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Abkürzungsverzeichnis  

 

2D  2-dimensional 

3D  3-dimensional 

AUC  Fläche unter der ROC-Kurve (engl. Area Under the Curve) 

AVA   Automatisierte Vokalanalyse 

B  Behauchtheit (engl. Breathiness) 

CCC  korrekt klassifizierte Fälle (engl. Correctly Classified Cases) 

DiVAS  Digital Video Archiving and Analysis Software 

DSI   Dysphonie-Schweregrad-Index (engl. Dysphonia Severity Index) 

ELS  Europäische Laryngologische Gesellschaft (engl. European Laryngological Society) 

FPR  Falsch-positiv-Rate (engl. False Positive Rate) 

GRB[AS] Gesamt-Heiserkeit, Rauigkeit, Behauchtheit [, Asthenie, Gepresstheit] 

  (engl. Grade, Roughness, Breathiness [, Asthenia, Strain]) 

H  Heiserkeit (engl. Overall Grade of Hoarseness; G) 

J  Youden-Index 

MPT   maximale Phonationsdauer (engl. Maximum Phonation Time) 

R  Rauigkeit (engl. Roughness) 

RBH  Rauigkeit, Behauchtheit, Gesamt-Heiserkeit  

  (engl. Overall Grade of Hoarseness, Roughness, Breathiness; GRB) 

ROC  Operationscharakteristik (engl. Receiver Operating Characteristic)  

SPSS  IBM-Statistiksoftware (engl. Statistical Package for the Social Sciences) 

SUM  Stimmumfangsmaß (engl. Vocal Extent Measure; VEM) 

TNR  Richtig-negativ-Rate (engl. True Negative Rate) 

TOLMS transorale CO2-Laser-Mikrochirurgie (engl. CO2 transoral laser microsurgery) 

TPR  Richtig-positiv-Rate (engl. True Positive Rate) 

VAPP  Aktivitäts- und Teilhabeprofil (engl. Voice Activity and Participation Profile) 

VEM  siehe SUM 

VHI   Stimmstörungsindex mit 30 Einzelfragen (engl. Voice Handicap Index) 

VHI-12  Kurzform des VHI (12 Einzelfragen) 

VHI-10  Kurzform des VHI (10 Einzelfragen) 

VHI-9i   internationale Kurzform des VHI (9 Einzelfragen) 

VHIs  Selbsteinschätzung der aktuellen Stimmbeeinträchtigung 

  (engl. current self-reported vocal impairment) 

VLS   Videolaryngostroboskopie 

VoiSS  Stimmsymptomskala (engl. Voice Symptom Scale) 

VPQ  Stimmleistungsfragebogen (engl. Vocal Performance Questionnaire) 

VRP  Stimmumfangsprofil (engl. Voice Range Profile) 

V-RQOL Fragebogen zur stimmbezogenen Lebensqualität (engl. Voice-related Quality of Life) 
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Abstract  

 

The three studies in this cumulative dissertation deal with multidimensional phoniatric voice 

function diagnostics and focus on the short forms of the Voice Handicap Index (VHI-9i, VHI-12) 

and the Vocal Extent Measure (VEM).  

The first study addressed the validation of the VHI-9i as a subjective diagnostic tool in voice 

analysis. The questionnaire was found to be highly reliable. The VHI-9i was successfully validated 

by correlation with other established vocal parameters and statistical classification methods. The 

current self-assessed voice impairment (VHIs) proved to be the most appropriate candidate for 

classification. Based on our results, we recommend the following VHI-9i categories: severity level 

0 (no impairment): 0 ≤ 7 points; level 1 (mild impairment): 8 ≤ 16 points; level 2 (moderate 

impairment): 17 ≤ 26 points; level 3 (severe impairment): 27 ≤ 36 points.  

The second study investigated the relationships between the vocal parameters Dysphonia Severity 

Index (DSI), VEM, VHI-12, and the auditory-perceptual assessment of roughness (R), breathiness 

(B), and overall grade of hoarseness (G) in patients with various voice disorders. Particular 

emphasis was placed on the VEM as a new, easy-to-use and potentially more stable parameter than 

the established DSI. The study showed that all investigated vocal parameters are suitable for 

evaluating therapy success. The VEM as an objective measure for quantifying vocal performance 

closely mirrored subjective VHI-12 and GRB assessments.  

The third study examined oncological and vocal outcomes after transoral CO2 laser microsurgery 

(TOLMS) in T1a vocal fold cancer patients. Therefore, voices were evaluated pre- and post-

therapeutically using a multidimensional approach. Oncological treatment results via TOLMS 

were excellent: The 5-year Kaplan-Meier estimates for recurrence-free, overall, and disease-

specific survival were 71.4%, 94.4%, and 100%. Postoperatively, all subjective vocal parameters 

(VHI-9i, VHIs, GRB) improved significantly. Among the objective parameters, only the VEM 

improved significantly in the overall cohort, all cordectomy types, and both genders. Additionally, 

the VEM represented subjective voice impairment the best because of its high correlation with the 

VHI-9i.  

We conclude that VHI-9i and VEM are excellent additions to the established DSI, GRB, and the 

original VHI questionnaire. Both parameters reliably quantify subjective voice impairment as well 

as objective vocal performance and are suitable for documenting treatment results. Their 

widespread use in multidimensional phoniatric voice function diagnostics seems reasonable and 

desirable, since they expand and enhance current voice diagnostics.  
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Zusammenfassung  

 

Die drei Studien dieser kumulativen Dissertation widmen sich der multiparametrischen 

phoniatrischen Stimmfunktionsdiagnostik, wobei der besondere Fokus auf den Kurzfassungen des 

Voice Handicap Index (VHI-9i, VHI-12) sowie dem Stimmumfangsmaß (SUM) liegt.  

Die erste Studie beschäftigte sich mit der Validierung des VHI-9i als subjektives diagnostisches 

Instrument in der Stimmanalyse. Der Fragebogen stellte sich als äußerst reliabel heraus. Durch die 

Korrelation mit anderen etablierten Stimmfunktionsparametern und die Klassifikation mittels 

statistischer Verfahren konnte der VHI-9i erfolgreich validiert werden, wobei sich die 

Selbsteinschätzung der aktuellen Stimmbeeinträchtigung (VHIs) als geeignetster Kandidat für eine 

Klassifizierung erwies. Aufgrund unserer Studienergebnisse empfehlen wir die folgende VHI-9i-

Klassifikation: Schweregrad 0 (keine Stimmstörung): 0 ≤ 7 Punkte; Schweregrad 1 (geringgradige 

Stimmstörung): 8 ≤ 16 Punkte; Schweregrad 2 (mittelgradige Stimmstörung): 17 ≤ 26 Punkte; 

Schweregrad 3 (hochgradige Stimmstörung): 27 ≤ 36 Punkte.  

Die zweite Studie untersuchte die Zusammenhänge zwischen den Stimmfunktionsparametern 

Dysphonia Severity Index (DSI), SUM, VHI-12 und der auditiv-perzeptiven Beurteilung der 

Rauigkeit (R), Behauchtheit (B) bzw. Gesamtheiserkeit (H) bei Patienten mit verschiedensten 

stimmlichen Beeinträchtigungen. Besonderes Augenmerk lag dabei auf dem SUM als einem 

neuen, einfach handhabbaren und potentiell stabileren Parameter im Vergleich zum etablierten 

DSI. Die Studie zeigte, dass prinzipiell alle untersuchten Stimmfunktionsparameter zur Evaluation 

des Therapieerfolgs geeignet sind, wobei das SUM als objektives Maß zur Quantifizierung der 

stimmlichen Leistungsfähigkeit auch die subjektiven Einschätzungen mittels VHI-12 und RBH-

Systematik widerspiegelt.  

Die dritte Studie befasste sich mit dem onkologischen und stimmbezogenen Outcome nach 

transoraler CO2-Lasermikrochirurgie (TOLMS) bei Patienten mit T1a-Stimmlippenkarzinomen. 

