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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund: Die Pravalenz, an einer Stimmstérung zu erkranken, liegt schatzungsweise bei
6,6 % und die Lebenszeitpravalenz bei 29,9 %. Funktionelle Stimmstérungen gehéren mit
30 % zu den haufigsten laryngealen Pathologien im Erwachsenenalter. Stimmstérungen haben
einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitét, fihren zu Arbeitsausféallen und stellen einen
relevanten gesundheitsokonomischen Faktor dar. Im Jahre 2015 wurden in Deutschland 636
Millionen Euro zur Therapie dieser Stérungen ausgegeben. Mit dem Ziel des sinnvollen Ein-
satzes dieser erheblichen finanziellen Ressourcen erscheint es wichtig zu wissen, inwieweit
haufig angewandte Formate der Behandlung dieser Stérung als evidenzbasiert angesehen
werden konnen. Ziel: Das Ziel des systematischen Reviews und der Metaanalyse war es, den
aktuellen Stand der Wissenschaft zu diesem Thema zu untersuchen. Methode: Es wurde eine
systematische Literaturrecherche unter der Verwendung der Datenbanken MEDLINE,
Cochrane Liberary und PsycINFO durchgefiihrt. Relevante Parameter stellten die Messung
der stimmbezogenen Lebensqualitit in Form des Vocal Handicap Index (VHI) bzw. der ma-
ximalen Tonhaltedauer (MPT) sowie die Art und Dauer der Therapie dar. Mit Hilfe der Me-
taanalyse, unter Verwendung des Modells fiir zuféllige Effekte, wurden die Mittelwertsdiffe-
renzen und das 95 % Konfidenzintervall (KI) berechnet, um die Heterogenitat der Studien zu
berticksichtigen. Zusétzlich wurde eine Metaregression durchgefihrt, um die Heterogenitat
der Ergebnisse aufzudecken. Ergebnisse & Schlussfolgerung: Insgesamt wurden 25 Studien
in die qualitative und 21 Studien in die quantitative Analyse eingeschlossen. Die Ergebnisse
der Metaanalyse zeigen, dass die insgesamt fiinf inkludierten Methoden konservativer
Stimmtherapien den VHI-Punktewert bei Patienten mit funktionellen Stimmstérungen durch-
schnittlich signifikant um -7,66 (95 % KI: -10,14; -5,18) senken. Die Methode der Vocal
Function Exercises (VFE) stellte sich als effektivste und einzige Methode heraus, welche die
Lebensqualitat klinisch relevant erhéht (SMD = -11,17; 95 % KI: -14,17; -8,17). Ahnliche
Ergebnisse erzielte diese Art der Therapie bei der Behandlung der Altersstimme (SMD = -
14,77; 95 % KI: -23,80; -5,74). Programme zur vokalen Hygiene alleine erzielten keinen sig-
nifikanten Effekt (SMD = -1,39; 95 % KI: -4,17; 1,38). Eine Metaregression ergab, dass die
angewandte Methode der Stimmtherapie ein signifikanter Faktor fir den Therapieerfolg ist,

auch wenn flr Faktoren, wie das Alter der Probanden, Ausgangswert und Dauer der Therapie
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Zusammenfassung

kontrolliert werden. Die Ergebnisse einer weiteren Metanalyse zeigen, dass konservative
Stimmtherapien die MPT von Patienten mit einseitiger Stimmlippenparese signifikant um
5,80 (95 % KI: 4,50; 7,09) erhohen. Der Effekt scheint umso gréler zu sein, je friher die In-

tervention eingesetzt wird.

1.2 Abstract

Background: The prevalence of a voice disorder is estimated to be 6.6 % and the lifetime
prevalence 29.9 %. Functional voice disorders account for 30 % of the laryngeal pathologies
in adulthood. Voice disorders have a negative impact on the quality of life, lead to job losses
and represent a relevant health economic factor. In 2015, 636 million euros were spent in
Germany to treat these disorders. With the aim of making good use of these significant finan-
cial resources, it seems important to know to what extent commonly used forms can be con-
sidered as evidence-based treatment of this disorder. Objective: It was the aim of the system-
atic review and meta-analysis to investigate the current state of science on this topic. Method:
A systematic literature search was conducted using the databases MEDLINE, Cochrane Lib-
erary and PsycINFO. Relevant parameters included the measurement of voice-related quality
of life in the form of the Vocal Handicap Index (VHI) or Maximum Phonation Time (MPT)
as well as the type and duration of therapy. Summary mean differences (SMD) and 95 % con-
fidence intervals (95% CI) were derived from random effects meta-analyses to account for
possible heterogeneity across studies. In addition, a meta-regression was performed to uncov-
er the heterogeneity of the results. Results & conclusion: A total of 25 studies were included
in the qualitative and 21 studies in the quantitative analysis. Results from the meta-analysis
show that the total of five included methods of conservative voice therapies reduced the VHI
scores on average in patients with functional voice disorders by -7.66 (95 % CI: -10.14, -
5.18). The Vocal Function Exercises (VFE) method proved to be the most effective and only
method that clinically increased the quality of life (SMD = -11.17, 95 % CI: -14.17, -8.17).
Similar results were obtained with this type of therapy in the treatment of presbyphonia (SMD
=-14.77; 95 % CI: -23.80, -5.74). Vocal hygiene programs alone did not produce a significant
effect (SMD = -1.39; 95 % CI: -4.17, 1.38). A meta-regression showed that the method of
voice therapy used is a significant factor for the success of therapy, even if the analysis is con-
trolled for parameters such as age of the subjects, baseline and duration of therapy. The re-
sults of another meta-analysis show that conservative voice therapies significantly increase
the MPT of patients with unilateral vocal fold paresis by 5.80 (95 % CI: 4.50, 7.09). The ef-

fect seems to be greater the earlier the intervention is used.
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Einleitung

2 Einleitung

2.1 Motivation und Ziel der Arbeit

Funktionelle Dysphonien sind definiert als Storungen der Stimme ohne organische Auffallig-
keiten des Kehlkopfes (Hammer, 2012). Die Atiologien von funktionellen Dysphonien sind
multifaktoriell und umfassen technischen Fehlgebrauch, Belastung durch Gesang, Uberbelas-
tung und psychogene Faktoren, wie beispielsweise Stress (Baker et al., 2014). Eine Studie aus
dem Jahre 2005 schéatzt die Pravalenz von Stimmstérungen auf 6,6 % und die Wahrschein-
lichkeit flr ein Individuum in seinem Leben an einer Stimmstérung zu erkranken auf 29,9 %
(Roy et al., 2005). Diese Arbeit kam zu dem Schluss, dass beispielsweise in Britannien bis zu
40 000 Patienten jahrlich eine Stimmubungsbehandlung erhalten, wovon ein betréchtlicher
Anteil den funktionellen Dysphonie zuzuordnen ist (Wilson et al., 1995). Die funktionelle
Dysphonie ist mit 30 % die am hdufigsten diagnostizierte laryngeale Pathologie im Erwach-
senenalter (Van Houtte et al., 2010). Laut eines Berichtes wurden im Jahre 2015 insgesamt
44,08 Millionen Heilmittelleistungen zur Therapie dieser Stérung vorordnet, was ca. 16,5
Millionen einzelnen Behandlungen entspricht (Waltersbacher, 2016). Der Umsatz fir
Sprachtherapie bei gesetzlich Krankenversicherten (Stérung des Sprechens, der Sprache, der
Stimme und des Schluckaktes) belief sich im Jahre 2015 auf 636 Millionen Euro (Waltersba-
cher, 2016). 18 900 Leistungen wurden aufgrund von Stérungen der Stimme getétigt, was 2,4
% aller sprachtherapeutischen Leistungen und 3,5 % aller sprach- und stimmtherapeutischen
Patienten entspricht (Waltersbacher, 2016).

Neben finanziellen Faktoren kénnen Dysphonien einen negativen Einfluss auf das Berufsle-
ben haben, indem sie die Leistung negativ beeinflussen oder zu Arbeitsausfallen fiihren (Roy
et al., 2005). In einer Studie gaben 7,2 % der Teilnehmer einer Stichprobe an, aufgrund von
Stimmstorungen pro Jahr einen Tag oder mehr von der Arbeit abwesend gewesen zu sein, 2 %
waren dabei gar mehr als 4 Tage abwesend (Roy et al., 2005). Eine weitere Studie untersuchte
die Beeintrachtigung von Stimmstérungen auf die Lebensqualitat und kam zu dem Schluss,
dass Patienten, die an Dysphonien leiden, in allen Subskalen des Health Survey Questionnaire
(SF-36) schlechter abschnitten als ihre Kontrollgruppe (Wilson et al., 2002). Die Probanden
berichteten Uber signifikante Einschrankungen bei physischen Aktivitaten, Probleme mit der

Arbeit oder taglichen Aktivitaten, Einschrankungen aufgrund von korperlichen Schmerzen,
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ein geringeres Energielevel, Stérungen bei alltdglichen sozialen Aktivitaten und Probleme mit
taglichen Aktivitaten durch emotionalen Stress. Weiterhin fielen die Werte in einem mentalen
Gesundheitsscreening gering aus (Wilson et al., 2002). Eine Studie kam gar zu dem Ergebnis,
dass Stimmstérungen eine mit rheumatoider Arthritis, Hamodialyse und Asthma vergleichba-
re Einschrdnkung der Lebensqualitidt nach sich ziehen, obwohl diese Krankheiten im Allge-

meinen als gravierender eingeschétzt werden (Smith et al., 1996).

Zudem kann eine persistierende funktionelle Dysphonie zu einem chronischen Stimmlip-
penddem oder Stimmlippenkndtchen fiihren (Carding et al., 2017). In der wissenschaftlichen
Landschaft ist es weitgehend akzeptiert, dass funktionelle Stimmstérungen zu mucosalen
Verénderungen, wie Stimmlippenknotchen, Stimmlippenpolypen oder chronischer Laryngitis
fuhren konnen (Altman & Bland, 2011). Es erscheint also aus mehreren Grinden wichtig,
dem Patienten eine adéquate und moglichst effektive Therapie anzubieten. Die konservative,
bzw. nicht-chirurgische Stimmtherapie, gilt als allgemein akzeptierte Therapie zur Behand-
lung der Stimmstorungen (Carding et al., 2017). Die Effektivitat von konservativen Methoden
der Stimmtherapie fur funktionelle Stimmstérungen wurde bereits studientibergreifend unter-
sucht (Carding et al., 2017; Ruotsalainen et al., 2007; Speyer, 2008). Eine systematische
Ubersichtsarbeit kam zu dem Ergebnis, dass die Frage nach der Effektivitat von Stimmthera-
pien aufgrund mangelnder Generalisierbarkeit und Vergleichbarkeit der Studien unbeantwor-
tet bleibt (Speyer, 2008). Eine Metaanalyse hingegen fand Evidenz fur die Effektivitat von
Stimmtherapien mit sowohl direkten als auch indirekten Elementen fur Erwachsene (Ruotsa-
lainen et al., 2007). Die oft gebrauchliche Einteilung in direkte und indirekte Stimmtherapien
erscheint jedoch recht allgemein gehalten und wird der Variabilitat zwischen den verwendeten

Therapieansétzen nicht gerecht (Van Stan et al., 2015).

Sowohl die Prévalenz als auch mdgliche Folgeschdaden einer unzureichenden Behandlung
verlangen nach einer evidenzbasierten Methode zur erfolgreichen Intervention von Stimmsto-
rungen. Auch die mit der Stimmstdrung verbundene Einschrankung der Lebensqualitat und
die 6konomischen Faktoren erscheinen in diesem Kontext als relevante Faktoren. Es ist Ziel
der vorliegenden Arbeit, mithilfe einer moglichst prazisen Klassifikation der Stimmtherapien
verschiedene Ansétze fur die Behandlung funktioneller Stimmstérungen hinsichtlich ihrer

Effektivitat zu untersuchen.



Einleitung

2.2 Definition Stimmstérungen

Stimmstorungen sind durch eine eingeschrénkte Leistungsfahigkeit der Stimme charakteri-
siert, welche mit einer intermedidren oder permanenten Veranderung des Stimmklanges ein-
hergehen (Hammer, 2012). Stimmstérungen zeichnen sich generell durch eine abnormale
Tonhohe, Lautstarke, und/oder Stimmqualitat aus, welche aus einer gestorten laryngealen
und/oder respiratorischen Funktionalitdt und/oder einer Beeintrachtigung des Ansatzrohres
resultiert (Ramig & Verdolini, 1998). Die Auspragung kann von einer milden Heiserkeit bis
zum kompletten Verlust der Stimme reichen, was die Verstandlichkeit oder die Effektivitat

der verbalen Kommunikation einschranken kann (Ramig & Verdolini, 1998).

Zur genaueren Klassifizierung von Stimmstérungen existieren verschiedene Systeme. In der
vorliegenden Arbeit wird eine dichotome Unterscheidung von Stimmstdrungen in organische
und nicht-organische vorgenommen. Nicht-organische Stimmstorungen werden auch als
funktionelle Stimmstérungen bezeichnet. Organische Stimmstérungen umfassen Stimmsto-
rungen mit Anomalien des Larynx, durch akute oder chronische Entziindung der Stimmlip-
pen, Traumata, Stimmlippenparesen sowie durch benigne oder maligne Tumore (Seifert &
Kollbrunner, 2005). Funktionelle Stimmstérungen sind durch eine Abwesenheit von struktu-
rellen oder neurologischen Pathologien charakterisiert (Verdolini et al., 2005). Im Folgenden
werden Diagnosen von kleineren Pathologien der Stimmlippen, wie Stimmlippenknétchen,
Stimmlippenpolypen oder Odeme der Stimmbénder, welche direkt aus einer Fehl- oder Uber-
belastung resultieren oder von einem Trauma des Stimmbandgewebes durch phonatorisches
Fehlverhalten verursacht wird, zur Kategorie der funktionellen Stimmstérungen gezahlt (Ruo-
tsalainen et al., 2007). Dieser dichotome Ansatz zur Einteilung von Stimmstérungen gilt als

die populdrste und am haufigsten verwendete Klassifikation (Andrea et al., 2017).

2.3 Funktionelle Stimmstérungen

Funktionelle Stimmstérungen weisen keine organische Auffélligkeit des Kehlkopfes auf
(Hammer, 2012). Es handelt sich hierbei um eine Einschrankung des Phoniationssystems, bei
der eine Dysbalance zwischen der Aktivitat der Kehlkopf- und der Atemmuskulatur vorliegt.
Das Verhéltnis zwischen glottischem Widerstand und Atemdruck steht im Ungleichgewicht
zueinander. Der zu hohe oder zu geringe Kraftaufwand flhrt dazu, dass die Schwingung der
Stimmlippe gestort ist (Hammer, 2012). Dies wiederum hat zur Folge, dass sich der Klang der

Stimme pathologisch verandert und Faktoren wie Belastbarkeit der Stimme gemindert sind.
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Das klinische Bild der funktionellen Dysphonie ist uneinheitlich, weswegen die Diagnose

einer funktionellen Dysphonie als subjektiv zu betrachten ist (Altman et al., 2005).

Grundsétzlich lasst sich zwischen drei Formen der funktionellen Dysphonien unterscheiden.
Eine funktionelle Stimmstérung kann hyper- oder hypofunktionell sein, oder beide dieser
Komponenten kénnen gemischt vorliegen. Als grobes Kriterium zur Unterscheidung zwi-
schen einer hyper- und hypofunktionellen Dysphonie kann der Kraftaufwand der Phonations-
und Atemmuskulatur herangezogen werden (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Wahrend der
Kraftaufwand bei der hyperfunktionellen Dysphonie erhoht ist, ist er bei der hypofunktionel-

len Dysphonie erniedrigt.

Bei der hyperfunktionellen Dysphonie flhrt ein erhéhter glottischer Widerstand dazu, dass die
Stimmlippe nicht ausreichend in Schwingung versetzt werden kann (Hammer & Teufel-
Dietrich, 2017). Die daraus entstehenden UnregelmaRigkeiten der Schwingungen resultieren
in einem knarrenden und gepressten Klang der Stimme. Oft geht dieser Dysphonie ein tber-
maRiger Stimmgebrauch voraus. Die Symptomatik geht oft mit anamnestischer Anstrengung,
Stimmermudung, Wundgefuhl im Hals, Trockenheit und/oder Rausperzwang einher (Schnei-
der-Stickler & Bigenzahn, 2013).

Ein geringer glottischer Widerstand liegt hingegen bei der hypofunktionellen Dysphonie vor.
Dieser fuhrt zu einem unzureichenden Schluss der Stimmlippen. Da dadurch bei der Phonati-
on viel Luft durch die Glottis dringt, wird die Stimme als hauchig wahrgenommen. Weiterhin
kann sie als leise und klangarm bezeichnet werden (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Die
Patienten weisen eine stimmliche Insuffizienz auf und ihre Stimme ermddet schnell. Zusétz-
lich lasst sich eine tendenziell schlaffe Kérperhaltung und hypotone Muskulatur finden, die
Haltungskorrekturen erschweren (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013). Selten liegt ledig-
lich eine Form der Dysphonie vor. Haufiger treten gemischte Formen der Dysphonie auf, bei

welcher eine muskuldre Dysbalance vorliegt (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).

Innerhalb der funktionellen Dysphonien ist die im anglo-amerikanischem Sprachraum als
Muscle Tension Dysphonia (MTD) und im deutschen Sprachraum als hyperfunktionelle Dys-
phonie bezeichnete Stdrung als ein distinktes klinisches Bild anzusehen (Altman et al., 2005).
Der Begriff wurde 1983 von Morrison und Kollegen gepragt und beschreibt ein klinisches
Bild, bei dem die Stimmlippen-Morphologie und —Bewegung normal ist (Morrison et al.,
1986). Diese Krankheit ist durch eine exzessive Spannung in der paralaryngealen bzw. la-
ryngealen Muskulatur gekennzeichnet. Dies wird als notwendiges Kriterium fur diese Diag-
nose erachtet. Die MTD lasst sich folglich mit einer hyperfunktionellen Dysphonie gleichset-
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zen. Es dennoch wichtig, den Begriff zu nennen, da dieser permanent in der englischsprachi-

gen Literatur wiederzufinden ist.

Grundsétzlich wird diese Pathologie in eine primdre und sekunddre MTD unterteilt. Eine pri-
méare MTD ist im Falle der Abwesenheit von organischen Anomalien, psychogenen Faktoren
oder neurologischen Atiologien, die die Stimme beeintrachtigen konnen, zu diagnostizieren
(Khoddami et al., 2015). Zu den Hauptkriterien dieser Pathologie gehdren ein glottischer
Spalt, eine Veranderungen der Stimmlippenschleimhaut, eine Anhebung des Kehlkopfes, eine
suprahyoide Muskelverspannung und Probleme mit der Atemtechnik (Morrison et al., 1983;
Morrison et al., 1986).

Eine sekundare MTD hingegen wird von organischen Anomalien begleitet und kann dartber
hinaus auch eine Reaktion dessen sein (Verdolini et al., 2005). Es sind also hier sowohl funk-
tionelle als auch organische Atiologien vorhanden. Dem Krankheitsbild liegt eine vokale Pa-
thologie zugrunde, die unerwiinschte Reaktionen der Stimmbénder hervorruft. Um diese Re-
aktionen zu kompensieren, wird eine gesteigerte Anstrengung wéhrend des Sprechens beno-
tigt, damit die Tonhohe und das Stimmvolumen in dem alterierten Larynx aufrechterhalten

werden kann.

Es wurde vorgeschlagen, eine Kategorisierung der Schemen zu verwenden, die der funktio-
nellen Dysphonie zugrunde liegt und ebenfalls eine Klassifizierung der MTD enthalt (Kouf-
man & Blalock, 1991). Eine Studie mit 100 Patienten legte funf Kriterien fur eine funktionelle
Stimmstorungen fest (Morrison et al., 1986). Diese Kriterien bestehen aus der Anamnese,
Laryngoskopie, perzeptiv-akustischen Untersuchung, stimmbezogene Musculoskeletal und
psychologische Evaluation (Morrison et al., 1986). Eine Pravalenz ist bei Patienten vorhan-
den, bei denen die Stimmstorung primdr im Zusammenhang mit Stimmlippenknétchen, chro-
nischer Laryngitis, polypoidaler Degeneration oder einer psychogenen funktionellen Dyspho-
nie steht. Als Synonyme fiir die Bezeichnung MTD werden auch hyperfunktionelle Dyspho-
nie, Muscle Misuse Dysphonia, hyperkinetische Dysphonie, muskuloskelettale Spannung
Dysphonie, mechanische Stimmstorung, funktionelle hypertensive Dysphonie, laryngeales
spannungsermudendes Syndrom und laryngeale isometrische Dysphonie verwendet (Altman
et al., 2005).

