parameter, sondern auf den gesamten Dynamik- und Frequenzumfang sowie die darin enthaltene 

Fläche bezieht. Als positives Maß der Stimmkapazität stellt das SUM daher eine sinnvolle 

Ergänzung zum etablierten DSI dar. Außerdem scheint die durch den Patienten empfundene 

Beeinträchtigung besser im SUM als im DSI widergespiegelt zu werden. Die präsentierten 

geschlechtsspezifischen Referenzwerte für junge Erwachsene ohne Stimmbeschwerden sowie die 

Quartile für stimmerkrankte Patienten dienen als Orientierung bei zukünftigen Studien und im 

weiteren klinischen Einsatz.  
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