Dazu wurden die Stimmen prä- und posttherapeutisch multiparametrisch untersucht. Mittels 

TOLMS ließen sich sehr gute onkologische Behandlungsergebnisse erzielen: Die 5-Jahres-

Wahrscheinlichkeiten für das rezidivfreie, das Gesamt- und das krankheitsspezifische Überleben 

nach Kaplan-Meier betrugen 71,4%, 94,4% und 100%. Alle subjektiven Stimmfunktionsparameter 

(VHI-9i, VHIs, RBH) verbesserten sich postoperativ signifikant. Von den objektiven Parametern 

verbesserte sich nur das SUM signifikant in der Gesamtkohorte, bei allen Chordektomie-Typen 

und bei getrennter Betrachtung beider Geschlechter. Außerdem repräsentierte das SUM die 

subjektive Stimmbeeinträchtigung am besten aufgrund seiner hohen Korrelation mit dem VHI-9i.  
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Insgesamt kann aus den Studien geschlussfolgert werden, dass VHI-9i und SUM hervorragende 

Ergänzungen zu den etablierten Parametern DSI, RBH sowie der originalen VHI-Langfassung 

darstellen. Beide Parameter quantifizieren zuverlässig die subjektive stimmliche Beeinträchtigung 

bzw. die objektive Leistungsfähigkeit der Stimme und eignen sich zur verlässlichen 

Dokumentation von Behandlungsergebnissen. Ihr universeller Einsatz in der multiparametrischen 

phoniatrischen Stimmfunktionsdiagnostik erscheint sinnvoll und erstrebenswert, da sie die 

aktuelle Stimmdiagnostik erweitern und verbessern.  
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1. Einleitung  

 

Die menschliche Stimmfunktion ist komplex und erfordert nach dem Protokoll der Europäischen 

Laryngologischen Gesellschaft (ELS) den Einsatz verschiedener Parameter, um sie möglichst 

genau und umfassend zu beschreiben [1]. Man unterscheidet dabei im Allgemeinen zwei Arten: 

Einerseits die subjektiven Parameter, die sowohl durch die Patienten1 selbst als auch durch 

geschultes medizinisches Personal mit Hilfe von Fragebögen sowie Stimmaufnahmen erfasst 

werden, andererseits die objektiven bzw. akustisch-aerodynamischen Parameter, die durch 

spezielle technische Geräte am Computer aufgezeichnet werden. Subjektive Parameter werden 

eingesetzt, da die individuell empfundene Einschränkung der Stimmfunktion nicht zwangsläufig 

mit dem objektiv erhobenen Stimmbefund übereinstimmen muss. Beispielsweise werden Sänger 

oder Schauspieler, die im Rahmen ihres Berufes Höchstleistungen mit ihrer Stimme erbringen 

müssen, eine objektiv gesehen leichte Heiserkeit subjektiv anders bewerten als IT-Mitarbeiter oder 

Rentner. Die Selbstbeurteilung ist also ein wichtiger Bestandteil, um die spezifische 

Einschränkung der Lebensqualität zu messen und eine maßgeschneiderte Therapie zusammen mit 

dem Patienten zu planen.  

Zur Erfassung der subjektiven Stimmbeeinträchtigung, also des „Voice Handicaps“, haben sich 

der Voice Handicap Index (VHI) und seine Kurzformen durchgesetzt. Der VHI [2] ist ein 

etablierter Fragebogen, der physische, psychische und emotionale Aspekte einer Stimmstörung 

erfasst. Alle 30 Einzelfragen werden auf einer Likert-Skala von 0 bis 4 beantwortet (0: nie, 1: 

selten, 2: manchmal, 3: oft, 4: immer). Die Gesamtpunktzahl aller Fragen entspricht einer von 4 

Dysphonie-Schweregraden (0-14: keine Dysphonie, 15-28: leichte Dysphonie, 29-50: 

mittelschwere Dysphonie, 51-120: schwere Dysphonie). Da die Beantwortung des VHI 

verhältnismäßig viel Zeit in Anspruch nehmen kann, wurden Kurzformen entwickelt. Diese sollen 

die Akzeptanz der psychometrischen Diagnostik bei Patienten und medizinischem Personal 

erhöhen, indem sie die Bearbeitungszeit verkürzen, ohne an Aussagekraft zu verlieren. In den 

nachfolgend beschriebenen Studien wurden sowohl der VHI-12 mit 12 Einzelfragen als auch der 

VHI-9i mit 9 Einzelfragen eingesetzt [3]. Der VHI-12-Gesamtwert von bis zu 48 Punkten wird 

ebenfalls 4 Schweregraden zugeordnet (0-7: keine Dysphonie, 8-14: leichte Dysphonie, 

 
1 Aus Gründen der Lesbarkeit werden Personengruppen in einer neutralen Form und wenn möglich im Plural genannt 

(Ärzte, Patienten, Sänger etc.), wobei immer sowohl weibliche als auch männliche Formen und Personen aller 

Geschlechter gemeint sind. Ausnahmen bilden jene Passagen im Text, in denen studienbedingt explizit zwischen 

Männern und Frauen unterschieden werden muss, etwa um Zusammenhänge zwischen Messungen und Geschlecht zu 

untersuchen. Auf Varianten des Genderns mit Sternen, Doppelpunkten etc. wurde unter anderem deshalb bewusst 

verzichtet, da sie nicht den amtlichen Rechtschreibregeln genügen und nicht in allen Bundesländern zugelassen sind. 
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15-22: mittelschwere Dysphonie, 23-48: schwere Dysphonie). Der VHI-10 mit 10 Einzelfragen 

findet teilweise im amerikanischen Ausland Anwendung, spielte in unseren Studien aber keine 

Rolle. Er wird allerdings manchmal in Studien als Vergleichsparameter für andere 

Selbstevaluationsfragenbögen genutzt und soll deshalb nicht unerwähnt bleiben. Die 

Gesamtpunktzahl des VHI-9i liegt zwischen 0 und 36, jedoch beruht die bisherige 4-stufige 

Schweregradeinteilung lediglich auf den Perzentilen einer repräsentativen Untersuchung von 716 

Patienten [4]. Das Hauptziel der ersten Studie war es deshalb, die Einteilung der Schweregrade zu 

validieren und die Grenzwerte der einzelnen Schweregradklassen durch statistische Berechnungen 

entweder zu bestätigen oder anzupassen. Außerdem enthielten unsere Fragebögen zum VHI-12 

und VHI-9i die Zusatzfrage „Wie schätzen Sie Ihre Stimme heute ein?“. Der aktuelle Zustand der 

eigenen Stimme sollte dabei mit nur einer einzigen Zahl, dem sogenannten VHIs, auf einer Skala 

von 0 bis 3 zusammenfassend bewertet werden (0: normal, 1: leicht gestört, 2: mittelgradig gestört, 

3: hochgradig gestört). Des Weiteren wurden alle Probanden nach ihrem Beruf und 

Stimmgebrauch im Alltag gefragt, um die Stimmbelastung klassifizieren zu können.  

Eine andere Methode der subjektiven Stimmevaluation stellt die Beurteilung der Rauigkeit (R), 

Behauchtheit (B) sowie Gesamtheiserkeit (H) im sog. RBH-System dar [5-7], das aus der GRBAS-

Skala hervorgegangen ist [8, 9]. Die Stimme wird hier nicht von den Patienten selbst, sondern 

durch geschultes ärztliches und paramedizinisches Fachpersonal unabhängig voneinander 

bewertet. Während der Untersuchungen wurden die Patienten gebeten, den standardisierten Text 

„Der Nordwind und die Sonne" zu lesen, während die Parameter R, B und H auf einer 4-stufigen 

Ordinalskala von 0 bis 3 bewertet und anschließend gemittelt wurden (Gruppenurteil). Dabei stellt 

ein Wert von 0 eine nicht vorhandene, 1 eine geringgradig, 2 eine mittel- und 3 eine hochgradige 

Beeinträchtigung dar. Der Wert für H wird dabei oft als Goldstandard bzw. Referenz für das 

gesamte Untersuchungsergebnis verwendet [10].  