In der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden die Bezeichnungen hyperfunktionelle Dys-

phonie, nicht-organische Dysphonie und MTD als Synonyme verwendet.
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2.3.1 Entstehung funktioneller Stimmstérungen

Die Entstehung funktioneller Stimmstérungen ist multifaktoriell und kann beispielsweise
durch Haltungsfehler, Verdnderungen des Muskeltonus, sowie stimmliche, physische und
psychische Belastungen herbeigefiihrt werden (Hammer, 2012). Oft gehen der funktionellen
Dysphonie stimmliche, physische und psychische Belastungen voraus, die wiederum zur Bil-
dung eines pathologischen Musters fuhren (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Der pathologi-
sche Gebrauch der Stimme besteht dabei oft (ber einen langen Zeitraum hinweg. Eine Studie
kam zu dem Ergebnis, dass die funktionelle Dysphonie keine einzelne spezifische Krankheit
oder Dysfunktion ist, sondern in Wechselwirkung mit komorbiden Bedingungen steht, wie
medizinischen, neoplastischen Pathologien und Bewegungsstorungen (Altman et al., 2005).
86 % der Probanden wiesen einen exzessiven Stimmgebrauch auf. 19 % der Probanden be-
richteten (ber ein hohes Level an Stress. Ebenfalls wurden Probleme mit der Aussprache als
moglicher Faktor identifiziert. Weiterhin wurde bei 46 — 49 % der getesteten Patienten ein
Reflux festgestellt (Altman et al., 2005). Laut den Autoren ist es aufgrund dieser Resultate
offensichtlich, dass die funktionelle Dysphonie multifaktorieller Natur ist. Um potentielle
Risikofaktoren fiir eine Stimmstdrungen zu identifizieren, fuhrte eine Studie eine Befragung
von insgesamt 1 326 Probanden durch. Diese ergab bestimmte Muster der Stimmnutzung: der
Grad der Stimmbeanspruchung, der dsophago-pharnygeale Reflux, die Exposition mit Che-

mikalien und haufige Nebenhohleninfektionen (Roy et al., 2005).

Ein signifikanter Anteil einer dysphonischen Studienpopulation von 150 Probanden versuchte
zu hohe Anforderungen an die Stimme durch fehlerhafte Stimmproduktionen zu kompensie-
ren (Altman et al., 2005). Dies deckt sich mit Interpretationen aus anderen Studien, in wel-
chen angenommen wird, dass eine chronische laryngeale Irritation oder glottische Insuffizienz
durch einen Missbrauch der Stimme kompensiert wird (Belafsky et al., 2002; Koufman et al.,
2000). Die funktionelle Dysphonie kann als eine Adaption an die vorherrschenden Dysfunkti-

onen gesehen werden.

Neben organischen Ursachen kdnnten psychische Faktoren fir die Entstehung einer funktio-
nellen Dysphonie verantwortlich sein. Eine Studie untersuchte 61 Patienten mit funktioneller
Stimmstérung bezuglich psychiatrischer Stérungen, wie Depression und Angststorungen
(Willinger et al., 2005). Diese Patienten wiesen im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe signifikant mehr depressive Symptome auf. Auch beztglich nicht-spezifischer, gene-
reller als auch spezifischer auf die Gesundheit bezogene Angstlichkeit konnten erhéhte Werte

beobachtet werden. Aus diesem Grund wurde vorgeschlagen, dass eine psychiatrische Diag-
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nostik und Behandlung bei Patienten mit funktioneller Dysphonie mit in Betracht gezogen
werden sollte (Willinger et al., 2005).

Eine weitere Studie verglich 100 Patienten, welche die Diagnose nicht-organische Stimmsto-
rung erhielten, mit 50 gesunden Individuen beziiglich des Grades der Angstlichkeit (Kotby et
al., 2003). Ziel der Arbeit war es, die Rolle des psychischen Stresses in der Pathogenese von
funktionellen Stimmstérungen zu untersuchen. Es stellte sich heraus, dass Patienten mit nicht-
organischer Stimmstorung signifikant hohere Stress-Werte aufwiesen. Dies wurde als Evidenz
fir einen psychogenetischen Hintergrund bei funktionellen Stimmstdrungen interpretiert
(Kothy et al., 2003).

Auch eine aktuelle Studie spricht fir die Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen psy-
chischen Erkrankungen und Stimmstorungen existiert (Andrea et al., 2017). Diese untersuchte
insgesamt 83 Frauen mit der Diagnose psychogene Dysphonie, primére MTD und sekundéaren
MTD. Die Ergebnisse zeigten eine starke Assoziation von Affekt- und Angststérungen mit
funktioneller Dysphonie. Laut den Autoren sollte aufgrund dieser hohen Komorbiditat auch
immer eine psychogene Ursache in Betracht gezogen werden. Obwohl alle Patientengruppen
der Kategorie funktionelle Stimmstérungen angehdren, war der Schweregrad der psychiatri-
schen Diagnose unterschiedlich. Dies untermauert die Annahme, dass die Variabilitat der Pa-
thologie, ganzheitlich gesehen, Uber die anatomisch-funktionellen Prasentationen und die
Stimmqualitat hinausgehen (Andrea et al., 2017). Psychogene Faktoren wurden in der Wis-
senschaft bereits zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Stimmstérungen als beitragend
beschrieben (Andrea et al., 2017).

Es ist an dieser Stelle anzumerken, dass in Situationen, in denen psychischer Stress primar fiir
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Stimmstérung verantwortlich ist, eine psychogene
Dysphonie zu diagnostizieren ist und folglich eine dementsprechende Behandlung indiziert ist
(Butcher et al., 2007).

2.4 Pravalenz von Stimmstérungen

Die Pravalenz von Stimmstérungen wurde bereits in verschiedenen Studien untersucht, wel-
che unabhéngig voneinander ein &hnliches Bild liefern. Eine epidemiologische Studie unter-
suchte die Pravalenz von Stimmstérungen und Risikofaktoren in adulten Populationen an ei-
ner zufalligen Auswahl aus insgesamt 1 326 Probanden. Diese Arbeit kam zu dem Ergebnis,
dass 6,6 % aller Befragten aus lowa und Utah (Vereinigte Staaten von Amerika) aktuell an
einer Stimmstorung leiden (Roy et al., 2005). Eine weitere Studie mit insgesamt 2 210 Pro-
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banden kam zu einem &dhnlichen Ergebnis und taxierte die Prévalenz von selbstberichteten
Stimmproblemen auf 6,8 % (Russell et al., 2005). Eine aktuellere in Korea durchgefiihrte Ar-
beit schatzt die Pravalenz gar auf 7,6 % (Byeon, 2015). Die Lebenszeitprévalenz fur Stimm-

stérungen wurde auf 29,9 % geschatzt (Roy et al., 2005).

Eine erhohte Beanspruchung der Stimme korreliert mit dem Vorliegen einer Dysphonie. So
erscheint es wenig tberraschend, dass Lehrer ein erhohtes Risiko fur eine Stimmerkrankung
aufweisen. Die Prdavalenz von Lehrern im Gegensatz zu Nicht-Lehrern stellte sich als signifi-
kant héher heraus (11 % vs. 6,2 %) (Roy et al., 2004). Auch die geschétzte Lebenszeitpra-
valenz fir Stimmstérungen bei Lehrkréaften ist gegentiber der allgemeinen Population deutlich
erhoht (57,7 % vs. 28,8 %) (Roy et al., 2004). Aus den Ergebnissen wurde geschlossen, dass
die Lehrertétigkeit ein hohes Risiko fir die Entwicklung einer Stimmstérung darstellt (Roy et
al., 2004).

Des Weiteren wurden das Geschlecht, Alter, Muster der Stimmnutzung und Beanspruchung,
0sophago-pharyngealer Reflux, chemische Expositionen und h&ufige Kalt- oder Sinusinfekti-
onen als Risikofaktoren identifiziert. Uberraschenderweise stellte sich kein signifikanter Zu-

sammenhang mit Alkohol- und Tabakkonsum heraus (Roy et al., 2005).

Eine andere Studie kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz von Stimmstérungen
vom Geschlecht abhéngig ist. Frauen berichteten signifikant haufiger Uber Stimmprobleme als
Ménner (Russell et al., 2005). Die Erklarung daftr liegt moglicherweise in physiologischen
Unterschieden zwischen Mannern und Frauen. Laut einer Studie befindet sich bei Frauen ver-
gleichsweise weniger Hyaluronséure in den oberflachlichen Gebieten der Stimmlippen, was
einen geringeren Schutz vor Phonotraumata impliziert (Butler et al., 2001). Hinzu kommt,
dass Frauen in gewissen Berufsgruppen stérker vertreten sind, wie beispielsweise dem Lehr-
beruf, dessen Anforderungen ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Stimmstérung

bergen.

2.5 Evaluation der Stimme

Die Stimme ist von seiner Funktion her gesehen multidimensional und kann nicht mit einer
einzigen Skala oder einem einzigen Test erfasst werden (Hartl et al., 2005). Es existieren ver-
schiedene Anséatze der Stimmevaluierung, die von akustischen, auditorisch-perzeptiven, visu-
ell-perzeptiven und aerodynamische Messungen bis hin zu Fragebdgen reichen. Eine Studie
untersuchte verschiedene Methoden der Stimmevaluation, wie die Bewertung durch Experten,
die Grundfrequenz, Luftstrommessungen, Videostroboskopie und die Elektroglottographie.
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Sie kam zu dem Ergebnis, dass all diese Messinstrumente notwendig sind und keine dieser
Methoden allein genuigt, um eine Diagnose zu stellen. Im Folgenden wird auf die relevanten
Messmethoden der Stimme zur Evaluation der Stimme und Stimmtherapien eingegangen.

2.5.1 Perzeptive Evaluation der Stimme

Die perzeptive Evaluation ermdglicht es dem Therapeuten einen schnellen Uberblick tiber die
Stimme eines Patienten zu gewinnen (Carding et al., 2000). Eine perzeptive Analyse des
Stimmklanges nimmt der Kliniker durch sein geschultes Gehér vor (Hammer & Teufel-
Dietrich, 2017). Gebrauchliche Parameter zur Beschreibung der Stimme sind beispielsweise
die Aphonie und Diplophonie. Des Weiteren kann die Stimme als briichig, dumpf, hauchig,
heiser, rauchig, schrill oder kratzig beschrieben werden. Diese Analyse erlaubt es dem Klini-
ker auf Tonusverhéltnisse des Phonationsapparetes zu schlieBen (Hammer & Teufel-Dietrich,
2017). Durch diese Analyse kénnen spezifische Aspekte der Stimme identifiziert werden und
das Ausmal? der Stimmproblematik bestimmt werden. Der Prozess der perzeptiven Evaluation
beinhaltet eine Quantifizierung des Schweregrades und die Erhebung von Eigenschaften, wel-
che die Dysphonie charakterisieren. Der Therapeut ist anschlielend in der Lage, seine Ergeb-
nisse mit anderen Formen der Stimmmessung zu vergleichen (Carding et al., 2000). Zu den
populdrsten Schemen gehdren The Vocal Profile Analysis (Laver et al., 1981), die GRBAS-
Scale (Isshiki et al., 1969) und das Buffalo 11l Voice Profile (Wilson, 1987). In Deutschland
ist das sogenannte RBH-System (R = rau, B = behaucht, H = heiser) gebrauchlich. Eine
perzeptive Bewertung der Stimme weist eine hohe Inhaltsvaliditat auf, da die meisten Patien-
ten mit einer Stimmstérung nach Hilfe fir die vorliegende Pathologie suchen (Carding et al.,
2009). Dies bedeutet, dass der Test tatsachlich das misst, was er vorgibt zu messen. Da Indi-
viduen, die von einer Dysphonie betroffen sind, dazu tendieren, eine Therapie in Anspruch zu
nehmen und sich damit diesen Tests zu unterziehen, erscheint es wenig Uberraschend, dass

durch die perzeptive Evaluation eine korrekte Diagnose gestellt wird.

Die akustische Einschatzung der Stimmqualitat kann als ein schnelles und nicht-invasives
Verfahren angesehen werden. Es ist jedoch wichtig zu erwéhnen, dass eine adaquate Messung
dieser Art dem Kliniker eine hohe Expertise abverlangt. Die perzeptive Analyse ist durch die
subjektive Einschatzung des Klinikers letzten Endes jedoch limitiert und weist Schwierigkei-

ten bezuglich der Intra- und Interreliabilitat auf (Kreiman & Gerratt, 2000).
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2.5.2 Akustische Evaluation der Stimme

Akustische Messungen der Stimme sind instrumentell, objektiv und beinhalten spezifische
Eigenschaften der produzierten Wellenform. Die am héaufigsten angewandten Parameter sind
Jitter, Shimmer und Harmonics to Noise Ratio (Carding et al., 2009). Eine gesunde Stimme
zeichnet sich dadurch aus, dass sich die aufeinanderfolgenden Perioden nur minimal in ihrer
Frequenz oder Amplitude unterscheiden (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013). Der Jitter
ist als Periodenlange aufeinanderfolgender Stimmlippenschwingungen definiert (Schneider-
Stickler & Bigenzahn, 2013). Der Shimmer ist als Schwankung der Amplituden der aufeinan-
derfolgenden Perioden definiert. Wahrend gesunde Stimmen eine vergleichsweise geringe
Amplitudenschwankung aufweisen, kann sie bei Heiserkeit zunehmen (Schneider-Stickler &
Bigenzahn, 2013). Um die Invariabilitat objektiv zu messen, wird der Jitter fir den Frequenz-
bereich und der Shimmer fir den Amplitudenbereich herangezogen. Durch die Harmonics to
Noise Ratio wird die Irregularitat des Stimmklanges durch Gerduschbeimengungen gemessen.
AnschlieRend werden die gemessenen Daten mit gesunden Stimmen verglichen, um signifi-

kante Unterschiede auszumachen.

Vor dem Hintergrund, dass Dysphonien unter anderem als eine Aperiodiat des Stimmklanges
definiert werden konnen (Carding et al., 2004), lieRe sich schnell darauf schlieen, dass die
Inhaltsvaliditat dieser Messungen sehr hoch ist. Dies scheint jedoch nicht der Fall zu sein.
Eine Studie untersuchte 181 dysphonische Patienten und stellte fest, dass schatzungsweise
20 % nicht durch akustische Messungen analysierbar waren (Carding et al., 2004). Es konnten
weder eine adaquate Reliabilitat, noch eine EffektgroRe oder eine Sensitivitdt fir Verande-
rungen der Stimme nachgewiesen werden. Auch eine weitere Studie kam zu dem Schluss,
dass bedingt durch die Variabilitat der Stimmstérungen aerodynamische und akustische In-
strumente die individuelle Beeintrachtigung nicht adaquat erfassen (Hogikyan & Rosen,
2002). Die Genauigkeit der Messungen ist von der Expertise des Klinikers abhdngig. Dazu
passend ergab sich lediglich eine moderate Reliabilitat solcher Messungen (Carding et al.,
2009).

2.5.3 Aerodynamische Evaluation der Stimme

Bei der Produktion der Stimme spielt die Atmung eine wesentliche Rolle. Deshalb sind bei
der Evaluation der Stimme aerodynamische Messungen wichtig und erlauben Rickschliisse
auf die Kehlkopffunktion (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).
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Die einfachste Messung eines aerodynamischen Parameters ist die maximale Tonhaltedauer,
im anglo-amerikanischen Sprachraum auch als Maximum Phonation Time (MPT) bezeichnet.
Hierflr wird lediglich eine Stoppuhr benétigt. Dabei wird nach maximaler Inspiration der
Vokal ,,a“ bei komfortabler Stimmhohe- und -lautstarke solange wie mdglich gehalten. Der
Schalldruckpegel soll dabei ca. 70 dB betragen (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013).

Fur die Verwendung der MPT spricht unter anderem die Praktikabilitat, denn es handelt sich
um eine nicht-invasive, schnell durchfiihrbare und kostengiinstige Methode (Speyer et al.,
2010). Die Fahigkeit, die Stimme maximal aufrechtzuerhalten, stellt eine objektive Messung
des respiratorischen Mechanismus dar (Neiman & Edeson, 1981). Die MPT ist eine weit ver-
breitete klinische Messung, um die Effizienz der Stimmlippenvibration zu testen (Speyer,
2008). Mit dem Ergebnis dieses Tests lasst sich sowohl der Schweregrad der Dysphonie als
auch ein Therapieeffekt einschétzen (Speyer et al., 2010). Die Glitekriterien dieses Parameters
wurden in einer Studie getestet, in welcher unter anderem Patienten mit funktioneller Dys-
phonie und einseitiger Stimmlippenparese teilnahmen. Es wurde beztglich der MPT eine ho-
he Reliabilitat gefunden und lediglich ein Kliniker als notwendig erachtet, um die Testung

adaquat durchzufuhren (Speyer et al., 2010).

Eine gesunde Stimme sollte in der Lage sein, den VVokal mindestens 15 Sekunden lang zu
halten. Um den Ton mdglichst lange zu halten, ist ein glottischer Widerstand bei vollstandi-
gem Schluss der Glottis notwendig. Betragt die MPT weniger als 10 Sekunden, so ist dies als
pathologisch anzusehen (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013). Eine verminderte Tonhalte-
dauer stellt ein Anzeichen fur eine Stérung der Stimmfunktion dar und kann auf einen unzu-
reichenden Stimmlippenschluss hindeuten, wie es beispielsweise bei einer Stimmlippenparese
der Fall sein kann. Durch den unzureichenden Glottisschluss ist die Phonation deutlich ver-
kirzt und druckt sich in einer niedrigen Tonhaltedauer von nur wenigen Sekunden aus
(Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013).

In der vorliegenden Arbeit wurde die MPT aufgrund der ausreichend belegten Reliabilitat und
der vorhandenen Sensitivitét fur Therapieeffekte als Ergebnismessung fiir die Stimmtherapien

von einseitigen Stimmlippenparesen herangezogen.

2.5.4 Selbstberichte als Evaluation der Stimme

Wie bereits beschrieben stolen perzeptive und akustische Messungen bei der Beurteilung der
Stimme und der Effektivitat von Therapien an ihre Grenzen. Aus diesem Grund entstand ein

wachsendes Interesse an Messungen der Lebensqualitdt von Patienten mit Stimmstérungen
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(Portone et al., 2007). Eine Studie betont ausdriicklich die Notwendigkeit eines Instrumentes
zur Messung der Lebensqualitét als Ergebnissicherung von konservativen und chirurgischen
Therapien von Stimmstérungen (Wilson et al., 2002). Es existieren verschiedene Fragebdgen,
wie der Vocal Handicap Index (Jacobson et al., 1997), der Voice-Related Quality of Life (Ho-
gikyan & Sethuraman, 1999) und der Voice Activity and Participtation Profile (Ma & Yiu,
2001), welche versuchen, die Stimmbeeintrachtigung bzw. die hiermit verkniipfte Lebensqua-
litdt zu erfassen. Bei diesen drei Fragebdgen wurden bereits die Reliabilitat, Validitat und
Sensitivitat nachgewiesen, weswegen sie allgemein als geeignet betrachtet werden, um Pati-

enten mit Dysphonien zu evaluieren (Tutya et. al., 2011).