Für die Bestimmung der objektiven akustisch-aerodynamischen Parameter müssen die Stimmen 

unter vergleichbaren Bedingungen aufgezeichnet sowie durch spezielle Hard- und Software 

analysiert werden. Alle Stimmaufnahmen fanden in einem schallgedämmten Labor mit einer 

Geräuschkulisse < 40 dB(A) statt. Das Headset (XION GmbH, Berlin, Deutschland) hielt ein 

selbstkalibrierendes Mikrofon (Frequenzgang 70 Hz-20 kHz, Dynamikbereich 40-120 dB(A)) auf 

einem konstanten Abstand von 30 cm zum Mund [11]. Das Mikrofonsignal wurde digitalisiert und 

per USB an einen Computer übertragen. Dort erfolgte die Datenverarbeitung entweder durch die 

Software DiVAS (XION GmbH) oder das Programm LingWAVES (WEVOSYS GmbH, Baunach, 

Deutschland). Aus den Messungen lassen sich objektive Parameter wie der Dysphonia Severity 

Index (DSI) und das Stimmumfangsmaß (SUM) berechnen. Der DSI wird aus der höchstmöglich 
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produzierbaren Grundfrequenz, der niedrigsten Phonationsintensität, der maximalen 

Phonationsdauer (MPT) sowie dem Jitter berechnet [12]. Die Probanden sollten während der 

Messung auf /a/ oder /na/ phonieren (ca. 3 Sekunden lang auf einer Tonhöhe in angenehmer 

Lautstärke), wobei der stabilste von 3 Versuchen für die DSI-Berechnung ausgewählt wurde. 

Gemäß der Gonnermann-Klassifikation [13] kann das Ergebnis einem von 4 Dysphonie-

Schweregraden zugeordnet werden (normal: ≥ 4,2; geringgradig: < 4,2 bis ≥ 1,8; mittelgradig:  

< 1,8 bis ≥ -1,2; hochgradig: < -1,2).  

Da der multidimensionale DSI einerseits durch Extremwerte (z.B. höchste Grundfrequenz, 

niedrigste Phonationsintensität) sowie andererseits durch Alter und Geschlecht [14-16] beeinflusst 

werden kann, wurde das eindimensionale SUM entwickelt [17]. Im Gegensatz zum DSI, der die 

Beeinträchtigung der Stimme beschreibt, stellt das SUM ein Leistungsmaß für die Stimmkapazität 

dar [18-20]. Das SUM berechnet sich aus dem Verhältnis von Fläche und Umfang des 

Stimmumfangsprofils (VRP). Der Ablauf der VRP-Messungen erfolgte standardisiert wie in 

früheren Publikationen beschrieben [21, 22]. Eine kleine bzw. große Stimmkapazität ist durch ein 

niedriges bzw. hohes SUM gekennzeichnet. Im Normalfall liegen die gemessenen Werte zwischen 

0 und 120, können aber durch stark beeinträchtigte oder außergewöhnlich „große“ Stimmen 

niedriger bzw. höher ausfallen. Das SUM wurde über die proprietäre AVA-Software berechnet [23, 

24] und wird in Anlehnung an Müller [22] in vier Klassen eingeteilt. Man unterscheidet eine 

normale Stimmkapazität (≥ 108) von einer leicht reduzierten (< 108 bis ≥ 93), mäßig (< 93 bis  

≥ 69) sowie stark reduzierten (< 69) Stimmkapazität. Während der vor mehr als 2 Jahrzehnten 

entwickelte DSI in der multiparametrischen Stimmfunktionsdiagnostik weltweit benutzt wird, 

handelt es sich beim SUM um einen relativ jungen Parameter, der noch nicht international etabliert 

ist. Umso wichtiger war es deshalb, das SUM in allen 3 Studien dieser Dissertationsschrift 

anzuwenden und seine Performance insbesondere im Vergleich mit dem DSI zu analysieren.  

Neben der subjektiven und objektiven Stimmevaluation wurden die laryngealen Befunde mittels 

2D- bzw. 3D-Videolaryngostroboskopie (VLS) erfasst [25, 26], um zwischen organischer und 

funktioneller Dysphonie zu unterscheiden. Dabei kamen starre transorale oder flexible transnasale 

hochauflösende Videolaryngoskope mit integriertem Mikrofon (XION GmbH) zum Einsatz. 

Mittels zuschaltbarer Stroboskopie wurden die phonatorischen Stimmlippenschwingungen 

visualisiert, wie z.B. eine reduzierte oder aufgehobene Randkantenverschieblichkeit.  

Der Schwerpunkt der ersten Arbeit lag auf der Validierung des VHI-9i als diagnostisches 

Instrument in der subjektiven Stimmfunktionsanalyse. Dazu musste der Fragebogen zuerst auf 

seine Reliabilität geprüft werden. Durch die Korrelation mit anderen etablierten Parametern und 

die Klassifikation mittels statistischer Verfahren sollte der VHI-9i anschließend mit Hilfe von 
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Daten aus über 10 Jahren klinischer Praxis validiert werden. Die zweite Studie untersuchte die 

Zusammenhänge zwischen den Stimmfunktionsparametern DSI, SUM, VHI-12 und RBH bei 

Patienten mit stimmlichen Beeinträchtigungen aufgrund verschiedenster Erkrankungen. 

Besonderes Augenmerk lag dabei auf dem SUM als einem neuen, einfach handhabbaren und 

potentiell stabileren Parameter im Vergleich zum etablierten DSI. In der dritten Studie sollte das 

onkologische und stimmbezogene Outcome nach transoraler CO2-Lasermikrochirurgie (TOLMS) 

[27-30] bei Patienten mit T1a-Stimmlippenkarzinomen untersucht werden. Dazu wurde prä- und 

posttherapeutisch eine komplette multiparametrische Stimmdiagnostik nach ELS-Protokoll 

durchgeführt, erweitert um die Parameter SUM und VHI-9i. Neben der Analyse der Auswirkungen 

patienten-, tumor- und behandlungsbezogener Faktoren auf die Krankheitskontrolle und das 

Überleben war die Stimmfunktion das besonders ausführlich untersuchte Ergebniskriterium.  

 

 

2. Material und Methodik  

 

2.1 Validierung und Klassifizierung des VHI-9i  

Im Zeitraum Mai 2009 bis März 2021 wurden insgesamt 17.660 aufeinanderfolgende Fälle 

dokumentiert. Für die Studie berücksichtigt wurden nur Erstuntersuchungen mit vollständiger 

multidimensionaler Stimmfunktionsdiagnostik. Jittermessungen > 5% wurden ausgeschlossen, 

wie in der Literatur empfohlen [31]. Für die statistische Analyse blieben 3661 vollständige und 

eindeutige Fälle übrig. 416 Patienten wurden gebeten, denselben VHI-9i-Fragebogen ein zweites 

Mal innerhalb einer Woche auszufüllen, um durch den Vergleich der Antworten die Reliabilität des 

VHI-9i zu etablieren. Eine zwischenzeitliche therapeutische Intervention fand nicht statt.  

Mit der Berufsanamnese wurde die stimmliche Belastung im Berufsalltag eingeschätzt. Nach 

Koufman und Isaacson [32] werden 4 Stufen mit folgenden Stimmanforderungen unterschieden: 

Hochleistungsstimmberufe (Stufe 1), Berufssprecher (Stufe 2), Nicht-Berufssprecher (Stufe 3), 

sowie Berufe ohne besonderen Stimmbedarf (Stufe 4). Die Stimmen wurden außerdem von einem 

erfahrenen Phoniater und der leitenden Logopädin unabhängig voneinander mittels RBH-System 

bewertet. Neben der subjektiven Stimmevaluation wurden objektive Stimmumfangsprofil-

messungen im Stimmlabor durchgeführt. Die DiVAS- und AVA-Software ermittelten automatisch 

aus den gemessenen Werten die objektiven Parameter DSI bzw. SUM.  

Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS Version 26.0.0.1 durchgeführt. Um die Reliabilität 

des VHI-9i-Fragebogens nachzuweisen, wurden nur die absoluten Unterschiede in der VHI-9i-

Gesamtpunktzahl zwischen Test und Retest verglichen, da Unterschiede in den Einzelfragen für 
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den klinischen Alltag nicht relevant sind. Die Bias-Untersuchung erfolgte mittels t-Test für 

verbundene Stichproben. Korrelationen wurden über Pearsons r berechnet. Bei der Untersuchung 

der Altersabhängigkeit des VHI-9i kam eine Regressionsanalyse zum Einsatz. Die Analyse der 

geschlechtsspezifischen Unterschiede erfolgte durch t-Tests für unabhängige Stichproben. Der 

nichtparametrische Kruskal-Wallis H-Test wurde verwendet, um eventuelle Abhängigkeiten vom 

beruflichen Stimmgebrauch festzustellen.  

Nach der Reliabilitätsanalyse musste die Klassifizierung des VHI-9i validiert werden. 

Korrelationen mit den Parametern VHIs, DSI, VEM, R, B sowie H wurden mittels Spearmans rho 

(ρ) bestimmt, um den am besten geeigneten Klassifikator zu finden. Die Ausgewogenheit dieses 

potentiellen Klassifikators in Bezug auf Sensitivität (d.h. Richtig-positiv-Rate, TPR) und 

Spezifität (d.h. Richtig-negativ-Rate, TNR) wurde anschließend mittels ROC-Kurven (Receiver 

Operating Characteristic) untersucht, die den Zusammenhang zwischen TPR und Falsch-Positiv-

Rate (FPR = 1 - TNR) grafisch darstellt. Da die Grenzen für 4 Schweregrade validiert werden 

sollten, es sich bei ROC aber um einen binären Klassifikator handelt, mussten die Kurven dreimal 

erstellt werden. Durch die Berechnung der Fläche unter der Kurve (AUC) konnte die Eignung der 

Stimmfunktionsparameter als Klassifikator eingeschätzt werden. Als Ausgangspunkt für die ROC-

Auswertung wurde der Youden-Index (J) [33] verwendet, der immer dann am höchsten wird (Max 

J), wenn Sensitivität und Spezifität optimal ausgeglichen sind (J = TPR - FPR = TPR + TNR - 1). 

Als weiterer Anhaltspunkt wurde der Wert bestimmt, an dem die Anzahl der korrekt klassifizierten 

Fälle (CCCs) am größten war (Max CCC). Der CCC wird wie folgt berechnet: 

 

CCC = TPR * (Fälle innerhalb der Klasse) + TNR * (Fälle außerhalb der Klassengrenze) 

 

Anschließend wurde der Median zwischen Max J und Max CCC berechnet, um plausible 

Schwellenwerte zu finden, die sich auch mit unserer jahrzehntelangen klinischen Erfahrung im 

Einsatz des VHI-9i decken.  

 

2.2 Multiparametrische Diagnostik in der phoniatrischen Stimmbeurteilung  

An der zweiten Studie nahmen 152 Patienten mit verschiedensten stimmlichen Beeinträchtigungen 

teil. Je nach diagnostizierter Pathologie und dem bisherigen Krankheitsverlauf erhielten die 

Betroffenen entweder einen chirurgischen Eingriff (direkte Mikrolaryngoskopie mit Befund-

abtragung in Vollnarkose) oder eine konservative Stimmübungstherapie (logopädische 

Behandlung, 20 Einheiten zu je 45 Minuten, 2x/Woche). Die operativen Interventionen wurden 

von insgesamt 3 erfahrenen Phonochirurgen der Klinik für Audiologie und Phoniatrie an der 
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Charité – Universitätsmedizin Berlin durchgeführt, unter totaler intravenöser Anästhesie (TIVA 

mit Propofol/Remifentanil) und nach einheitlichen operativen Standards [34].  

Da sowohl bei der initialen prä-interventionellen Visite als auch 3 Monate nach der Behandlung 

multiparametrische Daten aufgezeichnet wurden, ergaben sich insgesamt 304 Datensätze für die 

weitere Analyse. Das Ergebnis der Behandlungen wurde durch den prä- und posttherapeutischen 

Vergleich von Stimmfunktionsdiagnostik bzw. VLS-Untersuchungen bestimmt. Die digitale VLS 

definierte das Vorliegen einer organischen oder funktionellen Dysphonie. Auf Grundlage objektiv 

erfasster akustischer und aerodynamischer Parameter wurden über die Programme LingWAVES 

und AVA der etablierte DSI [12, 13] bzw. das SUM berechnet [17, 24]. Die subjektive 

Selbsteinschätzung der Stimme durch die Patienten erfolgte mit Hilfe des VHI-12 Fragebogens [3, 

35]. Auch die Gesamtbeeinträchtigung der Stimme (VHIs) sowie das Ausmaß des beruflichen bzw. 

privaten Stimmgebrauchs wurden ebenfalls über diesen Fragebogen erfasst. Des Weiteren wurde 

jede Stimmaufnahme durch 3 erfahrene Prüfer (1 Facharzt für Phoniatrie, 1 klinischer Linguist, 1 

biomedizinischer Ingenieur) unabhängig voneinander auf der RBH-Skala bewertet. Die 

Beurteilung der Komponente H als Einschätzung des Gesamtheiserkeitsgrades galt dabei als 

maßgebliches Kriterium für den Therapieerfolg. Die Parameter H, VHI-12, VHIs, DSI und SUM 

wurden vor und 3 Monate nach der Intervention miteinander verglichen, ebenso deren prä- und 

posttherapeutische Veränderungen (Δ). Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung der 

Software R (Version 3.6.0). Als statistische Methoden kamen die Berechnung des Spearman'schen 

Rangkorrelationskoeffizienten (rs) sowie der t-Test für verbundene Stichproben zum Einsatz. Das 

Signifikanzlevel wurde bei 5% bzw. α = 0,05 festgelegt.  

 

2.3 Einsatz des SUM zur Therapieevaluation bei T1a Glottiskarzinomen  

Im Zeitraum zwischen Juni 2009 und Oktober 2019 wurden insgesamt 60 konsekutive Patienten 

mit histologisch bestätigtem pT1a cN0 cM0 Glottiskarzinom erfasst. Personen mit Tis, T1b und 

T2 Glottiskarzinomen wurden nicht in diese prospektive Studie aufgenommen. 9 Probanden 

mussten aufgrund unvollständiger Behandlungsdokumentation bzw. nicht wahrgenommener 

Nachfolgeuntersuchungen ausgeschlossen werden, sodass 51 Fälle übrigblieben. Die Unter-

suchungen fanden am Tag vor der laserchirurgischen Intervention sowie 3 Monate nach in-sano 

Resektion und abgeschlossener Wundheilung statt. Die TOLMS wurde in Mikrolaryngoskopie 

unter Verwendung des AcuPulse 30W/40 ST CO2-Lasersystems in Vollnarkose durchgeführt. 

Dabei wurden etablierte Sicherheitsvorkehrungen eingehalten, z.B. Verwendung von Schutz-

brillen, Lasertuben, feuchten Abdeckungen, Beatmung mit O2-Konzentration < 40 %. Durch die 

Applikation einer subepithelialen Infusion mit NaCl-Lösung konnten mögliche tumoröse 
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Infiltrationen in tiefere Strukturen beurteilt und das gesunde umliegende Gewebe vor thermischer 

Schädigung geschützt werden. Die Laser-Chordektomien erfolgten unter Einhaltung eines 

Sicherheitsabstandes ≤ 1 mm, wobei Randschnitte bei unsicherer vollständiger Tumorentfernung 

entnommen wurden. Der jeweilige Resektionstyp wurde gemäß ELS-Protokoll [36] bestimmt. Die 

histopathologische Untersuchung erfolgte entsprechend der Richtlinien des American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) für das Tumor-Staging [37]. Patienten mit R1-Status wurden für 

eine Nachresektion vorgesehen. 