Der Vocal Handicap Index (VHI) umfasst 30 Items, mit denen versucht wird, die psychosozi-
ale Behinderung zu messen, welche durch die Stimmstérung ausgeldst wurde (siehe Anhang).
In den Subskalen mit jeweils zehn Aussagen werden funktionelle, physische und emotionale
Einschrankungen der Stimme erfragt. Eine deutsche Fassung des Fragebogens befindet sich
im Anhang der vorliegenden Arbeit. Die Aussagen kann der Patient mit ,,nie (0), ,,fast nie*
(1), ,,manchmal* (2), ,,fast immer* (3) bis ,,immer* (4) beantworten. Die maximale Punktzahl
liegt bei 120, wobei ein Ergebnis von 0 — 14 Punkten als keine stimmliche Beeintrachtigung,
von 15 — 28 Punkten als geringe Beeintrachtigung, von 29 — 50 Punkten als mittelgradige Be-
eintrachtigung und von 51 — 120 Punkten als hochgradige Beeintrachtigung eingestuft wird.
Wenn die Differenz zwischen dem Ausgangswert (vor der Intervention) und dem Postwert
(nach der Intervention) eine Schwelle von 18 Punkten uberschreitet, wird von einem thera-
peutischen Effekt ausgegangen (DGPP, 2003). Eine Studie untersuchte den VHI anhand von
drei verschiedenen Formen der Dysphonie (MTD, gutartige Stimmlippenveranderungen und
unilaterale Stimmlippenparese). Der VHI wies dabei eine gute interne Konsistenz sowie Reli-
abilitat auf und eignete sich dazu, die subjektiv wahrgenommene Beeintrachtigung durch die
Dysphonie adaquat abzubilden (Dehgan et al., 2017). Darlber hinaus war der VHI-
Fragebogen nicht nur in der Lage einen Therapieeffekt zu erfassen, sondern auch einen Ver-

gleich zwischen verschiedenen Therapien anzustellen (Rosen et al., 2000).

Der Ansatz des Voice-Related Quality of Life (V-RQOL) ist, dass die Stimmstoérung eine Ver-
anderung der Lebensqualitdt nach sich zieht und dies gemessen werden kann (Hogikyan &
Sethuraman, 1999). Ebenfalls ist es mdglich, eine Veranderung der Lebensqualitat im positi-
ven Sinne zu erfassen, wie sie zum Beispiel durch den Effekt einer Stimmtherapie herbeige-
fuhrt werden kann. Der V-RQOL besteht aus zehn Fragen, welche sich auf den sozialen-

emotionalen Bereich und die physische Funktionsfahigkeit beziehen (Hogikyan & Sethuram-
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an, 1999). Die Items werden durch eine 5-Punkte-Skala beantwortet, wobei der Wert 1 ,,Das
ist kein Problem* und der Wert 5 ,,Das ist ein groes Problem* bedeutet. Die Berechnung des
Gesamtwertes erfolgt Gber einen Algorithmus, wobei sich die Skala final von ,,0 bis ,,100*
erstreckt. Der Wert ,,0° gibt die geringste Lebensqualitit an und der Wert ,,100° steht fur kei-

ne Beeintrachtigung der Lebensqualitét.

Das Voice Activity and Participtation Profile (VAPP) umfasst insgesamt 28 Items, die in fol-
gende Subskalen unterteilt sind: Selbstwahrnehmung des Schweregrades des Stimmproblems,
Auswirkung auf den Beruf, Auswirkung auf die tagliche Kommunikation, Auswirkung auf
die soziale Kommunikation und Emotionen (Ma & Yiu, 2001). Bei diesem Fragebogen wird
eine zehn Zentimeter lange Analog-Skala als Antwortformat verwendet. Die Endpunkte des
Spektrums der Skala sind durch ,,normal und ,,schwerwiegend“ bzw. durch ,,niemals* und
~immer®, gekennzeichnet. Der maximale Wert einer Frage betragt zehn und der maximale
Gesamtwert betragt 280. Der maximale Wert gibt dabei die groBtmogliche negative Beein-
trachtigung an. Der VAPP wird als geeignet angesehen, den Schweregrad einer Stimmstérung
und die dadurch bedingte Beeintrachtigung des taglichen Lebens eines Individuums zu erfas-
sen (Ma & Yiu, 2001).

Eine Studie untersuchte die Beziehung zwischen dem VHI- und dem V-RQOL-Fragebogen.
Dazu wurden die Daten von insgesamt 132 Patienten betrachtet, welche beide Fragebdgen
innerhalb von zwei Wochen ausfullen sollten (Portone et al., 2007). Die Korrelation stellte
sich als signifikant heraus und es konnte keine signifikante Differenz zwischen den Werten
beider Fragebdgen festgestellt werden. Werden die Daten des V-RQOL zu VHI-Werten kon-
vertiert, so konnen auf Individualebene Unterschiede entstehen. Bei einer hohen Beeintréachti-
gung konnen die Werte Uberschatzt werden (Portone et al., 2007). Werden jedoch Probanden-
gruppen miteinander verglichen, so wird diese Verzerrung bereinigt. Die Schlussfolgerung
dessen war, dass die V-RQOL-Werte von Probandengruppen eine sehr hohe Vergleichbarkeit
zu den VHI-Werten aufweisen und umgekehrt (Portone et al., 2007). In einer Arbeit, in der 64
Lehrer mit Stimmproblemen teilnahmen, ergaben sich fur die Gesamtwerte der VHI-, V-
ROQL- und VAPP-Fragebogen untereinander ebenfalls signifikante Korrelationen (Tutya et
al., 2011). Diese Ergebnisse decken sich mit einer weiteren wissenschaftlichen Untersuchung
an 40 dysphonischen Probanden, die eine hoch signifikante Korrelation (r = 0,89, p = 0,0001)
zwischen den Werten der VAPP- und VHI-Fragebtgen feststellte (Ma & Yiu, 2001). Auch
eine aktuelle Studie aus dem Iran, die 170 Patienten mit der Diagnose hyperfunktionelle Dys-

phonie, gutartige Veranderung des Stimmlippengewebes und einseitiger Stimmlippenparese
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untersuchte, fand einen hoch signifikanten Zusammenhang (r = -0,94, p = 0,0001) zwischen
dem VHI- und dem V-RQOL-Fragebogen (Dehgan et al., 2017). Zu einem vergleichbaren
Ergebnis kamen auch andere Studien (Kasper et al., 2011; Romak et al., 2014).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Zusammenhang der Fragebdgen in der Wissen-
schaft als ausreichend belegt anzusehen ist und somit fir eine konvergente Validitat und de-
ren Vergleichbarkeit spricht. Zudem eignen sich diese Messinstrumente zur Ergebnissiche-
rung aufgrund der ausreichend belegten Gutekriterien und Sensitivitat fir Veranderung. Aus
diesen Grinden wurden die Fragebogenwerte als primare Ergebnismessung fiir die Therapie
funktioneller Stimmstérungen herangezogen. Um die Anzahl der inkludierten Studien fir die
vorliegende Arbeit zu maximieren, wurde jeder der beschriebenen validierten Fragebdgen fur
funktionellen Stimmstérungen mit einbezogen und die Werte zum Zwecke der Vergleichbar-

keit transformiert.

2.6  Stimmtherapien flr funktionelle Stimmstérungen

Wie bereits beschrieben, ist die funktionelle Stimmstérung dadurch gekennzeichnet, dass die
Beeintrachtigung der Stimme ohne eine strukturelle oder neurologische laryngeale Pathologie
vorliegt (Altman et al., 2005). Stimmtherapien sind ein adaquates und anerkanntes Mittel um
Patienten mit funktioneller Stimmstérung zu behandeln (Carding et al., 2017). Die Behand-
lung von funktionellen Stimmstérungen beinhaltet keine chirurgische oder andere medizini-
sche Intervention (Carding et al., 1999). Das allgemeine Ziel der Stimmtherapie besteht darin,
den inadaquaten Stimmgebrauch zu minimieren oder zu korrigieren, um die probatorische

Funktion wiederherzustellen (Carding et al., 1999).

Die Techniken der Stimmtherapien sind breit gefachert und es mangelte bisher an einer klaren
Einteilung der Ansétze, um diese auf einer gemeinsamen Basis zu vergleichen. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, verschiedene Ansétze der Stimmtherapien hinsichtlich ihrer Effek-
tivitat zu untersuchen und zu vergleichen. Um den Grundstein fiir eine Zusammenfassung von
Studien fir eine Metaanalyse zu gewahrleisten, ist eine validierte Klassifikation der
Stimmtherapien unabdingbar. Eine klare Einteilung der Ansétze ist eine Voraussetzung fur
das Bilden von homogenen Gruppen von Stimmtherapien und damit auch eine VVoraussetzung
fir eine Metaanalyse der spezifischen Methoden (Van Stan et al., 2015). Im Folgenden soll
aus diesem Grunde zunéchst auf die moglichen Einteilungen der Stimmtherapien eingegangen

werden.
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2.6.1 Einteilung Stimmtherapien

In der bisherigen Wissenschaft existieren bereits kategorische Einteilungen. Die wohl am h&u-
figsten verwendete Kategorisierung ist die orthogonale Unterscheidung zwischen direkten
und indirekten Stimmtherapien (Van Stan et al., 2015).

Indirekte Stimmtherapien enthalten Methoden, welche die kognitive, verhaltensbezogene,
psychosoziale und die physikalische Umwelt, in der ein Stimmgebrauch vorkommt, versucht
zu modifizieren (Van Stan et al., 2015). Indirekte Therapien konzentrieren sich auf den Um-
gang von beitragenden und aufrechterhaltenden Aspekten des Stimmproblemes (Carding et
al., 1999). Dies beinhaltet sowohl den Fehlgebrauch der Stimme als auch die Stimmhygiene.
Der Ansatz dieser indirekten Interventionen ist die Annahme, dass ein inadaquater Gebrauch
der Stimme eine Konsequenz einer UberméRigen Anforderung an die Stimme ist. Ebenso
kdnnen fehlerhafte Verhaltensweisen, die der Stimme schaden, personliche Angst, Span-
nungszustdnde und ein mangelndes Wissen (ber die gesunde Produktion der Stimme zur
Entwicklung einer Stimmstorung flhren (Carding et al., 1999). Konsequenterweise geht der
indirekte Ansatz davon aus, dass das Management dieser herbeifiihrenden, préadispositionie-
renden und aufrechterhaltenden Faktoren in der Lage ist, die Stimme zu normalisieren. Der
Patient soll also mit Hilfe der Therapie einen informierten und rationalen Ansatz fur sein
Stimmproblem entwickeln, um so die auslésenden psychologischen und sozialen Faktoren zu
identifizieren. Die Therapie zielt in einem weiteren Schritt darauf ab, diese Faktoren zu ver-
mindern oder zu eliminieren, sodass die Qualitat der Stimme verbessert wird. Es ist wichtig
zu erwéhnen, dass der Ansatz der indirekten Therapie keine MaRnahmen enthalt, die versu-
chen, eine falsche Produktion der Stimme zu korrigieren (Carding et al., 1999).

Ein populérer Behandlungsansatz fiir ein breites Spektrum an Stimmstorungen stellen Instruk-
tionen zur Stimmhygiene dar (Roy et al., 2001). Bereits in mehreren Studien wurde der
Stimmhygiene eine groRBe Relevanz zugeschrieben, da man der Ansicht ist, dass bestimme
Verhaltensweisen und Lebensstile, was auch Essgewohnheiten einschlief3t, sowohl schadlich
als auch hilfreich fur das Stimmlippengewebe und letzten Endes fur die Stimmproduktion
sind (Roy et al., 2001). Zur Wiederherstellung bzw. Beibehaltung der normalen Stimme ver-
sucht dieser Ansatz, Verhaltensweisen von Patienten zu eliminieren, welche potentiell schad-
lich sind. Obgleich mehrere Versionen der Stimmhygiene existieren, enthalten diese Uberwie-
gend Instruktionen bezuglich der Menge der Stimmbenutzung, der stimmlichen Verhaltens-
weisen, die als phonotraumatisch angesehen werden, der Hydration, des Lebensstils und der

Faktoren einer Diat, welche eine gesunde Stimme entweder fordern oder gefdhrden kdnnen
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(Roy et al., 2001). Indirekte Ansétze unterscheiden sich nicht in bedeutender Weise vonei-
nander, sodass eine weitere Differenzierung nicht notwendig erscheint (Casper & Murry,
2000).

Direkte Stimmtherapien zielen darauf ab, Aspekte einer fehlerhaften Produktion der Stimme
so zu verdndern, dass diese angemessen und effizient gestaltet wird (Carding et al., 1999). Die
Annahme ist, dass Patienten mit einer funktionellen Stimmstérung einen inkorrekten und ei-
nen potentiell schadlichen Gebrauch ihrer Stimme entwickelt haben. Dieser soll in der Thera-
pie modifiziert oder durch einen addquaten Gebrauch ersetzt werden. Der Ansatz der direkten
Stimmtherapie zielt also darauf ab, inkorrekte Aspekte der phonatorischen Funktion zunachst

zu identifizieren und den Patienten anschlie3end zu befdhigen, diese zu korrigieren.

Eine neuere Klassifizierung von Stimmtherapien schlagt eine orthogonale Einteilung in hygi-
enisch, symptomatisch und physiologisch vor (Thomas & Stemple, 2007). Dabei besteht die
,hygienische Stimmtherapie darin, Grunde fiir der Stimmstérung durch das Verhalten des
Patienten aufzudecken. In einem weiteren Schritt soll dieses Verhalten modifiziert oder elimi-
niert werden. Die symptomatische Therapie zielt darauf ab, von der Norm abweichende
Symptome der Stimme wie Atmung, abweichende Tonlage, Lautstarke und Anfélle der
Stimmritze zu modifizieren. Sollte eine dieser Komponenten abweichend sein, so wird diese
mit Techniken zur Vereinfachung der Stimme modifiziert. Die physiologische Stimmtherapie
fuldt auf einem erweiterten Wissen der vokalen Funktionen durch objektive Stimmevaluatio-
nen. Diese Art der Therapie strebt danach, die Beziehung oder Balance zwischen der unter-
stitzenden Stimmatmung, laryngealer Muskelstarke, Kontrolle der Ausdauer und der suprag-
lottischen Modifikation des Kehlkopftones zu verbessern. Die physiologische Stimmtherapie
zielt darauf ab, die hinter der Stimmproduktion liegende Physiologie, wie Respiration, Phona-
tion und Resonanz zu modifizieren (Thomas & Stemple, 2007). Das Ziel dieser Studie war es,
lediglich den aktuellen Stand der Wissenschaft bezuglich der Therapien funktioneller Stimm-
stérungen zu beschreiben. Die Klassifizierung der Therapien auf diese Weise ist nutzlich fur
eine theoretische Unterteilung, jedoch eher in akademischer als in praktischer Hinsicht
(Thomas & Stemple, 2007).

Gartner-Schmidt et al. (2013) hingegen versuchten Komponenten der Stimmtherapien als eine
zweistufige Hierarchie zu quantifizieren, welche aus orthogonalen Kategorien besteht (Van
Stan et al., 2015). In einer ersten Ebene wurden die Therapien zunéchst in indirekte und direk-
te Methoden unterteilt. Auf der zweiten Ebene fand eine Subgruppierung statt, in welcher

versucht wurde, die Komponenten der jeweiligen Stimmtherapie zu quantifizieren. Dazu wur-
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de aus 1461 Stimmtherapiesitzungen von insgesamt sechs Logopaden die in Anspruch ge-
nommene Zeit fur verschiedene Komponenten der indirekten und direkten Therapie fir finf
Stimmstorungen erfasst. Es wurde dabei festgestellt, dass es Unterschiede in der Anwendung
von indirekten und direkten Stimmtherapien gibt, abhéngig von der Art der Stimmstdrung.
Die Ergebnisse der Studie kénnen jedoch nur limitiert zur Generalisierung genutzt werden, da
sie lediglich die klinischen Anwendungsmuster, Semantik und Klassifikationssysteme einer
einzelnen Institution darstellen. Dariiber hinaus erscheint die Liste der Therapien unverstand-
lich und es mangelt an einem Diktionar, um eine Basis flr eine standardisierte Terminologie
bereitzustellen (Van Stan et al., 2015).

2.6.2 Taxonomie nach Van Stan

Die bisher beschriebenen kategorischen Einteilungen stellen kein verstandliches und detail-
liertes Modell einer Taxonomie dar. Es mangelte bisher an einem Werkzeug zur Klassifizie-
rung von Stimmtherapien (Van Stan et al., 2015). Auch wenn bereits detaillierte Versuche zur
Einteilung von Stimmtherapien existieren, fehlt es ihnen an einer zugrundeliegenden Theorie
und Praktikabilitdt (Gartner-Schmidt et al., 2013). Da kein konzeptuelles Netzwerk der
Stimmtherapie existierte, war es Ziel einer Studie anhand einer mdglichst groRen Menge an
Informationen aus der Literatur ein definiertes Modell fur die Klassifizierung von Stimmthe-
rapien aufzustellen und einen Diktion&r mit einer festen Terminologie zu entwerfen (Van Stan
et al., 2015). Diese Studie wurde mit dem Ziel initiiert eine klinisch und akademisch nutzvolle
Terminologie zu entwickeln. Die Taxonomie unterteilte die Stimmtherapien ebenfalls in indi-
rekte und direkte Therapien, die sowohl extrinsisch als auch intrinsisch vermittelt werden
konnen. Letzten Endes wurde ein Diktionar entwickelt, welcher sieben etablierte Stimmthera-
pien klassifiziert hat. Dazu gehdren Lee Silverman Voice Treatment (LVST) (Lorraine et al.,
2001), Vocal Funktion Exercises (VFE) (Roy et al., 2001), Manual Circumlaryngeal Therapy
(MCT) (Dromey et al., 2008), Larnygeal Manual Therapy (LMT) (Mathieson, 2011), Reso-
nant Voice Therapy (RVT) (Verdolini-Marston et al., 1995a), Accent Method (AM) (Fex et
al., 1994) und Confidential Voice (Casper & Murry, 2000).

Die indirekten Stimmtherapien wurden hingegen nicht weiter aufgeteilt, da diese Therapieme-
thoden sich nicht signifikant voneinander unterscheiden. Aus diesem Grunde werden jetzt und
im Folgenden diese Therapien als Stimmhygiene oder, wie im anglo-amerikanischen Sprach-
raum, als Vocal Hygiene (VH) bezeichnet.
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Die in dieser Studie angewandte Einteilung der Therapien beinhaltet nicht nur eine Aufspal-
tung in indirekte und direkte Methoden, sondern berticksichtigt eine weiter differenzierte und
wissenschaftlich hergeleitete Einteilung der direkten Therapieansatze. Diese mdglichst genaue
Einteilung soll der Variabilitat der direkten Methoden gerecht werden. Auf Basis dieser Ein-
teilung soll es ermdglicht werden, Stimmtherapien aus Studien zu extrahieren und sinnvoll
zusammenzufassen. So soll sowohl eine studienlbergreifende Untersuchung der Effektivitét
einer spezifischen Stimmtherapie als auch ein Vergleich zwischen den Therapieansétzen rea-

lisiert werden.

2.7 Stimmtherapien

Die LSVT ist eine Methode der Stimmtherapie, die vorwiegend im Rahmen der Parkinson-
Krankheit eingesetzt wird, um damit einhergehende Stimmstérungen und Schluckbeschwer-
den zu behandeln. Da sich die vorliegende Studie auf die Behandlung von funktionellen
Stimmstorungen und einseitigen Stimmlippenparesen konzentriert, wird die LSVT nicht wei-

ter erlautert.

Die Confidential Voice Therapy oder auch Flisterstimme genannt wird von Logopaden oft
zur Behandlung von Stimmlippenknodtchen herangezogen (Verdolini-Marston et al., 1995b).
Das Ziel der Therapie ist eine Etablierung einer minimalen Sprechintensitdat und Anstrengung,
vergleichbar mit einem leisen Zugeflister aus kurzer Distanz. Diese Art der Therapie wird als
nltzlich erachtet, um etwaige L&sionen moglichst zu reduzieren. Diese Art der Stimmtherapie
wird primér in frihen Stadien von Stimmstorungen eingesetzt und hat fur die vorliegende

Arbeit keine weitere Relevanz.

Im Folgenden sollen die fiir diese Studie relevanten Methoden der Stimmtherapien erlautert

werden.

2.7.1 Vocal Function Exercises (VFE)

Diese Form der Stimmtherapie wurde von Joseph Stemple entworfen. Die urspriingliche Idee
besteht darin, dass die stimmgebenden Strukturen, wie jedes andere ladierte Korperteil, be-
handelt werden missen (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). In der Konsequenz hieRe das,
dass zuné&chst die Struktur geschont werden muss, damit sich Lasionen und Inflammationen
zuriickbilden. AnschlieRend soll ein Ubungsprogramm die Muskelfunktion wiederherstellen,
die es dem Patienten ermdglicht, seine Stimme wieder im vollen Umfang nutzen zu kénnen
(Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).
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Die VFE wurde von Stemple et al. (1994) als physiologische Stimmtherapie bezeichnet und
stellt einen holistischen Ansatz dar, welcher auf vokale Mechanismen abzielt. Dabei bedient
sich diese Methode einer Reihe von Stimm-Manipulationen, die dazu entworfen wurden, die
laryngeale Muskulatur zu starken und zu balancieren. Ebenfalls soll das Gleichgeweicht des
Luftstromes mit Hilfe der Muskulatur wiederhergestellt werden. Der Ansatz dieser Therapie
fulRt auf der Erkenntnis einer direkten Beziehung zwischen der laryngealen Muskulatur und
der Qualitat der Stimme (Briess, 1959). Anders formuliert, besteht die Annahme darin, dass
die Stimmstorung entweder primar oder sekundar auf eine Insuffizienz der laryngealen Mus-
kulatur zurtickzuftihren ist (Jafari et al., 2017). Die Autoren der damals durchgefihrten Studie
kamen zu dem Ergebnis, dass eine Stimmtherapie ein normales dynamisches Gleichgewicht
der intrinsischen und circothyroiden Muskeln herstellen muss. So kdnnen die Funktionen der
Stimmbénder wieder kontrolliert werden. Des Weiteren wurde postuliert, dass der Patient
lernen muss, dieses Gleichgewicht aufrecht zu erhalten. Dies wiederum bedarf einer prézisen
Steuerung der Muskeln (Briess, 1959). Der Vorteil eines direkten physiologischen Ansatzes
besteht darin, dass die Therapie die Koordination von vielen Aspekten der laryngealen Mus-
kulatur und der Respiration als Serie von zusammenhangenden Ubungen beinhaltet. Dariiber
hinaus werden bei physiologischen Ubungen auch Probleme wie die Tonhohe, der Beginn der
Stimmlippenvibration (Stimmeinsatz) und die Anspannung des laryngealen Bereiches behan-
delt. Stemple et al. (1994) lieferten damals Hinweise fir die Effektivitat dieser Methode, in-
dem sie nach einer vierwdchigen Behandlung signifikante Unterschiede beziglich des Phona-

tionsvolumens, der MPT und des Stimmumfangs beobachteten.

Eine weitere Studie untersuchte die Effekte der VFE Uber vier Wochen hinweg an Séngern
(Sabol et al., 1995). Sowohl die Kontrollgruppe als auch die Experimentalgruppe setzten da-
bei ihre Singubungen, wie gewohnt, weiter fort. Die Interventionsgruppe erhielt zusatzlich
VFE. In den Ergebnissen wurde bei dieser Gruppe ein vergréfiertes Phonationsvolumen, eine
verlangerte MPT und eine Normalisierung der Tonhéhe gefunden. Dies sprach fir eine Ver-

besserung der vokalen Mechanismen und somit fr die Effektivitat der Methode.

Tay et al. (2012) untersuchten ebenfalls die Effektivitdt eines flinfwochigen VFE-
Programmes auf die vokale Funktion von alternden Chorséngern. Mit Hilfe des Trainings
konnten messbare Verbesserung beziglich der Rauheit der Stimme, MPT, Jitter, Shimmer
und Noise-to-Harmonics beobachtet werden (Tay et al., 2012). Aus den Ergebnissen wurde
geschlossen, dass die Methode in der Lage ist, die Effekte der physiologischen Stimmalterung

zu mildern.
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Eine Studie von Roy et al. (2001) untersuchte die Effektivitat der VFE-Methode bei 58
stimmgestorten Lehrern. Diese wurden zuféllig einer VFE-, VH- oder einer Kontrollgruppe
ohne Intervention zugeteilt. Die Beeintrachtigung der Stimme wurde vor und nach der Inter-
vention durch Anwendung des VHI-Fragebogens erfasst. Lediglich die Gruppe, welche die
VFE-Methode erhielt, wies eine signifikant geringere Beeintrachtigung durch die Stimmsto-
rung auf. Aufgrund der Resultate wurde die VFE-Methode als geeignete Alternative und Zu-

satz zu VH-Programmen gewertet.

Ziel einer Studie von Gillivan-Murphy et al. (2006) war es, die Effektivitat einer sechswdchi-
gen Behandlung, bestehend aus einer Kombination der VFE-Methoden und des VH-
Programmes, zu untersuchen. Dazu wurden 20 Lehrer mit selbst berichteten Stimmproblemen
der Experimental- oder Kontrollgruppe zugeordnet. Wahrend man mit Hilfe der Voice Symp-
tom Severity Scale (VoiSS) eine signifikante Verbesserung gegenuber der Kontrollgruppe
feststellte, war kein statistisch bedeutsamer Unterschied bei Messungen der Lebensqualitat
durch den V-RQOL zu beobachten. Die Interpretation der Ergebnisse war, dass die VFE-
Methode selbstberichtete Stimmprobleme verbessert (Gillivan-Murphy et al., 2006).

Gorman et al. (2008) untersuchten aerodynamische Veranderungen bei alternden Patienten
zwischen 60 und 78 Jahren durch Anwendung der VFE-Methode. Die Behandlungen wurden
zweimal taglich tber eine Gesamtdauer von zwolf Wochen eingesetzt. Dabei wurde eine kon-
tinuierliche Verbesserung der MPT gemessen. Ebenfalls wurden statistisch bedeutsame Ver-
anderungen vor und nach der Intervention bei aerodynamischen Messungen gefunden. Diese
standen mit einem verbesserten glottischen Verschluss im Zusammenhang (Gorman et al.,
2008). Die Ergebnisse sprechen fiir die Effektivitat der VFE-Methode.

Auch Sauder et al. (2010) untersuchten die Effektivitat der VFE-Methode an alteren Proban-
den mit Presbylarynx. Die insgesamt neun Probanden unterzogen sich dabei einer sechswo-
chigen Therapie in Form der VFE-Methode. Nach der Therapie konnten eine signifikante Re-
duktion der Werte im VHI-Fragebogen und signifikante Verbesserungen in sowohl akusti-
schen als auch in auditorisch-perzeptiven Messungen festgestellt werden. Die Stimme der
Patienten wurde durch unabh&ngige Bewerter als weniger gehaucht und angespannt bewertet
(Sauder et al., 2010). Aus den Daten l&sst sich schliel3en, dass die VFE-Methode eine signifi-
kant funktionale und perzeptive Verbesserung bei alteren Patienten mit Presbylarynx bewir-

ken kann.

In einer Studie von Nguyen und Kenny (2009) wurde der Therapieeffekt der VFE-Methode
an 44 Lehrern einer Primarschule mit hyperfunktioneller Dysphonie examiniert. Dazu wurden
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akustische und perzeptive Daten in einer Gruppe, welche die volle VFE-Methode und einer
Gruppe, welche lediglich eine partielle Therapie dessen erhalten hat, erhoben. Es wurden sig-
nifikante Besserungen beztglich des Jitters, Shimmers und der Harmonics-to-Noise-Ratio
festgestellt. Aus Sicht der Autoren handelt es sich deshalb bei der VFE-Methode um eine kos-
teneffektive Methode zur Behandlung von hyperfunktionellen Dysphonien (Nguyen & Ken-
ny, 2009).

Stimmgestorte Lehrer erhielten in einer Arbeit von Teixeira und Behlau (2015) unter anderem
eine sechswochige Behandlung in Form der VFE-Methode. Diese Probanden gaben einen
geringer wahrgenommen Grad der Dysphonie an und wiesen signifikante Unterschiede in
auditorisch-perzeptiven  Evaluationen, laryngealen Untersuchungen und im VAPP-
Fragebogen auf. Daraus wurde geschlussfolgert, dass die VFE-Methode ein effektives Mittel

ist, um Lehrter mit Dysphonien zu behandeln.

Pedrosa et al. (2016) untersuchten 40 Probanden mit funktioneller Dysphonie beziiglich der
Effektivitat der VFE-Methode. Dazu wurden sowohl der VRQOL- und der VHI-Fragebogen
eingesetzt als auch eine perzeptive Evaluation der Stimme und eine Stimmlippenuntersuchung
des Larynx durchgefiihrt. Auch in dieser Arbeit wurden positive Veranderungen in den Mess-
daten gefunden. In der Konsequenz wurde die VFE-Methode als effektiv erachtet (Pedrosa et
al., 2016).

Eine aktuelle Studie von Jafari et al. (2017) untersuche 15 Patienten, welche an einer funktio-
nellen Dysphonie litten, in Bezug auf die Wirksamkeit der VFE-Methode. Dazu wurden
perzeptive Evaluationen und Selbstberichte der Probanden erhoben. Nach der Intervention
wiesen die Probanden einen signifikant niedrigeren Wert im VHI-Fragebogen auf, was fur
eine Reduzierung der wahrgenommenen Beeintrachtigung durch die Stimmstorung spricht.
Auch in der GRBAS-Skala wurden verbesserte Parameter nach Anwendung der VFE-
Methode beobachtet. Damit lieferte die Studie weitere Evidenz flr die Effektivitat dieser Me-

thode von Patienten mit MTD (Jafari et al., 2017).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass es sich bei der VFE-Methode um eine physiologische
Stimmtherapie handelt, welche durch verschiedene Untersuchungen als wirkungsvolle Me-

thode zur Verbesserung der Stimme erachtet wurde.

2.7.2 Manuelle Stimmtherapie

Die manuellen Stimmtherapien, wie Laryngeal Manual Therapy (LMT) und Manual Circum-

laryngeal Therapy (MCT) wurden in der Arbeit von Van Stan et al. (2015) einer Kategorie
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zugeordnet. Dementsprechend werden die LMT und MCT in diesem Kapitel als manuelle
Stimmtherapien zusammengefasst. Wahrend Stimmtherapien wie LSVT, VFE und AM einen
starken Fokus auf physiologische Ubungen und kinesiologische Prinzipien haben, fokussieren
sich manuelle Therapien auf die Reduzierung der Nozizeption. Bei den manuellen Therapien

zielt die Intervention explizit darauf ab, Schmerz, Heiserkeit und Unbehagen zu lindern.

Die hierbei zugrundeliegende Annahme besteht darin, dass eine gestorte Stimme bei einem
strukturell unaufféalligen Larynx das Produkt eines komplexen Zusammenspiels aus psycholo-
gischen, sozialen und physiologischen Faktoren ist (Rammage et al., 1987). Eine erhohte
laryngeale muskeloskeletale Spannung gilt als Faktor fur die Entstehung und Aufrechterhal-
tung der funktionellen Dysphonie (Aronson, 1990). Aus diesem Grunde zielen viele
Stimmtherapien inklusive der MCT darauf ab, die Muskelspannung zu reduzieren oder gar zu
eliminieren. Damit teilen sich alle Ansétze der Stimmtherapien grundsatzlich den gleichen

Ansatz.

Es existieren verschiedene Methoden der manuellen Therapien. Eine haufig verwendete Me-
thode ist die laryngeale Palpation von Aronson (1990). Der Kliniker testet dabei die Span-
nung, indem er den Larynx mit Daumen und Mittelfinger in einer C-Form umkreist. Eine
muskeloskeletalen Spannung liegt vor, wenn durch Druck auf verschiedene Strukturen
Schmerz entsteht. Dabei handelt es sich um den Larynx und das Os Hyoideum und sowohl die
Anhebung dessen als auch die Resistenz des Larynx gegen eine Verschiebung. Ein weiteres
Kriterium fiir eine Verspannung stellt eine Verbesserung der Stimme durch die Absenkung
des Larynx dar (Aronson, 1990). Beziiglich dieser Methode liegen keine Studien zur Validitat
oder Reliabilitat vor (Khoddami et al., 2015).

Eine weitere Methode der MCT ist eine von Roy und Kollegen Entworfene. In insgesamt drei
Studien lieferten sie Evidenz fiir die Effektivitat dieser Methode (Roy et al., 1996; Roy et al.,
2009; Roy et al., 1997; Roy & Leeper, 1993). Sie empfahlen dabei die Muskelspannung nicht
nur im Ruhezustand, sondern auch wahrend des Stimmgebrauches zu untersuchen (Roy,
2008). In einer ersten Untersuchung wurde die Methode verwendet, um den Schmerz wéhrend
der Palpation durch Anheben des Larynx zu verifizieren (Roy & Leeper, 1993). Die Effekte
der Therapie wurden durch perzeptive und akustische Messungen erfasst. In den Ergebnissen
fand sich bei der Mehrheit der Probanden eine signifikante Veranderung der Stimme in Rich-
tung der Euphonie durch lediglich eine Therapiesitzung. Perzeptive Messungen ergaben eine
statistisch bedeutsame Normalisierung der Stimme in Bezug auf den urspriinglich wahrge-

nommenen Schweregrad. Akustische Messungen bestétigten signifikante Veradnderung des
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Jitter und Shimmer. In darauffolgenden Studien wurde eine modifizierte Form der Methode
verwendet (Roy et al., 1996; Roy et al., 1997; Roy & Bless, 1998). In diesen wurde die Mus-
kelspannung palpatorisch getastet. Weiter wurde der laryngeale Schmerz, die laryngeale An-
hebung und die horizontale laryngeale Mobilitat bewertet. Dartiber hinaus muss die Muskel-
spannung in der medialen submentalen Region wahrend des Ruhezustandes bei mittlerer und
hoher Sprechstimmlage untersucht werden. Letzen Endes wurde die Untersuchung des Vor-
derraumes des Sternocleidomastoides wahrend des Ruhezustandes in die Methode mit aufge-

nommen.

Roy et al. (1997) wendeten die MCT an 25 Patienten mit funktioneller Dysphonie an, wobei
es das Ziel war, Langzeiteffekte zu erforschen. Nach nur einer Sitzung wurden Verbesserun-
gen bei perzeptiven und akustischen Parametern gefunden, sowohl direkt nach der Interventi-
on als auch in einer Follow-Up-Untersuchung. Nach einer zweiten und dritten Intervention
konnte keine zunehmende Verbesserung festgestellt werden. Dies deutete darauf hin, dass die
positiven Effekte zwar aufrechterhalten werden aber keine weitere Verbesserung mit Hilfe
dieses Ansatzes bewirkt werden kann. Die Mehrheit der Patienten berichteten allerdings von
Rezidiven in der Follow-Up-Phase. Diese Resultate wurden als Bestatigung der Ergebnisse
von Roy und Leeper (1993) gewertet, in welcher bereits der MCT ein klinischer Nutzen und

Effizienz bei funktioneller Dysphonie zugeschrieben wurde (Roy et al., 1997).

In einer darauffolgenden Studie von Roy und Kollegen (2009) wurde versucht, weitere Effek-
te der MCT an 111 Patienten mit einer diagnostizierten hyperfunktionellen Dysphonie aufzu-
decken. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die MCT einen positiven Effekt auf sowohl
das phonatorische als auch das artikulatorische System haben kann (Roy et al., 2009). Die
Verbesserung der artikulatorischen Funktion ist insofern berraschend, als dass die MCT
nicht darauf abzielt. Dennoch ist diese Annahme im Einklang mit den Ergebnissen anderer
Studien (Dromey et al., 1995; Sapir et al., 2007).

Der Methode von Roy und Kollegen fehlt es jedoch sowohl an einem Messsystem, welches
die Muskelspannung vor und nach der Therapie kategorisiert, als auch an einer Uberpriifung
der Reliabilitat und Validitat der Erhebung.

Eine weitere Methode der laryngealen Palpation stellt die Methode von Mathieson und Kolle-
gen dar. Die Autoren postulierten, dass eine Verminderung der vertikalen Position des Larynx
dazu fuhrt, dass sich die Qualitat der Stimme normalisiert und sich das Unbehagen des voka-
len Traktes reduziert (Mathieson et al., 2009). Die Autoren entwickelten ein Bewertungssys-
tem, um die Ergebnisse der Therapie bei hyperfunktioneller Dysphonie sichern zu kénnen. In
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diesem Bewertungssystem wird sowohl die Resistenz der sternocliodemastoiden Muskeln und
der supralaryngealen Bereiche als auch die Resistenz zu lateralem Druck auf einer Skala von
eins bis funf bewertet. Laut Mathieson und Kollegen zeigen einige Studien, dass hyperfunkti-
onelle Dysphonien mit Missempfindungen einhergehen. Die Hohe des Larynx im vokalen

Trakt wird ebenfalls mit einer nominalen 4-Punktskala bewertet.

Nach einer palpatorischen Evaluation der perilaryngealen Muskulatur wird die LMT ange-
wendet. Wéhrend der Untersuchung steht der Kliniker hinter dem Patienten, welcher auf ei-
nem tiefen Stuhl sitzt. Dabei soll die Wirbelsdule gerade und der Kopf sich in einer neutralen
Position befinden, sodass das Kinn nicht angehoben, niedergedriickt, zuriickgezogen oder
vorgeschoben ist. Die Schultern sollten sich dabei in einer entspannten Haltung befinden, da-
mit auch der Unterkiefer entspannt bleibt und so ein ZusammenbeiRen der Z&hne vermieden
wird. Auch die Zunge soll dabei relaxiert sein und moglichst wenig Kontakt mit dem Gaumen
besitzen. Die Therapie besteht dann aus einer Rotationsmassage, Kneten und Dehnen der peri-
laryngealen Muskulatur (Mathieson et al., 2009). Wahrend der Prozedur spricht der Patient
nicht, da er ansonsten sein habituiertes Phonationsmuster verwendet. Dies wiirde das Risiko
bergen, dass der Effekt der Intervention verlangsamt oder gar zurlickgebildet wird. Erst so-
bald der Patient auf lateralen Druck reagiert, wird eine Phonation verlangt, in welcher der
Patient die Tage der Woche zahlt oder zu einer spontanen Rede aufgefordert wird. Patienten
mit einer hyperfunktionellen Dysphonie habituieren an eine Muskelposition. Die Entspannung
der Kehlkopfmuskulatur soll dazu dienen, wéhrend der Phonation einen Muskeltonus zu er-
reichen, der die Beschwerden lindert oder beseitigt. So kann diese Methode dazu fiihren, dass
Schlucken als einfacher oder der Hals als ,,offener” wahrgenommen wird (Mathieson et al.,
2009).

In einer Pilotstudie wurden zehn Patienten mit der LMT behandelt. Dabei wurde die Wirk-
samkeit der Methode zur Behandlung der hyperfunktionellen Dysphonie untersucht (Mathie-
son et al., 2009). Sowohl die wahrgenommene Rauigkeit der Stimme als auch der wahrge-
nommene Schweregrad waren nach der Therapie verringert. Die Studie lieferte damit eine
Evidenz fir die Effektivitat der Methode.

Eine weitere Arbeit untersuchte die Auswirkung der LMT bei vier Patienten mit hyperfunkti-
oneller Dysphonie, bei denen eine traditionelle Stimmtherapie ohne Erfolg geblieben ist (Van
Lierde et al., 2004). Die perzeptive Stimmqualitdt nahm bei allen Probanden zu. Auch wurden
Verbesserungen in aerodynamischen und akustischen Messungen festgestellt. Die Schlussfol-

gerung aus diesen Ergebnissen war, dass es sich bei der LMT um eine geeignete Methode bei
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Patienten mit hyperfunktioneller Dysphonie handelt. Vor allem kénne die Therapie dann ef-

fektiv sein, wenn eine traditionelle Therapie ohne Wirkung geblieben ist.

Insgesamt existieren verschiedene Ansétze der manuellen Therapien, welche sich letzten En-
des sowohl in der Theorie als auch in der Praxis stark gleichen. Diverse Studien zu verschie-
denen Ansétzen der manuellen Therapien deuten auf eine Verbesserung der Symptomatik

nach der Intervention hin.

2.7.3 Resonanztherapie (RVT)

Die Resonanztherapie, im anglo-amerikanischen Sprachen als Resonant Voice Therapy (RVT)
bezeichnet, wurde Ende der 1990er Jahre entworfen. Die Stimmtherapeutin Katherine Verdo-
lini Abott entwickelte diese Therapie auf der Basis von Gesangsiibungen. Mithilfe einer mdg-
lichst guten Resonanz soll die Stimmgebung verbessert werden (Hammer & Teufel-Dietrich,
2017). Durch eine hohe Tragféhigkeit und einen moglichst geringen Aufwand soll eine reso-
nanzreiche Stimme erreicht werden. Dabei soll ein mdglichst geringer Stress fir die Stimm-
lippen erzeugt werden, sodass L&sionen des Stimmlippengewebes reduziert werden (Stemple
et al., 2010). Dabei handelt es sich um eine Methode, die eigens erlernt wird und auBerhalb
von einem klinischen Setting angewendet werden kann (Verdolini-Marston et al., 1995a).
Eine resonanzreiche Stimme kann eigens durch das Wahrnehmen von Vibrationen im Ge-
sichts-, Kopf-, Hals- und Brustbereich festgestellt werden (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).
Diese Form der Stimmtherapie gilt nicht nur fur funktionelle Stimmstérungen als anwendbar,
sondern auch fir alle Arten von organischen Stimmstérungen. Die RVT ist sozusagen eine
Methode, welche die normale Stimme basierend auf der Physiologie der Phonation verbessern
kann (Chen et al., 2007).