Die Interventionsergebnisse wurden anhand prä- und postoperativer VLS sowie 

Stimmfunktionsdiagnostik gemäß ELS-Protokoll analysiert [1, 38]. Die auditiv-perzeptive 

Beurteilung der Stimmaufnahmen erfolgte mittels RBH-System, die subjektive Selbst-

einschätzung der Stimmbeeinträchtigung mittels VHI-9i-Fragebogen (v.a. Gesamtpunktzahl, 

VHIs). VRP-Messungen und akustisch-aerodynamische Analysen wurden mit Hilfe der DiVAS-

Software realisiert, wobei insbesondere die Parameter MPT, Jitter, DSI und SUM erfasst bzw. 

berechnet wurden. Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung der Software R 

(Version 4.0.1). Stärke und Richtung des Zusammenhangs zwischen prä- und postoperativen 

Messungen wurden mittels Spearman-Rangkorrelation (rs) ermittelt. Eine etwaige Verbesserung 

der Stimmfunktionsparameter wurde über den Wilcoxon Signed-Rank-Test geprüft. Die Analyse 

der Auswirkungen patienten-, tumor- und behandlungsbezogener Faktoren auf die 

Krankheitskontrolle und das Überleben erfolgte mittels Kaplan-Meier-Methode [39].  

 

 

3. Ergebnisse  

 

3.1 Validierung und Klassifizierung des VHI-9i  

Bei den 416 Test-Retest-Paaren der Reliabilitätskohorte lag das Durchschnittsalter bei 50 ± 17 

Jahren (mean ± SD), wobei Männer (56 ± 16) im Allgemeinen älter waren als Frauen (46 ± 17). 

253 Studienteilnehmer hatten Berufe ohne besonderen Stimmbedarf (Stufe 4; 60,8%), 78 waren 

Nicht-Berufssprecher (Stufe 3; 18,7%), 59 Berufssprecher (Stufe 2; 14,2%), während lediglich 26 

einen Hochleistungsstimmberuf ausübten (Stufe 1; 6,3%). Der durchschnittliche Zeitabstand 

zwischen dem Ausfüllen des ersten und zweiten Fragebogens betrug 3,3 Tage (Median 2 Tage). 

Der mittlere Unterschied im VHI-9i-Gesamtwert betrug lediglich 0,25 ± 3,52 Punkte (mean ± SD). 

Der t-Test für verbundene Stichproben ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Test-

Retest-Ergebnissen (p = 0,146). Beide Gesamtwerte korrelierten sehr gut miteinander (r = 0,919,  

p < 0,01). In nur 5% der Fälle zeigte sich eine Differenz von mehr als 7 Punkten. Das 
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Konfidenzintervall von 7 kann damit als Mindestgröße für eine signifikante Änderung der 

Punktzahl der Selbsteinschätzung, z. B. nach Interventionen, angenommen werden. Weder das 

Geschlecht (p = 0,589) noch der berufliche Stimmgebrauch (p = 0,701) hatten Einfluss auf die 

Zuverlässigkeit des Fragebogens. Allerdings zeigte sich eine leichte Altersabhängigkeit, wobei für 

jedes Lebensjahr die Differenz um 0,016 Punkte stieg (p = 0,028).  

Von den 3661 Teilnehmern der Validierungskohorte mit vollständiger multidimensionaler 

Stimmdiagnostik waren 1456 männlich (39,8%) und 2205 weiblich (60,2%). Das Durchschnitts-

alter betrug 48 ± 17 Jahre, wobei Männer etwas älter waren als Frauen (50 ± 18 vs. 47 ± 17). Da 

bereits gezeigt wurde, dass die Reliabilität des VHI-9i-Fragebogens nicht von Geschlecht oder 

beruflicher Stimmbelastung abhängt und auch das Alter nur eine vernachlässigbare Rolle spielt, 

wurden diese Aspekte in den weiteren Analysen nicht gesondert berücksichtigt. Gemäß der 

bisherigen perzentilbasierten VHI-9i-Klassifikation hatten 15,5% der Probanden gesunde 

Stimmen (0 ≤ 5 Punkte), 25,7% eine leichte (6 ≤ 13), 32,3% eine mittelgradige (14 ≤ 22) und 

26,5% eine hochgradige Dysphonie (23 ≤ 36). Teilt man die aktuelle Studiendatenbank ebenfalls 

nach Perzentilen ein, so zeigt sich ein anderes Bild: 25% der Kohorte hatten 0-9 Punkte, 50% bis 

16 Punkte und 75% bis zu 22 Punkte.  

Der VHI-9i korrelierte am stärksten mit dem VHIs, auch wenn die Beziehung zwischen beiden 

nur moderat war (ρ = 0,592). Die Korrelation des VHI-9i mit allen anderen Parametern war 

deutlich schwächer. DSI und SUM korrelierten ebenfalls moderat miteinander (ρ = 0,663). Die 

Verteilung der Probanden auf die Schweregrade der Parameter H und R war recht ähnlich, lediglich 

das Ergebnis für B unterschied sich, da hier über 50% aller Fälle als "gesund" eingestuft wurden. 

H und R wiesen die stärkste Korrelation untereinander auf (ρ = 0,871).  

Die VHI-9i-Gesamtpunktzahl wurde anschließend mit den Schweregraden für VHIs, DSI, VEM 

und H in Beziehung gesetzt. Grundsätzlich stiegen mit wachsender VHI-9i-Punktzahl auch die 

Schweregrade, wobei sich deren Grenzen aufgrund mangelnder Trennschärfe überschnitten. Das 

traf insbesondere für DSI und SUM zu, weshalb beide Parameter für eine Klassifizierung des VHI-

9i ungeeignet scheinen. Die ROC-Analyse zeigte, dass der VHIs am besten für die Klassifizierung 

geeignet ist, da die AUC-Werte hier am höchsten waren.  

Gemäß der Reliabilitätsanalyse sollte jeder Schweregrad mindestens einen Bereich von 7 Punkten 

umfassen. Leider konnten weder bei der Klassifizierung mittels Max J noch mittels Max CCC 

Bereichsgrenzen gefunden werden, die dieses Kriterium erfüllten. Deshalb wurden zusätzlich die 

Mediane zwischen Max J und Max CCC berechnet. Abhängig davon, welcher der Stimmfunktions-

parameter VHIs, DSI, VEM oder H als potentieller Klassifikator diente, unterschieden sich die 

damit gefundenen potentiellen neuen Grenzen der VHI-9i-Schweregrade. Die erste Grenze, die die 
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Schweregrade 0 und 1 trennt, lag einheitlich zwischen 7 und 8 Punkten. Die Grenze zwischen den 

Schweregraden 1 und 2 war weniger einheitlich (zwischen 14 und 20 Punkten), weshalb dieser 

zweite Grenzwert nicht durch die ROC-Klassifizierung bestimmt werden konnte, sondern anhand 

des 50%-Quartils festgesetzt wurde (16 Punkte). Die Mediane der Grenze zwischen den 

Schweregraden 2 und 3 lagen - abgesehen vom SUM - wieder relativ einheitlich zwischen 26 und 

28 Punkten. Abgesehen vom zweiten Grenzwert konnten alle Schweregradobergrenzen durch den 

VHIs J-Median definiert werden.  

 

3.2 Multiparametrische Diagnostik in der phoniatrischen Stimmbeurteilung  

Von den 152 Studienteilnehmern waren 102 weiblich und 50 männlich, wobei beide Geschlechter 

in Bezug auf soziodemografische Merkmale, diagnostizierte laryngeale Pathologien sowie 

Verteilung der unterschiedlichen Heiserkeitsgrade (H) vergleichbar waren. Das Durchschnittsalter 

(mean ± SD) lag bei 50 ± 17 Jahren, wobei Männer (43 ± 17) im Allgemeinen etwas jünger waren 

als Frauen (45 ± 15). 86 Patienten gaben an, in ihrem Beruf eine hohe stimmliche Belastung zu 

haben (z.B. Lehrer, Schauspieler, Sänger), 66 dagegen eine geringe (z.B. Büroangestellte, IT-

Spezialisten, Arbeiter). Bei 101 Studienteilnehmern (66 Frauen, 35 Männer) ergab die VLS 

organisch-strukturelle Veränderungen. 51 Probanden (36 Frauen, 15 Männer) hatten eine normale 

Kehlkopfanatomie, litten aber an einer funktionellen Dysphonie, die durch eine Überlastung der 

Stimme hervorgerufen wurde. Prätherapeutisch wiesen 46 Probanden keine Heiserkeit (H0) auf, 

wobei die spezifische Analyse zeigte, dass sich darunter 13 Patienten mit kleinen glottalen Ver-

änderungen befanden, 4 mit arytenoidalen Pathologien und 29 mit funktioneller Dysphonie.  