Die RVT hat zum Ziel, das Stimmlippengewebe durch resonanzférdernde Stimmubungen zu
mobilisieren. Die sogenannte Resonanzstimme wurde als ein Stimmmuster definiert, welches
mit anterioren oralen vibratorischen Empfindungen assoziiert ist (Verdolini-Marston et al.,
1995a). Die Resonanzstimme soll moglichst leicht zu produzieren sein und ist unter anderem
durch vibratorischen Gesichtsempfindungen zu identifizieren (Titze, 2001). Auch wenn diese
Definition primér fiir die Person zutrifft, welche die Stimme produziert, so kann auch dem
Zuhorer dieser Eindruck vermittelt werden. Dieser Eindruck wird dadurch erzeugt, dass die
Stimme als weniger herausgepresst oder kurzatmig empfunden wird, was eher den Eindruck
einer gesunden Stimme hervorruft (Verdolini et al., 1998). Die Resonanzstimme scheint eine

geeignete Zusammensetzung aus laryngealer Adduktion und einer ausreichenden Stimmlip-
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penvibration durch den Vokaltrakt hervorzurufen. Der durch die Resonanzstimme leicht ge-
Offnete oder kaum geschlossene Larynx kann den subglottischen Druck reduzieren und

dadurch Lasionen der Stimmlippen verringern.

Der Patient wird instruiert, ein Gerdusch mit fortwahrendem Tonfokus zu produzieren, sodass
vibratorische Empfindungen im Alveolarkamm und anderen fazialen Knochen hervorgerufen
werden. Anders formuliert, beinhaltet die resonante Stimme vibratorische Empfindungen auf
dem Alveolarkamm und anderen Gesichtsregionen wahrend der Phonation. Diese Wahrneh-
mung entsteht durch ein akustisches Tuning des supraglottischen Resonanzraumes. Die vibra-
torischen Empfindungen des Gesichtes sprechen fiir eine effektive Konversion des Luftstroms

wahrend der Phonation.

Endoskopische Untersuchungen deuten darauf hin, dass die resonante Stimme mit einer rela-
tiv kompletten anteroposterioren StimmlippenschlieBung wahrend der Phonation erzeugt
wird. Die Annahme dabei ist, dass das Schlieen der Stimmlippe notwendig fir die Produkti-

on einer ausreichend harmonischen Serie von Phonationen ist.

Die Ubungen der Therapie beinhalten wiederholte Verlangerungen der Phonationen ,,m*, ,n*,
,ng“ und ,,j*, wodurch orale Vibrationen mit einem geringen Aufwand erzeugt werden sollen.
Diese Verlangerungen werden in einer Tonhdhe und Lautstarke produziert, wie man sie auch
in einer gewdohnlichen Konversation vorfindet. Der Kliniker und der Patient einigen sich da-
bei auf ein komfortables Niveau. Um sicherzustellen, dass bei den Ubungen die sogenannte
resonante Stimme erzeugt wird, stellt der Kliniker Fragen wie beispielsweise, ob die Vibrati-
on auf der Vorderseite des Gesichtes spirbar ist und ob es leicht ist, die Stimme zu produzie-

ren.

In einer ersten Studie von Verdolini-Marston und Kollegen (1995) wurde die Methode zur
Behandlung von Stimmlippenkndtchen eingesetzt und so ihre Effektivitat untersucht. Gegen-
uber einer Kontrollgruppe, welche keine Intervention erhielt, konnte bei den behandelten Pro-
banden eine verringerte Anstrengung wahrend der Phonation und Verbesserungen sowohl in
auditorisch-perzeptiven Messungen als auch in laryngealen Untersuchungen festgestellt wer-
den (Verdolini-Marston et al., 1995b).

Roy und Kollegen (2003) untersuchten in einer randomisierten klinischen Studie unter ande-
rem ebenfalls die Effektivitdt der RVT. Die Probanden bestanden aus Lehrern, welche zum

Interventionszeitpunkt Stimmprobleme aufwiesen. Nach einer sechswochigen Therapiephase

-28 -



Einleitung

konnte eine signifikante Minderung der wahrgenommen Beeintrachtigung durch die Stimm-

storung mit Hilfe des VHI-Fragebogens festgestellt werden (Roy et al., 2003).

Chen und Kollegen (2007) untersuchten ebenfalls Lehrkrafte mit Stimmstorungen beziglich
der Effektivitat der RVT. Diese Arbeit war die Erste, die diese Methode auf physiologische,
akustische und aerodynamische Effekte Gberprife. Nach einer achtwochigen Behandlung war
die Rauigkeit der Stimme signifikant reduziert. Endoskopische Untersuchen ergaben eine ge-
ringere Beeintrachtigung der Stimmlippenpathologie, der Randkantenverschiebung und des
Stimmlippenverschlusses. Zusétzlich deuteten die Ergebnisse des VHI-Fragebogens auf eine

geringe wahrgenommene Beeintrachtigung durch die Stimmstorung hin (Chen et al., 2007).

Eine weitere Studie untersuchte ebenfalls Lehrer mit hyperfunktionellen Stimmstérungen. Die
RVT wurde dabei in einem Gruppensetting realisiert (Law et al., 2012). Die Ergebnisse des
VRQOL-Fragebogens deuteten auf eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat nach
der Therapie hin. Neben der gesteigerten Lebensqualitat konnte auch eine signifikante Ver-

besserung der vokalen Symptome festgestellt werden (Law et al., 2012).

2.7.4 Akzentmethode (AM)

Die AM stellt einen holistischen Ansatz einer Stimmtherapie dar, in welchem sich physiologi-
sche, phonetische, akustische und linguistische Elemente zur Modifizierung der Stimme wie-
derfinden. Diese Methode bearbeitet dabei primar die Koordination von Bewegungen, Artiku-
lation, Phonation und Atmung (Hammer, 2012). Zwischen 1935 und 1970 wurde die Methode
von Smith entwickelt, ehe diese von Thyme-Frakjeer et al. (2003) weiterentwickelt wurde. Bei
dieser Form der Therapie gibt der Therapeut Phonationen vor, welche vom Patienten imitiert
werden sollen. Dadurch soll eine unbewusste Veranderung der Stimme bewirkt werden
(Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Das Hauptziel dieser Methode besteht darin, eine bessere
Kontrolle der Sprache und Stimmproduktion zu erreichen (Kotby et al., 1991). Diese Art der
Therapie findet ihre Anwendung bei allen Arten von funktionellen und organischen Stimm-
storungen (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Dabei werden Empfehlungen im Sinne einer
Stimmhygiene gegeben und eine Korrektur von falschen Techniken zur Erzeugung der Stim-

me vorgenommen.

Die Therapie konzentriert sich auf eine entspannte Kdrperhaltung, abdominales Atmen und
auf die Ausarbeitung einer nattrlichen und optimalen Sprechstimmlage. Es wird dem Patien-
ten dabei eine anhaltende Phonation mit Variation der Lautstdrke (Akzente) demonstriert,

welche er nachahmen soll. Die Therapie hat die Charakteristika eines Pseudodialoges und
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ahnelt im spéateren Verlauf der Behandlung einer normalen Sprache (Fex et al., 1994). Der
Rhythmus, die Tonh6he und die Intonation sind dabei essentiell. Zun&chst findet die Phonati-
on in einem tiefen Grundton statt. Dabei werden enge, akzentuierte VVokale durch eine abdo-
minal-diaphragmale Atmung ausgesprochen, wobei ein Abfall des Luftdruckes tber der Glot-
tis bewirkt werden soll (Thyme-Frokjer & Frgkjeer-Jensen, 2003). Wahrend der Phonation
sind die Stimmlippen durch den Grundton relaxierter. Die abdominalen Atembewegungen
werden mit leichter und sanfter Stimme, jedoch ohne eine Konstriktion oder Rausperns des
Rachens und der Stimmlippen eingeleitet. Dies dient dazu, eine UbermaRige Spannung der
Muskeln des Larynx zu vermeiden (Shiromoto, 2003). Fir die zugrundeliegenden Mechanis-
men einer Neuausrichtung der laryngealen Physiologie wird der sogenannte Bernoulli-Effekt
verantwortlich gemacht. Durch eine verbesserte pulmonale Unterstiitzung an der Glottis wird
dieser erzeugt. Als Ergebnis findet eine Wiederherstellung der Symmetrie der glottischen
Vibrationen statt. Weiterhin werden der Luftverlust und muskuldre Anspannungen verringert.
So soll der Patient eine verbesserte freiwilligen Kontrolle der Stimme erhalten (Kotby et al.,
1991). Diese fur den Patienten leicht zu erlernende Methode verbessert die Produktion der
Stimme sowohl bei Stimmgesunden als auch bei solchen, die von einer Stimmstérung betrof-
fen sind (Shiromoto, 2003).

Kothy et al. (1991) untersuchten die Effekte der AM an einem Probanden mit funktioneller
Stimmstorung, Stimmlippenknoétchen und verschiedenen Graden der Stimmlippenparese. Die
Ergebnisse zeigten eine gesteigerte Zufriedenheit des Patienten sowie Verbesserungen in qua-
litativen und aerodynamischen Parametern der Stimme (Kotby et al., 1991). Die Resultate der
Studie unterstiitzen die Annahme, dass die Therapie sowohl in den meisten Fallen der habitu-
ellen Stimmstorung als auch bei verschiedenen Lasionen und diversen organischen Erkran-

kungen, wie der Stimmlippenparese, indiziert ist.

Fex et al. (1994) wendeten diese Methode an zehn Patienten mit funktioneller Dysphonie an.
Messungen vor und nach der Intervention ergaben eine signifikante Verbesserung der Stimm-
lage und des Amplitudenquotienten sowie auch eine verringerte Anstrengung wahrend der
Phonation. Dariber hinaus bezeichneten alle Probanden ihre Stimme als verbessert, einherge-
hend mit einer Reduktion der Symptome (Fex et al., 1994). Eine perzeptive Analyse ergab
eine bessere Stimmqualitat. Die Ergebnisse stimmten mit klinischen Erfahrungen insofern
uberein, als dass diese Methode vor allem dazu beitrégt eine stabile Stimme bei einer ange-

nehmen Stimmlage zu generieren.
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Eine Studie von Shiromoto (2003) befasste sich mit der Untersuchung der physiologischen
Charakteristika der AM. Das Patientengut bestand unter anderem aus fiinf Probanden mit
funktioneller Dysphonie. Bei diesen zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Grundfrequenz
und verbesserte aerodynamische Parameter (Shiromoto, 2003). Alle Patienten waren in der
Lage die Akzentuierung mit Hilfe der abdominalen Atmung zu steigern. Laut des Autors kann
diese Beobachtung dadurch begrindet werden, dass die AM dem Patienten eine grofiere Fle-
xibilitat bei der Kontrolle der Phonation ermdglicht. Dartiber hinaus wiesen alle Probanden
nach der Intervention eine effiziente Stimmproduktion auf. Der Autor kam zu dem Schluss,
dass die AM eine gut organisierte, systematische und leicht zu erlernende Technik flr den
alltaglichen Gebrauch und effektiv fur die Behandlung von nicht-organischen Stimmst6run-
gen ist (Shiromoto, 2003).

Eine weitere Studie lieferte hingegen gegenlaufige Evidenz fir die Wirksamkeit der AM. Pe-
dersen et al. (2004) stellten bei einer Gruppe von Probanden mit funktioneller Stimmstérung
keine Verbesserung der Stimmeinschrankung (VHI) fest. Die Evidenz fir die Effektivitat der
AM ist daher als widerspruchlich zu werten.

2.7.5 Apparative Stimmverstarkung

Eine apparative Stimmverstarkung, im anglo-amerikanischem Sprachraum als Vocal Amplifi-
cation (VA) bezeichnet, wurde bisher grofitenteils an Lehrkraften untersucht (Bovo et al.,
2013; Roy et al., 2002, 2003). Lehrer tendieren dazu ihre Stimme mit einer Intensitat von 10-
15 dB uber den Umgebungsgerdauschen zu halten, was ihnen eine deutlich héhere physiologi-
sche Intensitét als in einer gewohnlichen Konversation abverlangt (Bovo et al., 2013). Die VA
hat zum Ziel, eine gesunde Stimme zu erhalten oder wiederherzustellen, indem der Lehrer mit
einem elektrischen Stimmverstarkungssystem ausgestattet wird. Diese technische Hilfe kann
wahrend des Ausuibens des Berufes im Klassenzimmer angewandt werden. Der Stimmver-
starker liegt dabei dem Larynx auf und soll die Notwendigkeit der Benutzung einer lauten
Stimme senken. Durch die Reduktion der bendtigten Lautstirke und damit auch dem Ausmaf
der dabei erzeugten Vibration der Stimmlippen soll die Belastung des Stimmorgans gesenkt
werden (Roy et al., 2002).

Wie bereits erwéhnt, soll bei diesem Ansatz die Sprechlautstarke reduziert werden. Dies ge-
schieht hierbei wohlbemerkt, ohne dass der Patient das Ausmal} seiner Stimmnutzung ein-
schranken muss. Auf diese Weise werden dem Patienten auch weniger Umstellungen seines

Lebensstils oder seines bisherigen Verhaltens abverlangt (Roy et al., 2002). So kann es dem
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Patienten beispielsweise moglich sein, relativ uneingeschrankt seiner beruflichen Tétigkeit

nachzugehen.

In der Studie von Sapienza et al. (1999) wurde angenommen, dass eine UbermaRig erhohte
Lautstarke der Phonation die Erklarung fur Stimmprobleme, Heiserkeit und reduzierte
Stimmbelastungsfahigkeit ist. Durch die Verwendung einer apparativen Stimmverstarkung
wurde eine signifikante Reduzierung um 2,42 dB wéhrend des Sprechens in den Klassenrdu-
men festgestellt (Sapienza et al., 1999). Eine weitere Untersuchung kam ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass eine Stimmverstarkung zu einer signifikanten Reduzierung um 6,03 dB fuhrt
(McCormick & Roy, 2002). Eine Publikation verzeichnete gar eine Reduzierung um 7,00 dB
infolge des Gebrauches eines Stimmverstéarkers (Morrow & Connor, 2011). Eine Studie von
Jonsdottir et al. (2001) kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Sie fanden nicht nur eine signifi-
kant erniedrigte Sprechlautstarke, sondern auch eine signifikant erniedrigte Grundfrequenz
(Jonsdottir et al., 2001). Zusammengenommen sprechen die Resultate dieser Studien fir eine
effektive Senkung der Anforderungen an die Stimme. Daruber hinaus lie sich durch eine
Befragung der Probanden eine geringere Mudigkeit der Stimme nachweisen. Eine Evaluie-
rung der Stimme ergab zudem eine insgesamt besser wahrgenommene Stimmqualitat (Jons-
dottir et al., 2003).

Eine weitere Arbeit untersuchte die Auswirkung von apparativen Stimmverstarkungen bei
einem Lehrer mit und bei einem Lehrer ohne Stimmprobleme. Obwohl bei beiden Probanden
die Intensitat der Stimmnutzung nachweislich gesenkt werden konnte, zeigte sich lediglich bei
der stimmgestorten Versuchsperson ein Effekt (Gaskill et al., 2012). Dieses Ergebnis spricht

flr die Anwendung in einem pathologischen Kontext.

Roy et al. (2002) verglichen die VA- und die VH-Methode bei Lehrern mit Stimmproblemen.
Aufgrund von Messungen vor und nach der Intervention lieR sich zeigen, dass die Stimmein-
schrankung in der VA-Gruppe signifikant mehr reduziert werden konnte als in der VH-
Gruppe. Auch der wahrgenommene Schweregrad der Stimmstérung und akustische Parameter
wie Jitter und Shimmer nahmen signifikant ab (Roy et al., 2002). Die Ergebnisse stlitzen die
klinische Niutzlichkeit der VA als eine alternative Behandlungsmethode fur Lehrer mit

Stimmproblemen.

In einer weiteren Studie von Roy et al. (2003) wurde die VA ebenfalls an Lehren mit Stimm-
problemen auf ihre Effektivitat untersucht. Mit Hilfe des VVHI-Fragebogens gaben auch hier
die Probanden eine signifikant geringere Beeintrdchtigung durch die Stimmstorung nach der
Intervention an (Roy et al., 2003). Auch der wahrgenommene Schweregrad der Stimmstoérung
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war statistisch bedeutsam gemindert. Damit kénnen diese Ergebnisse als Replikation der Re-
sultate von Roy et al. (2002) betrachtet werden. Doch dartiber hinaus wiesen die Probanden in
der Gruppe der VA gegenlber der Gruppe der RVT und der Gruppe mit respiratorischem
Muskeltraining eine signifikant verbesserte Qualitat der Stimme, eine grofere Klarheit der
Stimme und eine grolRere Leichtigkeit bei der Stimmproduktion wéhrend des Sprechens auf
(Roy et al., 2003).

Bovo et al. (2013) untersuchten die Effektivitat eines portablen Stimmverstarkers bei Lehre-
rinnen mit nicht-organischen Stimmstdrungen. Nach einer dreimonatigen Nutzung des
Stimmverstérkers wurde die Beeintrachtigung durch die Stimme signifikant gemindert (Bovo
et al., 2013). Ebenfalls wurde der wahrgenommen Grad der Dysphonie statistisch bedeutsam
gesenkt. Daraus wurde geschlussfolgert, dass dysphonische Lehrer durch die VA effektiv und
kostenguinstig profitieren kénnen, indem die Stimmanforderungen gesenkt werden. Daruber
hinaus konnte diese Methode sowohl als Pravention flr die Entstehung einer Stimmstérung
dienen als auch dazu beitragen, dass sich eine Stimmstérung nicht verschlimmert (Bovo et al.,
2013).

2.7.6 Stimmhygiene

Bei der Stimmhygiene (VH) oder im anglo-amerikanischen Sprachraum als Vocal Hygiene
(VH) bezeichnet, handelt es sich um eine indirekte Form der Stimmtherapie. Der Ansatz der
der VH zielt im Gegensatz zu den direkten Ansatzen nicht darauf ab, an der Stimme selbst zu
arbeiten (Chan, 1994). Vielmehr kann diese Form der Therapie als Anwendung von allgemei-
nen Regeln aufgefasst werden, die dazu dienen, die Stimme und den Kehlkopf zu schonen
(Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Damit soll die Funktionstiichtigkeit des Stimmapparates
mdoglichst lange erhalten werden. Diese Regeln beinhalten beispielsweise die Vermeidung
von schadlichen Formen des Stimmverhaltens, Erndhrungsgewohnheiten in Bezug auf die
Schleimhdute, Ratschldge zur Schonung, so wie auch Befeuchtung von Nasen-, Rachen- und
Kehlkopfschleimhaut (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).

Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, dass bestimme Formen des Stimmverhal-
tens, der Lebensstile und Diéten entweder schéadlich oder hilfreich fir die Produktion der
Stimme sein konnen (Roy et al., 2002). Es wird angenommen, dass es langfristig gebrauchte
und habituierte Verhaltensweisen sind, die eine Stimmstérung hervorrufen kénnen (Chan,
1994).
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Indirekte Ansatze haben zum Ziel das Bewusstsein flr potentiell schadliche Faktoren zu er-
hohen. Damit soll es ermdéglicht werden, diese Faktoren zu eliminieren oder die Stimme an
diese Faktoren anzupassen (Chan, 1994). Um also eine normale Stimme wiederstellen zu
kdnnen, schlagt der Ansatz der VH vor, eben diese potentiell schadlichen Verhaltensweisen

zu eliminieren, indem diese durch alternative VVerhaltensweisen ersetzt werden.

Es existieren verschiedene Ansétze der VH. In den meisten Féllen finden sich jedoch Instruk-
tionen in Bezug auf das Ausmal} des Stimmgebrauches und auf Formen des Stimmverhaltens,
welche als phonotraumatisch angesehen werden. Des Weiteren finden sich darin Informatio-
nen und Anweisungen, welche auf die Hydration, den Lebensstil und Diatfaktoren abzielen,

die im Einklang oder im Gegensatz zu einer gesunden Stimme stehen (Roy et al., 2002).

Eine Studie von Chan (1994) untersuchte die Effektivitat des VH-Programmes an zwolIf Leh-
rerinnen. Diese erlernten das Konzept des Programmes und das Wissen um einen gesunden
Stimmgebrauch in einem Kurs, der sich tGber zwei Monate erstreckte. Im Gegensatz zu einer
Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt, zeigten die Lehrerinnen signifikante Ergebnis-
se in akustischen Parametern. Aus den Resultaten wurde geschlussfolgert, dass die Probanden

in der Lage waren, den Fehlgebrauch der Stimme in ihrem alltdglichen Leben zu reduzieren.

Roy et al. (2002) Uberpruften die Effektivitit des VFE- und des VH-Ansatzes an Lehrern mit
funktionellen Stimmstérungen. Die Probanden der VH-Gruppe erhielten insgesamt viermal
einen einstiindigen Kurs uber Stimmhygiene wahrend einer Dauer von sechs Wochen. Im
Gegensatz zur VFE-Gruppe wies die VH-Gruppe keine signifikanten Verbesserungen im
VHI-Fragebogen, dem wahrgenommenen Schweregrad der Stimmstoérung und in akustischen
Analysen auf (Roy et al., 2002).

In einer Studie von Carding et al (1999) erhielt eine Gruppe, bestehend aus Probanden mit
nicht-organischer Dysphonie, eine indirekte Intervention. Diese konzentrierte sich darauf,
auslosende und aufrechterhaltende Aspekte des Stimmproblemes, wie dem Fehlgebrauch der
Stimme und mangelnder Stimmhygiene, zu bearbeiten. Bei 46 % der Patienten war eine signi-
fikante Verbesserung der Stimmqualitat zu beobachten (Carding et al., 1999). Eine Gruppe,
die sowohl eine indirekte als auch eine direkte Intervention erhielt, wies hingegen bei 93 %

der Probanden statistisch bedeutsame Verbesserungen auf.

Niebudek-Bogusz et al. (2009) untersuchten dysphonische Lehrer, indem sie die Probanden
entweder einer Interventionsgruppe, welche eine Kombination aus direkter und indirekter

Behandlung erhielt, oder einer Kontrollgruppe, welche lediglich eine indirekte Behandlung
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erhielt, zuwiesen. Es konnten signifikante Verbesserungen in akustischem Parameter der Kon-
trollgruppe festgestellt werden (Niebudek-Bogusz et al., 2009). Im VHI-Fragebogen zeigte
sich lediglich eine Verbesserung in der physischen Subskala. Dartber hinaus fiel die Verén-
derung dieser Subskala, im Vergleich zur Interventionsgruppe, bedeutend geringer aus. Diese
Ergebnisse decken sich mit denen von Rodriguez-Parra et al. (2011). Wahrend die Interventi-
onsgruppe eine direkte Stimmtherapie erhielt, wurde eine weitere Gruppe lediglich mittels
eines VH-Programmes behandelt. Die Ergebnisse der Gruppe, die eine direkte Stimmtherapie
erhielt, waren verglichen mit der VH-Gruppe, signifikant verbessert sowohl in aerodynami-
schen und akustischen Messungen als auch in Selbstberichten (Rodriguez-Parra et al., 2011).

Daraus wurde geschlossen, dass der direkte Ansatz dem indirekten Gberlegen ist.

Auch eine aktuelle Studie liefert zusétzliche Evidenz fir diese Hypothese (Watts et al., 2015).
In dieser erhielt die Interventionsgruppe ebenfalls eine direkte Stimmtherapie. Bei dieser In-
tervention wurden verschiedene Stimmiibungen durch einen Strohhalm erzeugt. Diese Art der
Produktion wird als Semi Occluded Vocal Tract Phonation (SOVT) bezeichnet. Die Kontroll-
gruppe erhielt lediglich ein VH-Programm. Die Interventionsgruppe verzeichnete im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe signifikant verringerte Werte im VHI-Fragebogen und eine Zu-
nahme der MPT (Watts et al., 2015).

Zusammengenommen gibt es kontroverse Evidenz fur die Effektivitat der VH. Im Vergleich
zeichnet sich ein Trend ab, der fiir die Uberlegenheit der direkten Ansétze der Stimmtherapie
spricht.

2.8 Presbyphonie

Die Atiologie von Presbyphonie ist auf degenerative Altersprozesse der stimmgebenden
Strukturen zurtickzufiihren (Bloch & Behrman, 2001). Diese sind beispielsweise eine Ver-
minderung der Bindegewebselastizitat, Austrocknung der Schleimh&ute und eine Zuruckbil-
dung der Muskeln, welche ca. ab dem 60. Lebensjahr einsetzt. Hinzu kommen die Verkno-
cherung und Verkalkung der Kehlkopfknorpel und eine verminderte artikulatorische Beweg-
lichkeit (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Zusatzlich kann eine Verschlechterung des Ge-
hors, der Atemfunktion und der zentralnervosen Koordination die Stimme beeinflussen. Die
Leistungsfahigkeit und das Spektrum der Stimme nimmt dadurch ab und klingt schwécher,
dunner oder auch schriller und hauchiger. Ein mogliches Zittern der Stimme ist auf eine Ab-
nahme der Koordinationsfahigkeit zuriickzufiihren (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Es ist

zwischen altersbedingten VVerénderungen der Stimme und einer Presbyphonie zu differenzie-
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ren. Nur wenn der Alterungsprozess Symptome einer Stimmstérung hervorruft, ist von einer
Presbyphonie auszugehen. Zu diesen Symptomen z&hlen Heiserkeit, Belastbarkeit und Miss-
empfindungen. Die Symptome dieser Pathologie sind dem hypofunktionellen Symptomkom-
plex zuzuordnen (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017). Durch eine Kompensation kann es je-
doch auch zu Symptomen kommen, die einer hyperfunktionellen Dysphonie entsprechen. Die
feminine Altersstimme weist dabei eine Tendenz auf, tiefer zu werden. Die maskuline Alters-

stimme hingegen tendiert zu einer erhéhten Tonlage.

Presbyphonie ist eine haufig gestellte Diagnose in der alternden Bevélkerung. Eine Studie
schatzt die Lebenszeitpravalenz fur diese Art der Stimmstérung auf 47 %, wobei schétzungs-
weise 29,1 % der befragten Probanden zum Zeitpunkt der Messung betroffen waren (Roy et
al., 2007). Die Mehrheit der Befragten gab chronische Stimmprobleme Gber mindestens vier
Wochen hinweg an. Die Inzidenz dieser Stimmstérung wird von weiteren Studien zwischen
12 % und 35 % taxiert (Shindo & Hanson, 1990; Ward et al., 1989). Erschwerend hinzu
kommt, dass altere Menschen uber 65 Jahre ein zunehmend aktiveres Leben fihren und bei-
spielsweise noch berufstétig sind. Dies stellt eine erhdhte Anforderung an die alternde Stim-
me dar (Hammer & Teufel-Dietrich, 2017).

Wie bereits erwéhnt sind mogliche Symptome der Altersstimme Alterationen der Stimmquali-
tat wie Schwache, Zittern, Heiserkeit, eine Unféhigkeit die Stimme aufrechtzuerhalten und
eine unzureichende Lautstarke der Stimme. Zu den assoziierten Symptomen gehorten 6so-
phagealer Reflux, Verletzungen des Riickens bzw. des Nackens und chronische Schmerzen
(Roy et al., 2007). Die Probanden einer Studie klagten allerdings auch tber eine erhéhte An-
strengung wahrend der Phonation und empfanden Unbehagen, gesteigerte Angstlichkeit und
Frustration (Roy et al., 2007). Der Grund dafir besteht darin, sich standig wiederholen mus-
sen, um verstanden zu werden. Presbyphonie kann also einen signifikanten Einfluss auf die

Lebensqualitat haben.

Interessanterweise waren Befragte, die bereits in ihrem Lebensverlauf an einer Stimmstérung
erkrankten, signifikant haufiger von Presbyphonie betroffen (Roy et al., 2007). Auch solche
Probanden, die sich als eher inaktiv einschatzen, sind haufiger erkrankt. Alkohol- und Ziga-
rettenkonsum konnte nicht als unabhangiger Risikofaktor fur Presbyphonie identifiziert wer-
den. Dies deckt sich mit Untersuchungen an jlingeren Patienten mit Stimmstérungen, bei wel-
chen der Konsum von Alkohol und Tabak ebenfalls keinen unabhangigen Einfluss hatte (Roy
et al., 2007).
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In einer Studie von Gorman et al. (2008) wurden bei 19 Patienten im Alter zwischen 60 und
78 Jahren aerodynamische Veranderungen vor und nach der VFE-Therapie gemessen. Uber
zwolf Wochen hinweg konnten kontinuierliche Verbesserungen beziiglich der MPT festge-
stellt werden (Gorman et al., 2008). Die Verdnderung dieses Parameters war signifikant und
spricht daher fir einen positiven Effekt auf die vokale Aerodynamik. Auch eine weitere Stu-
die stellte signifikante Verbesserungen beziglich der MPT durch die Behandlung der Stimm-
storung mit der VFE-Methode fest. Im Gegensatz dazu fand eine weitere Studie keine Verén-
derung der MPT (Sauder et al., 2010). Das Ausbleiben einer Signifikanz kdnnte jedoch in

dieser Studie auf die geringe Probandenzahl zurlickzufihren sein.

Verschiedene Studien fanden eine Verbesserung der Lebensqualitdt und eine Verringerung
Stimmbeeintréchtigung infolge der Behandlung durch die VFE-Methode (Berg et al., 2008;
Sauder et al., 2010; Ziegler et al., 2014). Auch die Anstrengung wéhrend der Phonation und
der wahrgenommene Schweregrad nahmen durch eine Stimmtherapie ab (Sauder et al., 2010).
Dartiber hinaus wurde die Stimme von Zuhorern als weniger hauchig und angestrengt wahr-

genommen.

In Bezug auf akustische Parameter wurden bereits sowohl signifikante Ergebnisse (Tay et al.,
2012) als auch nicht signifikante Ergebnisse (Sauder et al., 2010) durch Verwendung der glei-
chen Intervention (VFE-Methode) gefunden. Auch hier erscheint die geringe Stichprobengro-

Re als mogliche Ursache fir die uneinheitlichen Befunde.

Faktoren, die mit dem Erfolg der Stimmtherapie assoziiert sind wurden bereits untersucht. Es
zeigte sich, dass sowohl das Geschlecht als auch das Alter keine Auswirkung auf den Thera-
pierfolg einer Stimmstdrung zu haben scheinen (Mau et al., J 2010). Jedoch scheint der Grad

der Atrophie den Therapieerfolg zu beeinflussen.

Insgesamt existieren in der Wissenschaft zwar widerspriichliche, jedoch Gberwiegend positive
Ergebnisse beziliglich der Wirksamkeit einer Stimmtherapie zur Behandlung von Presbypho-

nie.

2.9 Einseitige Stimmlippenparese

Eine Paralyse der Stimmlippe ist lediglich als Symptom einer zugrundeliegenden Pathologie
zu sehen. Eine einseitige Stimmlippenparese entsteht durch eine Beschadigung oder Verlet-

zung des Nervus vagus oder seiner Strange, inklusive der des Nervus laryngeus inferior.
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Die Symptomatik einseitiger Stimmlippenparesen gestaltet sich dabei in Abhéngigkeit von
Stellung und Tonus der geldahmten Stimmlippe (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013). Die
betroffene Stimmlippe kann eine mediane Position, paramediane Position (seitlich der Mittel-
linie), eine Zwischenposition (intermediar) oder laterale Position einnehmen (siehe Abbildung
1). Eine Paralyse des Abduktors der Stimmlippe fiihrt haufig zu einer paramedianen Positio-

nierung einer Stimmlippe (Yumoto et al., 2004).
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b) Respiration b) Respiration b) Respiration b) Respiration

Abbildung 1: Positionen von Stimmlippenlahmungen aus Hammer & Teufel-Dietrich
(2017)

Diese Immobilitat flhrt zu einer unzureichenden Adduktion der Stimmlippen, welche wiede-
rum zu Dysphonie, Dyspnoe und Dysphagie mit oder ohne Aspiration und Heiserkeit fiihren
(Woodson, 2008; Yumoto et al., 2004). Der Bedarf einer Therapie ist abhéngig von der Posi-
tion der Stimmlippe. In medianer oder paramedianer Stimmlippenposition kann durch eine
Stimmtherapie wirksam therapiert werden. Befindet sich die Stimmlippe hingegen in einer
intermedidren oder lateralen Position, so ist die Dysphonie therapieresistent (Schneider-
Stickler & Bigenzahn, 2013). Da das Ergebnis einer Stimmtherapie hier oft nicht befriedigend
ist, muss eine chirurgische Intervention, wie eine Medialisation der Stimmlippe, in Betracht

gezogen werden.

Eine bilaterale Stimmlippenparese geht meist mit einer Dyspnoe und eine unilaterale Stimm-
lippenparese mit einer Stimmstorung einher (Schneider-Stickler & Bigenzahn, 2013). Einsei-
tige Stimmlippenparesen gehen typischerweise mit Heiserkeit und einer schwachen Stimme
mit assoziierter Erschopfung und potentiellen Atmungs- und Schluckbeschwerden einher
(Woodson, 2008). Vor allem Heiserkeit ist mit einer einseitigen Stimmlippenparese assoziiert.

Der Klang der Stimme kann dabei hauchig und rau werden. Eine eingeschrankte Variabilitat
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der Tonhohe und der Lautstarke der Stimme sowie eine kurze Phonationszeit (niedrige MPT)
sind potentielle Konsequenzen dieser Pathologie. Die betroffenen Patienten sprechen oft mit

einer sehr hohen Stimme.

Da die betroffenen Patienten eine zusétzliche Anstrengung unternehmen, um einen Stimmlip-
penschluss zu bewirken, kann es zu einer Diplophonie kommen (D’Alatri et al., 2008). Um
die Immobilitat des paralysierten Stimmbandes zu kompensieren, wird oft ein hyperfunktio-
nelles Verhalten entwickelt, indem eine anteroposteriore oder laterale Kompression der Ta-
schenfalte erlernt wird. Dies kann zu einer rauen, angestrengten und niedrigen Tonhohe der
Stimme fuhren. Auch eine vokale Erschépfung, Globussyndrom und Nackenverspannungen
koénnen auftreten. All diese Beschwerden kdnnen eine negative Beeintrachtigung auf den
wahrgenommenen Schweregrad der Stimmerkrankung haben (D’ Alatri et al., 2008).

Die Atiologie der einseitigen Stimmlippenparese ist unterschiedlich. Die zugrundeliegende
Ursache der Pathologie kann ein Trauma, L&sionen der Nerven, eine Neuritis oder ein Tumor
sein, dessen Wachstum den Nerv beeintrachtigen kann (Sittel et al., 2001). Wird kein Grund
gefunden, wird die Pathologie als idiopathisch bezeichnet. latrogene Verletzungen wéhrend
eines chirurgischen Eingriffes zahlen zu den mehrheitlichen Ursachen flr eine L&sion des
Nervus recurrens (Kelchner et al., 1999). Eine Studie untersuchte die Atiologie der Stimmlip-
penparese an 45 Patienten (Toutounchi et al., 2014). Die Grinde fiir die Paralyse waren zu
31,11 % idiopathisch, 31,11 % waren auf Tumore und 28,8 % auf chirurgische Eingriffe zu-
rickzufiihren. Zu den potentiell riskanten Eingriffen gehéren Operation der Schilddriuse, des
Osophagus, der Schiadelbasis, des Nackens, der Wirbelsaule (iber einen anterioren Zugang
sowie vaskulare Operationen der Arteria carotis und des Aortenbogens. Auf die Frage welche
Operationen am haufigsten zu einer Stimmlippenparese fiihren, existieren uneinheitliche Be-
funde. So wurden Thyroidectomien (Chen et al., 2007; Ko et al., 2009) und Herzoperationen
(Toutounchi et al., 2014) als haufigster chirurgischer Eingriff gefunden. Auch beziiglich der
Geschlechter gibt es Evidenz fiir eine divergierende Atiologie. Wihrend bei Mannern Tumore
flr die Paramedianstellung die h&ufigste Ursache waren, war bei Frauen die einseitige Stimm-
lippenparese meist idiopathisch (Toutounchi et al., 2014).

Die Atiologie hat einen Einfluss auf die Prognose. Je schwerer die Verletzung des Nervs ist,
desto wahrscheinlicher ist es, dass die Genesung nur partiell und eingeschrankt sein wird (Sit-
tel et al., 2001). Der linke laryngeale Nerv ist vulnerabler als der Rechte, da er einen langeren
Verlauf in der Brusthéhle hat und sich proximal zum linken Lungenfliigel befindet. Von dort

aus verlauft er weiter in Richtung der mediastinalen Lymphgefalie und schlingt sich um den
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Aortenbogen (Titche, 1976). So erscheint es wenig Uberraschend, dass Paralysen der linken
Stimmlippe 1,4 — 2,5 Mal haufiger beobachtet werden (Furukawa et al., 1994). Auch eine
aktuellere Studie kam zu dem Ergebnis, dass eine linksseitige Parese mit 68 % hdaufiger vor-

zufinden ist als eine rechtsseitige (Toutounchi et al., 2014).

2.9.1 Konservative Stimmtherapien fiir einseitige Stimmlippenparesen

Die Dysphonie ist neben einer geringfligigen Luftnot das Hauptsymptom der einseitigen
Stimmlippenparese, weswegen Patienten einen Phoniater oder auch einen HNO-Arzt aufsu-
chen (El-Banna & Youssef, 2014). Das primére Ziel der Stimmtherapie ist es, den Schluss der
Glottis zu verbessern, ohne dabei eine supraglottische Kontraktion zu erzeugen (D’Alatri et
al., 2008). Auch eine Starkung und Agilitat der intrinsischen Muskeln soll, wohlgemerkt ohne
supraglottische Hyperfunktion, entwickelt werden. Ein weiteres Ziel der Therapie ist es, eine

unterstiitzende abdominale Respiration zu erlernen, welche die Phonation erleichtern soll.

Zunachst wird eine konservative Intervention versucht. Fihrt dies nicht zum gewunschten
Erfolg, wird auf chirurgische Eingriffe zurlickgegriffen. Diese umfassen unter anderem Ope-
rationen mit Hilfe von Teflon, Kollagen, Hydroxylapatit, Fettinjektionen und Typ 1 Thyreo-
plastien (Behrman, 2004).

Ein oft verwendeter Ansatz der Stimmtherapien sind spannungsaufbauende, therapeutische
Ansétze, welche zu einer Verengung der Glottis fuhren sollen. Dies soll einen subglottalen
Druck zu erzeugen, was wiederum eine Voraussetzung fur eine Stimmlippenschwingung ist
(El-Banna & Youssef, 2014).

Die angewandten Therapien fur einseitige Stimmlippenparesen sind vielfaltig. So wird bei-
spielsweise durch vokale Ubungen (VFE) das Zusammenspiel zwischen Luftstrom, Stimm-
lippenvibration und supraglottischen Strukturen gestarkt und koordiniert (Stemple et al.,
1994).

Auch die bereits beschriebene Akzentmethode (AM) wurde im Kontext der Behandlung der
einseitigen Stimmlippenparese untersucht. An drei Patienten wurde die Effektivitat der Me-
thode Uberprift (Khidr, 2003). Bei diesen Probanden zeigten sich nach einer achtwdchigen
Therapie signifikante VVerbesserungen in aerodynamischen und auditorisch-perzeptiven Para-
metern. Des Weiteren konnte eine Reduktion des phonatorischen Schlitzes und ein verbesser-
ter vibratorischer Charakter der paralysierten Stimmlippe gefunden werden. Daruber hinaus
waren verringerte Werte im VHI-Fragebogen festzustellen, was auf eine signifikant geringere
Beeintrachtigung durch die Stimmstorung hindeutet (Khidr, 2003). Diese Ergebnisse sind im
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Einklang mit den Befunden der Studie von Schindler et al. (2008). An 40 Patienten mit einsei-
tiger Stimmlippenparese wurden in dieser Studie durchschnittlich 12,6 Sitzungen einer
Stimmtherapie angewandt. Im Anschluss an die Intervention wurde bei acht Probanden ein
vollstandiger Schluss des glottischen Spaltes festgestellt. Darliber hinaus zeigte sich eine sig-
nifikante Zunahme der MPT, Verbesserungen in spektrographischen und akustischen Unter-
suchungen und eine deutlich verminderte Stimmbeeintrachtigung durch den VHI-Fragebogen
(Schindler et al., 2008).