Bei allen untersuchten Stimmfunktionsparametern ließen sich posttherapeutische Verbesserungen 

nachweisen. In der subjektiven auditiv-perzeptiven Analyse waren die Stimmen im Mittel 

signifikant weniger rau, behaucht und heiser (p < 0,001). Der maßgebliche Referenzwert H sank 

von 1,2 ± 0,9 auf 0,7 ± 0,7 (mean ± SD). Dabei reduzierte sich die Heiserkeitsbeurteilung bei den 

meisten Patienten um einen Heiserkeitsgrad, bei 29 Probanden von H1 auf H0 bzw. bei 22 

Probanden von H2 auf H1. Die Veränderungen im VHI-12 waren ebenfalls signifikant (p < 0,001). 

Während sich die mittlere Gesamtpunktzahl von 15 ± 12 auf 10 ± 8 Punkte verringerte, verbesserte 

sich der mittlere VHIs-Wert von 1,5 ± 0,8 auf 0,6 ± 0,5. Seitens der objektiven Parameter 

verzeichnete der DSI einen signifikanten mittleren Anstieg von 2,2 ± 4,2 auf 3,7 ± 2,3 (p < 0,001), 

wobei sich beide Werte auf dem Niveau einer geringgradigen Dysphonie bewegen. Außerdem 

vergrößerte sich das SUM von 60 ± 53 auf 79 ± 32, was einer wesentlichen Verbesserung der 

Stimmkapazität entspricht (p < 0,001). Während Alter und Geschlecht keinen relevanten Einfluss 

auf das Behandlungsergebnis hatten, spielte die Art der therapeutischen Intervention eine große 
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Rolle. Im Vergleich zeigte sich, dass konservative Therapien zur qualitativen Wiederherstellung 

der Stimmfunktion führten, jedoch quantitativ kleinere Verbesserungen lieferten. Dagegen hatten 

die phonochirurgischen Interventionen größeren Einfluss auf die Stimmfunktion, da sie mit einer 

messbar höheren Verbesserung fast aller Parameter einhergingen.  

Die Stimmfunktionsparameter H, VHI-12, VHIs, DSI und SUM korrelierten signifikant 

miteinander (p < 0,01), wobei die Stärke der linearen Beziehungen nur schwach bis mäßig 

ausgeprägt wer. Die Korrelationskoeffizienten änderten sich im Allgemeinen posttherapeutisch nur 

geringfügig, mit Ausnahme des DSI, dessen Korrelationen mit H bzw. SUM nach der Behandlung 

deutlich abnahmen. Die schwachen Beziehungen zwischen DSI und VHI-12 bzw. VHIs zeigten 

posttherapeutisch keine relevanten Veränderungen. Dagegen korrelierte das SUM sowohl mit dem 

VHI-12 als auch mit H mäßig bis stark negativ, unabhängig vom Therapiestatus. Die Untersuchung 

der therapiebedingten Veränderungen (Δ) ergab einen moderaten Zusammenhang zwischen ΔDSI 

und ΔSUM (rs = 0,5; p < 0,01). Während ΔDSI bezüglich der subjektiven Parameter nur schwach 

mit ΔH korrelierte, waren die Beziehungen zu ΔVHI-12 bzw. ΔVHIs nicht signifikant. Im 

Gegensatz dazu korrelierte ΔSUM stärker mit ΔH und zeigte auch in der Analyse mit ΔVHI-12 

bzw. ΔVHIs signifikante Zusammenhänge.  

 

3.3 Einsatz des SUM zur Therapieevaluation bei T1a Glottiskarzinomen  

Bei den 51 Patienten (43 männlich, 8 weiblich) lag das Durchschnittsalter (mean ± SD) bei 65  

± 12 Jahren, wobei Männer (68 ± 10) im Allgemeinen älter waren als Frauen (52 ± 14). 

Hinsichtlich des Noxenabusus wurde Tabak- sowie Alkoholkonsum von 39 bzw. 43 Patienten 

angegeben. Wie anhand der präoperativen VLS festgestellt werden konnte, zeigten die Läsionen 

keine Seitenpräferenz: In 28 Fällen war die rechte, in 23 Fällen die linke Stimmlippe befallen. Die 

gesamte Stimmlippe war bei 26 Patienten involviert, während in 14 bzw. 11 Fällen lediglich zwei 

Drittel bzw. ein Drittel der Stimmlippenlänge betroffen war. Überwiegend zeigten sich 

exophytische (n = 29) bzw. hyperkeratotisch flache Befunde (n = 20), nur 2 Läsionen waren 

ulzerierend. Neben fehlender oder reduzierter phonatorischer Stimmlippenbeweglichkeit bestand 

insbesondere bei exophytischem Tumorwachstum eine Glottisschluss-Insuffizienz.  

Präoperativ bestanden stimmlich mittelgradige Beeinträchtigungen, die sich sowohl in den 

subjektiven Parametern der auditiven Perzeption (im Mittel R2 B1 H2) und der Selbstbeurteilung 

(VHI-9i 18 ± 8), als auch in den objektiven akustisch-aerodynamischen Parametern 

widerspiegelten (SUM 64 ± 33; DSI 1,2 ± 2,4; MPT 13 ± 6 s). Die Korrelation zwischen SUM 

und DSI war signifikant (rs = 0,51), wobei das SUM stärker mit den subjektiven Parametern VHI-

9i und RBH korrelierte. Bei 24 Patienten wurde eine subepitheliale Chordektomie (Typ I), bei 18 
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Patienten eine subligamentäre (Typ II) und bei 9 Patienten eine transmuskuläre Chordektomie (Typ 

III) mittels TOLMS durchgeführt. Das Gewebe der pT1a Plattenepithelkarzinome war 

histopathologisch in 15 Fällen gut differenziert (G1), in 34 mäßig (G2) und in 2 Fällen schlecht 

differenziert (G3). Durch die Primäroperation wurde das pT1a bei 29 Patienten vollständig entfernt 

(R0). In 22 Fällen wurde bei unklarem Schnittrand mit fraglicher R1-Situation eine zweite 

Exzision indiziert, wobei 17 Patienten in der Nachresektion keinen Restbefund aufwiesen. In den 

verbleibenden 5 Fällen lagen maligne Läsionen vor (3 pT1, 1 Tis, 1 SIN III), die im Rahmen der 

zweiten TOLMS vollständig entfernt werden konnten.  

Verglichen mit den präoperativen Befunden war drei Monate nach in-sano Resektion und 

vollständiger Heilung eine deutliche Verbesserung der Stimmfunktion zu verzeichnen. In der 

RBH-Klassifizierung wurden die Stimmen als weniger rau (Rprä 1,8 ± 0,7 vs. Rpost 1,2 ± 0,7), 

behaucht (Bprä 1,0 ± 0,6 vs. Bpost 0,6 ± 0,6) und heiser (Hprä 1,9 ± 0,7 vs. Hpost 1,3 ± 0,7) beurteilt. 

Die mittlere VHI-9i Gesamtpunktzahl verringerte sich von 18 ± 8 auf 9 ± 9 Punkte, und auch der 

mittlere VHIs-Wert verbesserte sich (2 ± 1 vs. 1 ± 1). Sämtliche subjektiven Verbesserungen 

zeigten sich sowohl für die Gesamtkohorte als auch für alle Chordektomie-Typen signifikant. In 

Bezug auf die objektiven Parameter war das SUM ebenfalls in der Gesamtpopulation (64 ± 33 vs. 

83 ± 31) sowie bei sämtlichen Chordektomie-Typen signifikant verbessert. Im Gegensatz dazu 

erreichten weder die DSI-Zunahme (1,2 ± 2,4 vs. 1,5 ± 2,3) noch die Jitter-Abnahme (0,9 ± 1,1 vs. 