Eine Studie von D’Altari (2008) wendete eine individuell angepasste Stimmtherapie Uber ei-
nen Zeitraum von sechs Wochen an. Es konnte dabei eine signifikant gesteigerte Prévalenz
eines vollstandigen Schlusses der Glottis festgestellt werden. Auch akustische Messungen und
die MPT vor und nach der Intervention ergaben eine Verbesserung. Aus den Resultaten wurde
geschlossen, dass eine friih eingesetzte Stimmtherapie bei dieser Art der Pathologie effizient
ist (D’Alatri et al., 2008). An dieser Stelle ist jedoch anzumerken, dass eine spontane Remis-

sion nicht unbedingt auf den Effekt einer Stimmtherapie zu werten ist.

Eine recht aktuelle wissenschaftliche Arbeit untersuchte die Abh&ngigkeit der Wirkung der
Stimmtherapie vom Zeitpunkt der Behandlung bei insgesamt 171 Patienten. Bei der Proban-
dengruppe mit einer frihen Intervention wurde eine signifikant verminderte Grundfrequenz
beobachtet. Dagegen wurden bei Probanden mit einer verzdgerten Intervention schlechtere
Resultate gefunden (Mattioli et al., 2015). Die Stimmtherapie wurde insgesamt als effektiv
erachtet. Von groRerer Relevanz war jedoch die Erkenntnis, dass eine Behandlung acht Wo-
chen nach dem Auftreten der Pathologie zu weniger erfolgsversprechenden Therapieeffekten
fuhrt.

Die zuvor beschriebenen Ergebnisse stehen im Gegensatz zu einer Studie von Cantarella et al.
(2010), in welcher 30 Patienten entweder innerhalb von drei Monaten oder erst nach drei Mo-
naten nach Einsetzen der einseitigen Stimmlippenparese behandelt wurden. Die Behandlung
bestand aus einer individuellen Stimmtherapie, die zwischen zehn bis 40 Mal stattfand. So-
wohl in perzeptiven, akustischen Messungen als auch im VHI-Fragebogen und der MPT
konnten signifikante Verbesserungen beobachtet werden (Cantarella et al., 2010). Daraus
wurde geschlossen, dass eine Stimmtherapie auch mit einer Verzégerung von drei Monaten

effektiv sein kann, um eine einseitige Stimmlippenparese zu behandeln.

Auch Busto-Crespo et al. (2015) beschaftigten sich mit der Effektivitat einer Stimmtherapie
in Abhédngigkeit von der Zeit der Behandlung. Dazu wurde eine individuell angepasste
Stimmtherapie entweder innerhalb eines Jahres oder nach einem Jahr seit der Diagnosestel-
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lung eingesetzt. In der friher behandelten Gruppe kam es zu einer signifikant geringeren Be-
eintrachtigung. Auch die spater behandelte Gruppe zeigte positive Ergebnisse in Form einer
verringerten Heiserkeit und einer verbesserten wahrgenommenen Beeintrachtigung (Busto-
Crespo et al., 2016). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine Stimmtherapie bei Patien-
ten mit einer einseitigen Stimmlippenparese zu Verbesserungen der Symptomatik fiihrt. Die
zu erwartenden Ergebnisse sind bei einer friiher angewandten Therapie als positiver einzu-

schéatzen.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass in der bisherigen Wissenschaft Evidenz fur die Ef-
fektivitat der Stimmtherapie existiert. Dabei lassen sich jedoch widerspriichliche Ergebnisse

in Bezug auf den Zeitpunkt der Anwendung der Therapie finden.

2.10 Fragestellung dieser Arbeit

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, die Effektivitat von spezifischen Stimmtherapien
fur funktionelle Stimmstérungen zu Uberprifen. Weiterhin sollten die Wirksamkeiten von

Stimmtherapien fiir einseitige Stimmlippenparesen untersucht werden.

Uber die Effektivitat von Stimmtherapien fir funktionelle Stimmstorungen existieren bereits
Ubersichtsarbeiten (Ruotsalainen et al., 2007; Speyer, 2008). In einem systematischen Review
von Speyer (2008) wird berichtet, dass aus der damals vorliegenden Literatur keine Schluss-
folgerungen gezogen werden konnte, sondern es lediglich zul&ssig war, Tendenzen zu berich-
ten. So schien es, dass direkte Stimmtherapien den indirekten Stimmtherapien tberlegen sind.
Weiterhin scheinen Studien mit spezifischen Therapien, wie der MCT oder der AM, haufiger
positive Therapieresultate zu erzielen als solche Studien, in welchen die Methode der
Stimmtherapie nicht klar definiert war. Aufgrund der Tendenzen wurde fur zukinftige Arbei-
ten empfohlen, klar definierte Therapien einzubeziehen. Dies sollte in der vorliegenden Arbeit
realisiert werden. Auch wenn insgesamt ein positiver Trend gefunden wurde, waren die
Schlussfolgerungen der einbezogenen Studien nicht generalisierbar und untereinander ver-
gleichbar. In der Konsequenz blieb die Beantwortung der Frage, ob Stimmtherapien, und vor
allem welche Methoden der Stimmtherapien tatséchlich wirkungsvoll sind, unbeantwortet
(Speyer, 2008).

Die nach unserem Kenntnisstand einzige Metaanalyse beziglich der Effektivitat von
Stimmtherapien flr funktionelle Stimmstérungen stammt von Ruotsalainen et al. (2007). Le-
diglich randomisierte und kontrollierte Studien wurden in dieser Arbeit berticksichtigt. Auf-
grund der Literaturrecherche konnten insgesamt sechs Studien mit 163 stimmgestorten Pro-
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banden und 141 stimmgesunden Probanden in einer Kontrollgruppe gefunden werden. Als
primére Analyse des Therapieerfolges wurden validierte Fragebtgen herangezogen, welche
die Beeintrachtigung durch die Stimmstérung bzw. die Lebensqualitit erfassen. Die Gruppie-
rung der Studien erfolgte anhand der h&ufig verwendeten orthogonalen Unterteilung in direkte
und indirekte Stimmtherapien bzw. in eine Kombination aus beiden Therapieformen. Es wur-
de keine Studie, die ausschlieBlich direkte Stimmtherapien verwendeten, und lediglich eine
Studie, die ausschlie3lich indirekte Therapie verwendete, identifiziert werden. Die indirekte
Stimmtherapie konnte die Stimmbeeintrachtigung nicht signifikant mindern. Evidenz fir die
Effektivitat aus einer Kombination aus direkter und indirekter Stimmtherapie gegeniiber den
Kontrollgruppen konnte aufgrund von drei Studien gefunden werden (Carding et al., 1999;
Gillivan-Murphy et al., 2006; MacKenzie et al., 2001). Die verwendete Einteilung der Thera-
pien in direkte und indirekte Methoden erscheint jedoch zu ungenau und wird der Variabilitat
der direkten Methoden untereinander nicht gerecht. Dadurch lassen sich keine Rickschlisse
beziiglich der Effektivitat von bestimmten Ansétzen ziehen oder Vergleiche zwischen Ansét-

zen anstellen.

Nach unserem Kenntnisstand wurde bisher keine Ubersichtsarbeit publiziert, welche spezifi-
sche Methoden der Stimmtherapie untersuchte. Aus diesem Grund war es das Ziel der vorlie-
genden Arbeit, die Effektivitat von spezifischen Stimmtherapien fir funktionelle Stimmsto-
rungen zu untersuchen. Als Grundlage zur Klassifikation der Stimmstérungen diente ein be-
reits ausgearbeitetes konzeptuelles Netzwerk der Stimmtherapien. Dieses gibt eine Taxono-
mie vor, die sowohl akademischen als auch klinischen Zwecken gerecht wird und so eine
Grundlage bildet, um Stimmtherapien mit Hilfe einer Metaanalyse zu untersuchen (Van Stan
et al., 2015). Dies erscheint vor dem Hintergrund der sekundéren Folgen einer funktionellen
Stimmstorung, den 6komischen Konsequenzen und der Empfehlung einer Therapie zur effi-
zienten Behandlung von funktionellen Stimmstorungen als relevante und sich aufdrangende

Fragestellung.

Unseres Wissens nach existiert bis dato keine Metaanalyse, welche die Effektivitdt von
Stimmtherapien fiir einseitige Stimmlippenparesen untersuchte. Aus diesem Grund hat die

vorliegende Arbeit zum Ziel die Wirksamkeit der konservativen Behandlung zu tberprufen.
Als Fragestellung dieser Arbeit lassen sich folgende Punkte zusammenfassen:

e Sind die verschiedenen Formen der Stimmtherapien effektiv fir die Behandlung von

funktionellen Stimmstérungen? Folgende Methoden sind dabei von Bedeutung:
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o Vocal Function Exercises (VFE)

o Manual Circumlaryngeal Therapy (MCT)
o Laryngeal Manual Therapy (LMT)

o Resonant Voice Therapy (RCT)

o Akzentmethode (AM)

o Vocal Amplification (VA)

o Vokale Hygiene (VH)

e Sind Stimmtherapien effektiv fur die Behandlung von einseitigen Stimmlippenparesen?
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3 Material und Methode

3.1 Literaturrecherche

Die Basis flr das systematische Review und die Metaanalyse bestand in einer umfassenden
und mdglichst erschopfenden Literatursuche. Die selektive Suche nach relevanten Publikatio-
nen fur die Fragestellung der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe verschiedener Suchma-
schinen realisiert. So fand eine Recherche in der Datenbank von Pubmed via Medical Litera-
ture Analyses and Retrieval System Online statt (MEDLINE,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Diese sogenannte Metadatenbank weist seit dem
Jahre 1949 iber 21 Millionen Publikationen in den biologischen, medizinischen und fachver-
wandten Wissenschaften auf. Es wurden Studien von 1916 bis 2017 inkludiert (Tabelle 1).
Mit dem Ziel, die Literaturrecherche so umfangreich wie moglich zu gestalten, wurden zu-
sétzliche Datenbanken herangezogen, wie beispielsweise die Cochrane Library der Cochrane
Foundation. Es wurden Studien von 1999 bis 2017 hinsichtlich der Relevanz betrachtet. Um
der Breite des Themas dieser Metaanalyse gerecht zu werden, wurde ebenfalls eine Literatur-
suche in der Datenbank von PsycINFO vorgenommen. Publikationen von 1894 bis 2017 wur-
den betrachtet. Der Zugriff auf die Datenbanken erfolgte durch die Lizenzen der Universitat
des Saarlandes. Dariber hinaus wurde das Internet zur Literaturbeschaffung verwendet und
Querverweise aus Studien genutzt, um weitere relevante Literatur in die vorliegende Arbeit

mit einflieBen zu lassen.

Tabelle 1: Ubersicht aller inkludierten Datenbanken und Zeitraum der akzeptierten Publi-

zierungen
Datenbank Deuterium
Pubmed 1916 — 2017
Cochrane Library 1999 — 2017
PsycINFO 1894 — 2017

Die Literatursuche fand im Zeitraum von Oktober 2016 bis Januar 2017 statt. Die Suchstrate-
gien wurden jeweils an die verschiedenen Suchmaschinen adaptiert. Inhalt der Suchstrategien
stellte eine sinnvolle Kombination aus relevanten Begriffen mit Bezug zu dem Thema dar.

Bei den Suchstrategien handelte es sich um eine Modifikation bzw. eine Adaptierung der
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Suchstrategie einer bereits durchgefiihrten Metaanalyse (Ruotsalainen et al., 2007). Eine de-
taillierte Auflistung der verwendeten Suchworter und sogenannten Mesh Terms befindet sich
im Anhang.

In einem ersten Schritt wurden alle Titel und Abstracts potentieller Publikationen bezlglich
ihrer Relevanz untersucht, wobei hier das Verfahren zweier Wissenschaftler herangezogen
wurde. Falls der Titel oder der Abstract der Studie darauf hindeutete, dass eine Studie eine
konservative Stimmtherapie bei Patienten mit funktionellen Stimmst6érungen oder einseitigen
Stimmlippenparesen untersuchte, wurde sie zunéchst als relevant erachtetet und einer Voll-
text-Analyse unterzogen und damit sowohl auf methodische Eignung als auch auf Einschluss-
und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.2) gepruft. Erfillte eine Studie die Kriterien wurden
alle notwendigen Daten extrahiert. Zu diesen zéhlten die Autoren, das Publikationsjahr, die
Anzahl der Probanden, das gemittelte Alter der Probanden, die verwendete Therapie, die
Dauer der Therapie bzw. die Anzahl der Therapiesitzungen, die gemessene abhéngige Variab-
le, der gemittelte Ausgangswert, die gemittelte Differenz zwischen Ausgangswert und Wert
nach der Intervention, sowie dessen 95 % Konfidenzintervall, Standardabweichung bzw.

Standardfehler und p-Wert des Anstieges innerhalb der Gruppe.

Tabelle 2: Ubersicht aller extrahierten Daten der Studien

Studie Probanden Abhéngige Variable  Gemittelte Differenz
Autoren Art der Stimmstorung Prawert SE
Publikationsjahr ~ Anzahl der Probanden Postwert SD
Therapieansatz D Alter p-Wert 95% KI

Note. SE = Standardfehler, SD = Standardabweichung, p-Wert = Singifikanzwert der Differenz aus Pra- und
Postwert, 95 % Kl = 95 % Konfidenzintervall der gemittelten Differenz aus Pra- und Postwert

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Sowohl fur Studien, Probanden, als auch fur die Art der Intervention und der Ergebnismes-

sung wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

3.2.1 Ein-und Ausschlusskriterien fur Studien

Es wurden Studien der Jahre 1916 bis 2017 inkludiert, die in deutscher oder englischer Spra-
che verfasst worden sind. Studien eines Evidenzgrades von | bis Il wurden in die vorliegende
Arbeit inkludiert. Studien eines Evidenzgrades IV bzw. Fallstudien wurden aus der Arbeit

ausgeschlossen.
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3.2.2 Ein-und Ausschlusskriterien fur Patienten

In die Metaanalyse wurden Studien mit menschlichen und erwachsenen Probanden mit einem
Alter ab 16 Jahren einbezogen, die entweder an einer funktionellen Dysphonie oder an einer
einseitige Stimmlippenparese litten. Zu Symptomen der funktionellen Stimmstérung zahlten
sowohl eine Beeintrachtigung des Stimmklanges als auch eine reduzierte vokale Kapazitét.
Wie in einer bereits durchgefuhrten Metaanalyse von Ruotsalainen und Kollegen, wurden
Diagnosen von Kkleineren Pathologien der Stimmlippen, wie Stimmlippenknétchen, Stimmlip-
penpolypen oder Odeme der Stimmlippen, welche direkt aus einer Fehl- oder Uberbelastung
oder aus einem Trauma des Stimmbandgewebes, verursacht durch phonatorisches Fehlverhal-
ten, resultieren, zu den funktionellen Stimmstérungen gezahlt und folglich miteinbezogen
(Ruotsalainen et al., 2007).

Ausgeschlossen wurden Studien, bei denen die Stimmstérung durch organische Krankheiten,
wie Traumata, Erkrankungen des zentralen Nervensystems (spasmodische Dysphonie, la-
ryngealer Tremor), der Reflux Krankheit, Karzinomen oder neurologische Krankheiten (Par-

kinson, Alzheimer, amyotrophe Lateralsklerose), bedingt sind.

3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien fir Interventionen

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Effektivitat von Ubungsbehandlungen
zur Verbesserung der Stimmfunktion. Dabei wurde angestrebt verschiedene Methoden der
konservativen Stimmtherapien zu untersuchen, um sowohl die Methode an sich zu Uberprifen
als auch einen Vergleich zwischen Methoden anzustellen. Aus diesem Grunde wurde zu-
nachst jegliche Studie mit einer konservative Stimmtherapie als Intervention miteinbezogen.
In einem zweiten Schritt wurden Studien bzw. Subgruppen von Studien mit vergleichbaren
Stimmtherapien zu Gruppen zusammengefasst. Die Gruppeneinteilung wurde zum einen aus
ubereinstimmenden Angaben aus den Studien extrahiert, zum anderen auch mithilfe einer
bereits ausgearbeiteten Taxonomie fir Stimmtherapien vorgenommen (Van Stan et al., 2015).
Aufgrund einer umfassenden Literaturrecherche erarbeiteten die Autoren der Studie ein stan-
dardisiertes Klassifikationssystem zur studientbergreifenden Einteilung der Stimmtherapien.
Unter anderem war es das Ziel, dadurch Ubersichtsarbeiten zu erméglichen. Die Taxonomie
unterteilt die Stimmtherapien in direkte und indirekte Interventionen. Die direkten Therapien
wurden mit Hilfe der Entwicklung eines Diktionars weiter in sieben, respektive funf fur die
Studie relevante etablierte Methoden der Stimmtherapie eingeteilt. Dazu z&hlen Vocal Func-

tion Exercises (Stemple et al., 1994), Accent Method (Fex et al., 1994), Manual Circumlaryn-
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geal Therapy (Roy et al., 2009), Laryngeal Manual Therapy (Mathieson et al., 2009) und
Resonant Voice Therapy (Verdolini-Marston et al., 1995a). Bestand eine Gruppe aus drei oder
mehr voneinander unabh&ngigen Studien, so wurde sie in die statistische Metaanalyse

inkludiert.

Stimmtherapien

Indirekte Direkte
Stimmtherapien Stimmtherapien

[ J | J | J
. J

Note. VFE = Vocal Function Exercises, AM = Akzentmethode, MLT = Manual Circumlaryngeal Therapy; LMT
= Laryngeal Manual Therapy; RVT = Resonant Voice Therapy

Abbildung 2: Vereinfachte Darstellung des Klassifikationssystems der Stimmtherapien)
nach Van Stan et al. (2015)

Aufgrund der geringen Datenlage wurde, beziiglich einseitiger Stimmlippenparesen, zunéchst
jegliche konservative Stimmtherapie in Betracht gezogen.

3.2.4 Ein- und Ausschlusskriterien flr Ergebnismessung

Objektive Untersuchungen, wie perzeptive und akustische Messungen, stof3en bei der Erfas-
sung der Stimme und der Effektivitdt von Stimmtherapien an ihre Grenzen. Aus diesem
Grund werden zunehmend Messungen der Lebensqualitét von Patienten mit Stimmstérungen
angewendet, um den Therapieerfolg zu erfassen (Portone et al., 2007). Des Weiteren wird in
der Literatur die Notwendigkeit eines Instrumentes zur Messung der Lebensqualitat als Er-
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gebnissicherung von konservativen Therapien fur Stimmstérungen ausdriicklich betont (Wil-
son et al., 2002). Fragebdgen gelten nicht nur als geeignet einen Therapieerfolg zu erfassen,
sondern sind in der Lage, Unterschiede zwischen Postwertveranderungen, unabhéngig von der
Stimmstorung und der verwendeten Therapie, aufzudecken (Rosen et al., 2000). Als Ergeb-
nismessung der Interventionen fur funktionelle Stimmstérungen wurden ausschlielRlich vali-
dierte Fragebdgen herangezogen, in denen die Probanden eine Selbstauskunft (ber die
Stimmbeeintréchtigung, Symptome oder Lebensqualitét, die mit der Stimme assoziierten sind,
gaben. Folgende validierte Instrumente wurden in die quantitative Analyse inkludiert: Vocal
Handicap Index (VHI) (Jacobson et al. 1997), Voice-Related Quality of Life (V-RQOL)
(Hogikyan & Sethuraman 1999), Voice Activity and Participation Profile (VAPP) (Ma & Yiu
2001).

Um den Therapieerfolg der einseitigen Stimmlippenparesen zu messen, wurden Studien ein-
bezogen, welche die maximale Tonhaltedauer (MPT) als abhangige Variable verwendet hat-

ten.

Publikationen, in welchen keine validierten Fragebdgen bzw. keine maximale Tonhaltedauer

angegeben war, wurden aus der Arbeit ausgeschlossen.