0,6 ± 0,4) in der Gesamtkohorte das Signifikanzniveau, lediglich bei Frauen sowie Chordektomie-

Typ III (jeweils p < 0,05). SUM und DSI korrelierten negativ mit dem VHI-9i (rs = -0,29 vs.  

rs = -0,11), wobei nur die Korrelation zwischen VHI-9i und SUM signifikant war (p < 0,05). Die 

MPT zeigte unspezifische, ungerichtete Veränderungen ohne jegliche Signifikanz.  

Während des postoperativen follow-up von durchschnittlich 45 ± 26 Monaten traten bei 10 

Patienten Lokalrezidive auf, in 2 weiteren Fällen sekundäre pT1a Glottiskarzinome auf der kontra-

lateralen Stimmlippe. Alle rezidivierenden und sekundären Malignome wurden stadiengerecht 

erfolgreich behandelt. 2 Patienten verstarben (einer interkurrent, einer aufgrund eines sekundären 

Pankreaskarzinoms). Die 5-Jahres-Wahrscheinlichkeiten für das rezidivfreie, das Gesamt- und das 

krankheitsspezifische Überleben nach Kaplan-Meier betrugen 71,4%, 94,4% und 100%. 

 

 

4. Diskussion  

 

Zusammenfassend zeigten die Analysen des langjährigen Einsatzes von VHI-9i und SUM an der 

Klinik für Audiologie und Phoniatrie der Charité – Universitätsmedizin Berlin, dass beide 
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Parameter für die subjektive bzw. objektive Beurteilung der Stimmfunktion sehr gut geeignet sind.  

Unsere erste Studie [40] demonstrierte, dass der VHI-9i ein reliabler Fragebogen ist, der sich nicht 

umsonst seit mehr als zehn Jahren als wertvolles Diagnoseinstrument bewährt hat. Die hohe 

Akzeptanz bei Patienten und Personal zeigt auch die hohe Zahl von 17.660 konsekutiv ausgefüllten 

Fragebögen. Allerdings sollte die bisherige, im klinischen Alltag praktizierte perzentilbasierte 

Einteilung an die aktuellen Ergebnisse der statistischen Analyse angepasst werden. Die Test-

Retest-Analyse zeigte, dass die Reliabilität des Fragebogens unabhängig vom Geschlecht und der 

beruflichen Stimmbelastung ist. Auch das Alter hatte für den klinischen Gebrauch keinen 

relevanten Einfluss: Für jedes Lebensjahr erhöhte sich das Retest-Ergebnis um 0,016 Punkte, was 

hochgerechnet einer Differenz von 1 Punkt zwischen einem Jugendlichen und einem älteren 

Menschen entspricht. Die Reliabilitätsanalyse zeigte auch, dass für den VHI-9i ein Unterschied 

von mindestens 7 Punkten eine überzufällige Veränderung anzeigt. Der Bereich der Schweregrade 

muss also mindestens 7 Punkte umfassen, um die Möglichkeit von Retest-Artefakten zu 

minimieren. Bei der Validierung mittels ROC-Analyse führte weder die Optimierung für Max J 

noch für Max CCC zu einer Klassifizierung, die diese Anforderung erfüllte. Die Berechnung des 

J-Medians ergab jedoch zufriedenstellende Ergebnisse für die klinische Anwendung.  

Der VHIs erwies sich als geeignetster Kandidat für eine Validierung des VHI-9i, da die Korrelation 

zwischen beiden Parametern am stärksten war. DSI, SUM und RBH spielten letztlich keine Rolle 

in unserer Empfehlung für die überarbeitete VHI-9i-Klassifizierung, weil sie schwächer mit dem 

VHI-9i korrelierten, nicht praktikable Schweregradgrenzen und eine schlechtere Trennschärfe 

aufwiesen. Das bestätigt auch die Ergebnisse aktueller Studien, die zeigen, dass o.g. 

Stimmparameter verschiedene Aspekte der Stimmfunktion eines Patienten messen, nicht 

redundant sind, sondern sich gegenseitig ergänzen [19, 22, 41]. Die neue Grenze von 7 Punkten 

für den niedrigsten Schweregrad 0 entspricht direkt dem J-Median-Ergebnis des VHIs für gesunde 

Stimmen. Die Obergrenze für den Schweregrad 1 entspricht mit 16 Punkten dem Wert des 50%-

Quartils, da kein anderer Klassifikator geeignete Werte lieferte. Schweregrad 2 wird nach oben mit 

26 Punkten durch den VHIs J-Median begrenzt. Aufgrund dieser statistischen Ergebnisse 

empfehlen wir folgende neue VHI-9i-Klassifikation:  

 

• Schweregrad 0 (keine Stimmstörung):   0 ≤ 7 Punkte 

• Schweregrad 1 (geringgradige Stimmstörung):  8 ≤ 16 Punkte 

• Schweregrad 2 (mittelgradige Stimmstörung):  17 ≤ 26 Punkte 

• Schweregrad 3 (hochgradige Stimmstörung):  27 ≤ 36 Punkte 

 

Neben dem VHI und seinen Kurzformen können eine Reihe weitere Fragenbögen zur 
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Selbstevaluation der Stimmfunktion eingesetzt werden. Dazu zählt beispielsweise der besonders 

in englischsprachigen Raum verbreitete und validierte Voice-related Quality of Life Fragebogen 

(V-RQOL), der dem VHI-9i in Fragenanzahl und Bewertungsschema recht ähnlich ist [42]. VHI 

und V-RQOL korrelieren zwar stark, sind allerdings durch den unterschiedlichen Fokus der 

Einzelfragen nicht direkt miteinander vergleichbar [43]. Ähnlich verhält es sich mit dem Voice 

Activity and Participation Profile (VAPP), das ebenfalls eine starke Korrelation mit dem VHI 

aufweist [44]. Das VAPP benötigt zudem deutlich mehr Einzelfragen als der VHI-9i, was den 

diagnostischen Prozess unnötig in die Länge zieht. Diesen Nachteil teilt das VAPP mit der 2003 

entwickelten Voice Symptom Scale (VoiSS) [45], weshalb der VHI-9i aus Effizienzgründen zu 

bevorzugen ist. Eine hohe Korrelation besteht außerdem zwischen dem VHI-10 und dem Vocal 

Performance Questionnaire (VPQ) [46]. Grundsätzlich scheinen alle genannten Fragebögen für 

die klinische Diagnostik geeignet zu sein, wobei sie durch ihre unterschiedlich fokussierten 

Einzelfragen abweichende Individualergebnisse liefern können. Kurze Fragebögen wie der VHI-

9i haben einen entscheidenden Zeitvorteil, ohne an klinisch relevanter Aussagekraft zu verlieren.  

 

Die zweite Studie [10] zeigte, dass sich in unserer multiparametrischen Stimmfunktionsdiagnostik 

alle untersuchten Parameter nach erfolgreicher konservativer oder operativer Stimmtherapie 

verbesserten und daher prinzipiell zur Evaluation des Therapieerfolgs geeignet sind. Insgesamt 

bestätigten unsere Daten die Ergebnisse anderer Studien, in denen Behandlungseffekte bei 

Patienten mit verschiedenen Stimmproblemen untersucht wurden [18, 47-51]. Wie erwartet hatte 

die Phonomikrochirurgie den größten Einfluss auf die Verbesserung der Stimmfunktion, wobei 

insbesondere bei Sängern mit funktioneller Dysphonie auch geringere quantitative Verbesserungen 

durch konservative Therapien zur Wiedererlangung der künstlerischen Fähigkeiten führten. Wie 

in der Literatur beschrieben, profitierten bei organisch-strukturellen Dysphonien vor allem jüngere 

Patienten mit kurzer Krankheitsdauer und eher kleinen, überlastungsbedingten Veränderungen der 

Lamina propria von konservativer Stimmtherapie [52-54].  

Bei genauerer Analyse der einzelnen Stimmparameter bestätigte unsere Arbeit u.a. frühere Studien 

zur Eignung des DSI für die Beschreibung des Therapieerfolgs [55-58]. Da der DSI die Dysphonie 

als Negativkriterium beschreibt und durch seine multiparametrische Berechnung fehleranfällig ist 

[14-17], sollten auch alternative Parameter wie das VRP-basierte SUM angewendet werden, die 

weniger störanfällig sind und die stimmliche Leistungsfähigkeit als Positivkriterium erfassen. Im 

Therapieverlauf verbesserten sich die SUM-Werte unserer Patienten deutlich, was sich mit den 

wenigen Studien deckt, die diesen relativ neuen Parameter bereits eingesetzt haben und signifikant 

höhere posttherapeutische SUM-Werte beobachteten [18-20].  
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Auf Seiten der subjektiven Parameter konnte der VHI-12 überzeugen, da er die stimmliche Beein-

trächtigung im Rahmen der Selbstbeurteilung durch die Patienten nachvollziehbar wiedergab. 

Unsere Daten korrespondierten mit den Ergebnissen zahlreicher Studien, die verschiedene 

Versionen des VHI-Fragebogens zur Untersuchung des Behandlungserfolgs bei organischen bzw. 

funktionellen Dysphonien einsetzten [47, 48, 59, 60]. VHI-Kurzformen stellen damit eine von 

Patienten und medizinischem Personal akzeptierte, effiziente und praktikable Lösung zur 

Selbstevaluation dar [3, 61]. Auch die auditiv-perzeptive Beurteilung der Stimme mittels RBH-

System kann als zuverlässig gelten, insbesondere wenn ein Gruppenurteil durch erfahrenes 

medizinisches Fachpersonal gefällt wird [7, 19, 62]. In unserer Studie korrelierte der maßgebliche 

Referenzwert H besser mit dem SUM als mit dem DSI, weshalb der SUM die professionelle 

Expertenevaluation am besten widerspiegelt. Der signifikante negative Zusammenhang bedeutet, 

dass das SUM mit abnehmender Heiserkeit zunimmt. Für den DSI konnte kein signifikanter 

Zusammenhang mit dem VHI-12 gefunden werden, sowie nur eine schwache negative Korrelation 

mit H, die nach der Therapie sogar noch abnahm. Damit scheint der DSI zwar geeignet zu sein, 

den Therapieerfolg anzuzeigen, kann aber die subjektiv erlebte Verbesserung des Stimmproblems 

nur schlecht wiedergeben. Dagegen standen die therapieinduzierten Veränderungen des SUM mit 

denen des VHI-12 in einem stärkeren Zusammenhang. Somit wird das SUM als objektives Maß 

zur Quantifizierung der stimmlichen Leistungsfähigkeit zusätzlich durch die subjektive 

Selbsteinschätzung und die auditiv-perzeptive Expertenbeurteilung validiert.  

 

Die dritte Studie [63] bestätigte die bisher bekannten Forschungsergebnisse, dass die transorale 

CO2-Lasermikrochirurgie mit einem sehr guten onkologischen Outcome bei T1a Glottiskarzino-

men einhergeht [29, 64-66]. Im stimmbezogenen Outcome zeigten alle Stimmfunktionsparameter 

postoperative Veränderungen. Wie in der Literatur beschrieben, war die individuelle Stimm-

funktion nach TOLMS je nach Ausmaß des präoperativen Tumorbefundes besser, ähnlich oder 

leicht eingeschränkt [67-69]. Im Allgemeinen verbessert sich die Stimmqualität während der 

langfristigen Nachsorge [70, 71], was entsprechend der Beobachtungen dieser Studie vor allem 

daran liegt, dass narbige Veränderungen im Stimmlippenbereich nach Monaten wieder 

schwingungsfähig werden. Das in der Literatur angewendete Pooling der Resektionstypen 

erscheint dagegen unseres Erachtens nicht sinnvoll, wie das unterschiedliche Outcome in den 

Chordektomie-Subgruppen zeigt. Unsere Ergebnisse bestätigten des Weiteren, dass der Fokus auf 

den Stimmerhalt die Rate der Kontrollmikrolaryngoskopien mit umschriebenen Nachresektionen 

erhöhen kann, wenn bei der TOLMS-Primäroperation ein sehr kleiner Sicherheitsabstand 

intendiert wird, der in histologisch unsicheren Tumorrändern resultiert [72, 73]. Im Einklang mit 
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der Literatur zeigte sich, dass Re-Operationen durch engmaschige Überwachung des Lokal-

befundes mittels VLS entweder vermieden oder rechtzeitig indiziert werden können [74, 75].  

Die subjektiven Stimmfunktionsparameter RBH, VHI-9i und VHIs verbesserten sich postoperativ 

grundsätzlich signifikant, was den Daten der Literatur entspricht [67, 76, 77]. Bei den objektiven 

akustisch-aerodynamischen Maßen zeigten unsere Ergebnisse ein differenzierteres Bild. Die 

unspezifischen, ungerichteten und nicht signifikanten Veränderungen der MPT stimmen mit 

Hamzany et al. überein [71], woraus geschlossen werden kann, dass der Einsatz aerodynamischer 

Parameter für die Outcome-Bewertung bei T1a Glottiskarzinomen nicht sinnvoll ist. Im Gegensatz 

dazu erschienen die objektiven akustischen Parameter unserer Untersuchungen sehr gut geeignet, 

die postoperative Stimmfunktion zu beurteilen. Dies ist jedoch nicht unumstritten, da sich in der 

Literatur sowohl Nachweise für Verschlechterungen [67], Verbesserungen [69, 78, 79] als auch 

keine relevanten Veränderungen [68, 71] finden lassen. Während das SUM in der Stimmdiagnostik 

als vergleichsweise neuer Parameter noch nicht weit verbreitet ist, stellt der DSI eine etablierte 

diagnostische Alternative dar. Der DSI kann jedoch leicht durch z.B. Alter oder Geschlecht 

beeinflusst werden [14, 15], was auch in der vorliegenden Studie bestätigt wurde. Im Gegensatz 

dazu zeigte sich das SUM weniger störanfällig gegenüber DSI-relevanten Extremwerten (z.B. 

höchste Frequenz, niedrigste Intensität), und auch der Einfluss des Alters scheint geringer zu sein. 

SUM und DSI korrelierten signifikant miteinander, wobei das SUM die subjektiven stimmlichen 

Beeinträchtigungen aufgrund der höheren Korrelationen mit dem VHI-9i besser widerspiegelte. 

Das SUM verbesserte sich als einziger objektiver Stimmparameter sowohl in der Gesamtkohorte, 

bei allen Chordektomie-Typen als auch bei getrennter Betrachtung beider Geschlechter 

signifikant. Dieser Parameter erwies sich daher als besonders prädestiniert dafür, die stimmliche 

Leistungsfähigkeit nach T1a-Exzision zu quantifizieren.  

Zusammenfassend für die dritte Studie ist festzustellen, dass die Berücksichtigung phono-

chirurgischer Prinzipien bei transoraler CO2-Lasermikrochirurgie von T1a Glottiskarzinomen sehr 

gute onkologische und stimmbezogene Ergebnisse liefert. Das SUM als sensitiver objektiver 

Parameter spiegelt die subjektive Selbsteinschätzung am besten wider. Die Stimmdiagnostik nach 

ELS-Protokoll ist zeitaufwändiger, wobei dieser Mehraufwand im Rahmen einer evidenzbasierten 

Therapie gerechtfertigt ist und sich als notwendig für den Nachweis des Stimmerhalts erweist.  

 

Insgesamt kann aus unseren Arbeiten geschlussfolgert werden, dass VHI-9i und SUM 

hervorragende Ergänzungen zu den etablierten Parametern DSI, RBH sowie der originalen VHI-

Langfassung darstellen. Beide Parameter quantifizieren zuverlässig die subjektive stimmliche 
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Beeinträchtigung bzw. die objektive Leistungsfähigkeit der Stimme und eignen sich zur verläss-

lichen Dokumentation von Behandlungsergebnissen. Ihr universeller Einsatz in der multipara-

metrischen phoniatrischen Stimmfunktionsdiagnostik erscheint sinnvoll und erstrebenswert, da sie 

in der klinischen Anwendung die von der ELS empfohlenen Kriterien zur Stimmdiagnostik 

erweitern und verbessern.   
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