3.3 Berechnung der Fragebogenwerte

Der VHI, V-RQOL und VAPP korrelieren hoch miteinander (Kasper et al., 2011; Ma & Yiu,
2001; MacKenzie et al., 2001; Portone et al., 2007; Romak et al., 2014; Tutya et al., 2011).
Daruber hinaus eignen sich die verschiedenen Fragebogenwerte zum Vergleich von Proban-
dengruppen (Portone et al., 2007). Fur Vergleiche der Fragebogenwerte wurde mit Werten
des VHI-Fragebogens gerechnet. Lagen Werte aus einem anderen inkludierten Fragebogen
vor, wurden diese in VHI-Werte umgerechnet. Der VHI besitzt eine Range von 0 — 120 und
der V-RQOL von 0 —100. An dieser Stelle ist zu beachten, dass der VHI die Beeintrachtigung
durch die Stimmstérung angibt, wohingegen der V-RQOL die verbliebende Lebensqualitat zu
erfassen versucht. Folglich muss sowohl die Skala umgerechnet werden als auch eine Inversi-
on fur die Transformierung stattfinden. Der Wert des V-RQOL (y) wurde genutzt um den
VHI-Wert (x) zu berechnen: x = -1,2y + 120 (Portone et al., 2007). Diese Transformierung
wurde aus einer Studie extrahiert in welcher die Korrelation der Frageb6gen und eine Ver-
gleichbarkeit auf dem Niveau von Probandengruppen untersucht und als gegeben betrachtet
wurde (Portone et al., 2007). Der VAPP (z) versucht, ebenso wie der VHI (x), die Beeintrach-
tigung der Stimme auf tdgliche Aktivitdten zu messen, und hat eine Skala von 0 — 280. Ver-
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schiedene Studien zeigen auch hier eine hohe Korrelation zwischen dem VAPP- und dem
VHI-Fragebogen (Dehgan et al., 2017; Kasper et al., 2011; Ma & Yiu, 2001; Romak et al.,
2014). Die Umrechnung der Skala erfolgte in Ricksprache mit dem Institut flr medizinische
Biometrie, Epidemiologie und medizinische Informatik der medizinischen Fakultat der Uni-

versitédt des Saarlandes anhand folgender Formel: x =z / 2,33.

3.4 Umgang mit fehlenden Daten

Lagen notwendige Daten zur Berechnung der Metaanalyse nicht vor, so wurden die Autoren
der Studien kontaktiert und gebeten diese zuzusenden. Der Standardfehler der Mittelwertsdif-
ferenz wurde mit Hilfe des p-Wertes approximiert (Altman & Bland, 2011). Dazu diente fol-

gende Formel:
(1) SE = -0.862 + \[0.743 — 2.404 x log (p-Wert)]

Wenn der p-Wert nicht vorhanden war, wurde die berichtete Standardabweichung genutzt, um
den Standardfehler zu errechnen. Um der Ungenauigkeit dieser Schéatzung entgegenzuwirken,
wurde das Konfidenzintervall konservativer, also mit 2 statt 1,96, berechnet. War keine aus-
reichende Datengrundlage vorhanden, wurde die Studie aus der weiteren Analyse ausge-

schlossen

3.5 Metaanalytische Methodik

Die statistische Auswertung fand in Form einer Metaanalyse statt. Der Begriff der Metaanaly-
se wurde durch den Psychologen Gene V. Glass gepréagt. Er bezeichnete sie als ,,Analyse ei-
ner Analyse* (Glass, 1976). Damit bezog er sich auf die statistische Analyse einer grof3en
Ansammlung von Analysen von individuellen Studien, mit dem Ziel diese Ergebnisse zu-
sammenzufassen (Glass, 1976). Die Metaanalyse stellt heute ein geeignetes Verfahren dar,
Daten aus Primar-Untersuchungen quantitativ zusammenzufassen. Indem Informationen aller
relevanten Studien kombiniert werden, ist eine Metaanalyse in der Lage prézisere Schatzun-

gen von Therapieeffekten als Individualstudien zu liefern (Higgins & Green, 2011).

Hierbei wird prinzipiell wie folgt vorgegangen. Aus den Primar-Untersuchungen wird der
Effekt der Therapie extrahiert. Dieser wird hier durch einen Wert vor und nach der Therapie
ermittelt und als gewichtete mittlere Differenz angegeben. Dabei erscheint es nicht nur wich-
tig zu ermitteln, ob eine Behandlung effektiv ist oder nicht, sondern auch wie groR der Effekt
ist. Dazu wird in einer Metaanalyse eine gewichtete Mittelwertsdifferenz der Primarstudien

verwendet. Die gewichtete Mittelwertsdifferenz wird zur Ermittlung des Gesamteffektes ge-
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poolt, indem die jeweiligen Primarstudien unterschiedlich gewichtet werden, und so die Ge-

nauigkeit des Gesamteffektschatzers zu berucksichtigen (Bown & Sutton, 2010).

Wird in einer Individualstudie ein Effekt angegeben, so handelt es sich lediglich um eine
Schétzung innerhalb eines Konfidenzintervalls, in welchem der wahre Wert zumeist mit
95%iger Wahrscheinlichkeit liegt. Je grofier die Probandenanzahl der Studie ist, desto reliab-
ler fallt das Ergebnis aus. Die Grolie der Studie wird in Form einer Gewichtung bercksich-
tigt. Eine Metaanalyse ist in der Lage, Studien zu einer gleichen Fragestellung zusammenzu-
fassen und so die Aussagekraft der wissenschaftlichen Arbeit zu erhéhen (Bown & Sutton,
2010).

Die konzeptuelle Organisation einer Metaanalyse ist grafisch in Abbildung 3 dargestellt. In
einem ersten Schritt wird die Fragestellung formuliert. Das Formulieren der Fragestellung ist

einer der Hauptfaktoren der Metaanalyse (Cooper et al., ).

Formulierung der Fragestellung

Datensammlung

Datenevaluation

Datenanalyse und Interpretation

Abbildung 3: Konzeptuelle Organisation einer Metaanalyse (modifiziert nach Cooper,
Hedges, & Valentinge, 2009)

Nach Formulierung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte die Datensammlung. Ziel war
es dabei eine moglichst umfassende und erschopfende Literaturrecherche durchzufihren, wie

sie im Kapitel 3.1 erlautert wurde.

Wurde die relevante Literatur gefunden, so wurden anschlielend die Daten aus den Primér-
studien extrahiert, welche dazu beitragen die Fragestellung zu beantworten. Waren notwendi-

ge Daten nicht vorhanden, so wurde damit verfahren wie in Kapitel 3.4 beschrieben wurde.

In der Phase der Datenanalyse wurde ein statistisches Verfahren zur Berechnung des Thera-

pieeffektes herangezogen. Aufgrund der Heterogenitét der Studien wurde zur Ermittlung des
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Gesamteffektschatzers das Modell fir zuféllige Effekte (Random Effects Model) anstatt des
Modells fiir einen festen Effekt (Fixed Effects Model) betrachtet. Die statistische Auswertung
der Metaanalyse erfolgte mithilfe des Programmes R (R Core Team, 2016), Version 3.2.4,
unter Verwendung des Paketes metafor. Die Resultate wurden graphisch in Forestplots abge-
bildet. Zusatzlich wurde eine Metaregression mit der verwendeten Methode, Baselinewert,

Dauer der Therapie und des durchschnittlichen Alters berechnet.

3.6 Prifung auf Heterogenitét

Um die Metaanalyse korrekt interpretieren zu konnen, sollte das Ausmaf kritisch bewertet
werden, in wie fern sich die inkludierten Studien voneinander unterscheiden (Weckmann et
al., 2015). Es ist unvermeidlich, dass inkludierte Studien sich voneinander unterscheiden. Jede
Art von Variabilitadt Gber die Individualstudien hinweg kann als Heterogenitat bezeichnet
werden (Higgins & Green, 2008). Es existieren verschieden Arten von Heterogenitat. Die
sogenannte klinische Heterogenitat umfasst eine Variabilitat der Patienten, der Interventionen
und der Messung des Therapieergebnisses. Eine methodische Heterogenitat meint eine Varia-
bilitdt bezuglich des Studiendesigns und Verzerrungen. Eine statistische Heterogenitat ist die
Konsequenz der klinischen und methodischen Differenzen und meint eine Variabilitat der
Effektgrole.

GroRe Differenzen zwischen Konfidenzintervallen sprechen fur substantielle Unterschiede
zwischen Publikationen und limitieren so die Vertrauenswurdigkeit des gepoolten Gesamtre-
sultates (Weckmann et al., 2015). Wenn die Konfidenzintervalle der Effekte der Individual-
studien wenig Uberlappen, ist dies ein genereller Indikator fiir das Vorliegen einer Heterogeni-
tat.

Es existieren jedoch statistische Tests fiir das VVorliegen einer Heterogenitat, welche auch in
der vorliegenden Studie durchgefiihrt wurden. Dazu wurde der sogenannte Cochran’s Q Test
verwendet. Dieser Test schatzt, ob die beobachteten Differenzen in den Ergebnissen ver-
gleichbar mit zufallig entstandenen Ergebnissen sind. Ein p-Wert von Kleiner als 0.1 deutet

dabei auf das VVorliegen einer Heterogenitét der Effekte hin.

Da jedoch klinische und methodische Unterschiedlichkeiten in Metaanalysen immer auftau-
chen ist eine statistische Heterogenitat unvermeidlich (Higgins & Green, 2008). Anstatt eine
Heterogenitat zu messen, erscheint es wichtiger zu erfassen, inwiefern die Heterogenitat die
Metaanalyse beeinflusst. Eine niitzliche Statistik fiir Metaanalysen stellt das MaR 1? dar und
wurde daher ebenfalls in der Metaanalyse berechnet.
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12 = (Q — df / Q) x100%

Der Wert gibt die prozentuale Variabilitat der Effekte an, welche durch eine Heterogenitat zu
erklaren sind. Er kann Werte zwischen 0 % und 100 % annehmen, wobei ein Wert von 100 %
angibt, dass die gefundenen Ergebnisse vollstandig durch Differenzen zwischen den Studien
zu erkléren ist. Ein Wert von 0 % hingegen gibt an, dass die Gesamtstreuung lediglich auf
Zufallsschwankungen basiert. Ein Wert von mehr als 50 % spricht fir eine systematische He-
terogenitat. In Ricksicht auf die Heterogenitat der Studien wurden in der Metaanalyse die
Random Effects Models betrachtet. Die Entscheidung, ob ein Random-Effects oder Fixed-
Effects Model angewendet wird, basiert auf dem Grad der Heterogenitat (Bown & Sutton,
2010). Eine Fixed-Effects Metaanalyse geht davon aus, dass der wahre Effekt der Intervention
(sowohl in der GroRe als auch in der Richtung) in jeder Studie gleich ist. Diese Annahme im-
pliziert, dass die beobachteten Differenzen der Studie lediglich durch Zufall erklart werden
kdnnen. Wenn jedoch eine Heterogenitat nicht direkt erklart werden kann, besteht eine L6-
sung darin, das Random-Effetcs-Model anzuwenden (Higgins & Green, 2008). Dieses Modell
beinhaltet die Annahme, dass die Effekte in den Studien nicht identisch sind, aber der glei-
chen Richtung folgen. Es reprasentiert sozusagen eine Wissensliicke, weswegen die Differen-
zen unterschiedlich sind, und sieht diese als Zufallsprodukt an. Da davon auszugehen war,
dass sie Effekte der inkludierten Studien unterschiedlich ausfallen, wurde das Random-Effects

Model gewahlt.

Dennoch erscheint es von groflem Interesse zu wissen, warum eine Heterogenitat tber die
Ergebnisse hinweg vorliegt. Dies erscheint auch im Kontext dieser Arbeit von grofier Rele-
vanz. Um einer potentiellen Heterogenitat gerecht zu werden und die Ergebnisse mdglichst
korrekt interpretieren zu kdnnen, wurde diese weitergehend untersucht. Die Metaregression
gilt als geeignetes Mittel, Ursachen der Heterogenitat zwischen Studien aufzudecken (Lipsey
& Wilson, 2000). Eine Metaregression ist als eine erweiterte Subgruppenanalyse anzusehen,
die es erlaubt, den Effekt von kontinuierlichen und kategorischen Charakteristika zu untersu-
chen, und ermdglicht es, multiple Faktoren simultan zu untersuchen (Thompson & Higgins,
2002). Allerdings sollte eine Metaregression nicht angewendet werden, wenn weniger als

zehn Studien in die Metaanalyse eingeflossen sind (Higgins & Green, 2008).

Eine Metaregression ist prinzipiell einer einfachen Regression &hnlich, in dem eine abhangige
Variable durch verschiedene besser zu erklédrende Faktoren vorhergesagt wird (Higgins &
Green, 2008). Die erklarenden Variablen sind dabei Charakteristika der Studien, wie Art der
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Intervention, durchschnittliches Alter der Probanden, Dauer der Therapie oder Prawerte der

abhangigen Variable, welche die Grole des Effektes vorhersagen kdnnten.

3.7 Publikationshias

Studien mit signifikanten Ergebnissen werden haufiger publiziert als solche mit nicht-
signifikanten Ergebnissen. Dies flihrt dazu, dass wissenschaftliche Arbeiten mit nicht-
signifikanten Resultaten schwerer zuganglich sind und es entsteht eine Verzerrung zu Ergeb-
nissen, die als signifikant berichtet werden (Weckmann et al., 2015). So kann also eine Nicht-
Miteinbeziehung nicht-signifikanter Ergebnisse auch zu einer Verzerrung der Metaanalyse
fihren (Higgins & Thompson, 2002). Vor diesem Hintergrund wurde eine graphische Darstel-
lung des Publikationsbias in Form eines Funnel-Plot’s erstellt. Dabei werden die Resultate
der Studien in ein zweiachsiges Koordinatensystem integriert. Die X-Achse bezieht sich auf
die GroRe des Effektes und die Y-Achse auf die StudiengroRe (Weckmann et al., 2015). Eine
Asymmetrie der Punkteverteilung spricht fiir das Vorliegen eines Publikationsbias (Sterne et
al., 2011). Eine Faustregel besagt, dass ein solcher Funnel-Plot nicht unter zehn Studien ver-
wendet werden soll, da die Testpower in solchen Féllen zu gering ist, um eine reale Asymmet-
rie abzubilden (Sterne et al., 2011).
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnis der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte wie in Kapitel 3.1 beschrieben mittels der Datenbanken Pub-
med, Cochrane Library und PsycINFO. Eine sinnvolle Verwendung und Kombination aller
relevanten und assoziierten Begriffe sowie Mesh Terms (siehe Anhang) mit dem Forschungs-
thema wurde mit dem Ziel genutzt, die Suchstrategie mdglichst erschopfend und mdoglichst
allumfassend zu gestalten. Die systematische Suche ergab insgesamt 24 217 Referenzen. Zu-
satzlich wurden durch eine Suche in der Bibliothek der Universitat des Saarlandes, und durch
Querverweise in der Literatur 41 Studien identifiziert und inkludiert. Durch ein Screening der
Titel und Abstracts in Bezug auf die Relevanz wurden 538 Studien in die Vorauswahl ge-
nommen. Das Screening bestand dabei aus einem Lesen der Titel und Zusammenfassungen,
womit geprift wurde, ob es sich hinsichtlich der Pathologie der Probanden um funktionelle
Stimmstorungen oder einseitige Stimmlippenparesen handeln kdnnte und eine therapeutische

Intervention stattgefunden hat.

AnschlieBend wurden die Publikationen bezliglich der Ein- und Ausschlusskriterien bewertet.
Dies geschah zunachst anhand der Probanden der Studien. Lediglich Studien mit Versuchs-
teilnehmern, die an einer funktionellen Stimmstérung oder einer einseitigen Stimmlippen-
parese litten, wurden weiterhin in der Literaturrecherche beriicksichtigt. Dazu wurden die
Angaben zu den untersuchten Probanden tberprift. Zu funktionellen Stimmstérungen wurden
alle Stimmstorungen gewertet, die nicht organisch bedingt waren. Diagnosen von Kleineren
Pathologien der Stimmlippen, wie Stimmlippenknétchen, Stimmlippenpolypen oder Odeme
der Stimmlippen, welche direkt aus einer Fehl- oder Uberbelastung resultieren, wurden eben-
falls zu den funktionellen Stimmstérungen gezahlt. Auch Terme wie MTD, hyperfunktionelle
Dysphonie oder Stimmprobleme wurden zu den funktionellen Stimmstérungen gezahlt. Die
Diagnose ,.einseitige Stimmlippenparese* wurde als solche akzeptiert, wenn in der Studie eine
Diagnosestellung durch eine Laryngoskopie gesichert war. Zusammengenommen wurden 54
Studien einer Volltextanalyse hinsichtlich ihrer Eignung fiir die vorliegende Arbeit unterzo-

gen.

Die Methoden der verwendeten Stimmtherapien wurden aus den Studien extrahiert. In einem

weiteren Schritt wurden Subgruppen der Studien mit vergleichbareren Therapieformen zu

-B5 -



Ergebnisse

Gruppen zusammengefasst. Dabei orientierte sich die vorliegende Arbeit primar an einer be-
reits ausgearbeiteten Taxonomie fir Stimmtherapien (Van Stan et al., 2015). Daruber hinaus
wurden Arbeiten mit vergleichbaren Stimmtherapien ebenfalls zu Gruppen zusammengefasst.
Beziiglich der einseitigen Stimmlippenparese konnte aufgrund der geringen Datenlage keine
sinnvolle weitere Einteilung der Stimmtherapien vorgenommen werden. Aus diesem Grunde

wurde jede konservative Behandlung im weiteren Verlauf der Arbeit berticksichtigt.

Es konnten insgesamt 22 Primarstudien zu funktionellen Stimmstorungen gefunden werden,
welche sich in Gruppen mit mehr als drei Studien haben zusammenfassen lassen. Diese wur-
den in die qualitative Analyse aufgenommen. Es wurden sechs Studien zu Presbyphonie iden-

tifiziert.

Ein weiteres Ein- und Ausschlusskriterium war die Art der Ergebnismessung. Im weiteren
Verlauf spielte die Art der Ergebnismessung eine entscheidende Rolle. Bezuglich funktionel-
ler Stimmstdrungen wurden lediglich Studien, die einen validierten Fragebogen verwendet
haben, in die quantitative Analyse aufgenommen. In Bezug auf einseitige Stimmlippen-
paresen wurde lediglich die maximale Tonhaltedauer als Ergebnismessung akzeptiert. Diese
Methode gilt als die einfachste aerodynamische Messung und stellt ein objektives Mal3 dar
(Speyer et al., 2010). Sie ist eine weit verbreitete und reliable Methode, um die Effizienz des
Stimmlippenschlusses zu testen. Fir die vorliegende Studie wurde diese Art der Messung
akzeptiert, da sie dazu geeignet ist, den Schweregrad der Dysphonie und einen Therapieeffekt
abzubilden (Speyer et al., 2010).

Zur Berechnung der Metaanalyse wurde zudem eine ausreichende Datenlage der Studien be-
notigt. Die Mittelwertdifferenzen und die dazugehdérigen Standardfehler waren dabei obligat.
Waren diese Daten aus den bereits vorhandenen Daten nicht zu errechnen oder durch Kontak-
tieren der Autoren nicht zu beschaffen, wurden die Studien lediglich in die qualitative Analy-
se aufgenommen. War die Datenlage ausreichend, wurden diese in die quantitative Analyse
inkludiert. Es wurden zusammengenommen 21 Primarstudien mit 768 Probanden identifiziert
und in die Metaanalyse einbezogen. VVon diesen waren 427 den funktionellen Stimmstoérun-
gen, 34 der Presbyphonie und 307 der einseitigen Stimmlippenparese zuzuordnen. Eine Uber-

sicht der Literaturrecherche befindet sich in Form eines Flussdiagrammes in Abbildung 4.
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Abbildung 4: Modifiziertes Flussdiagramm fir die verschiedenen Phasen der systemati-
schen Ubersicht (Moher et al. 2009)

4.2 Einteilung der Primarstudien anhand der Stimmtherapie

Mittels der Ein- und Ausschlusskriterien wurden zundchst alle relevanten Studien identifiziert
und betrachtet. In einem weiteren Schritt wurden aus den Gbrig gebliebenen Publikationen
Subgruppen mit ihren dazugehdrigen Interventionen extrahiert. Anhand der angewandten In-
terventionen wurden die Subgruppen durch ein bereits ausgearbeitetes standardisiertes Klassi-
fikationssystem (Van Stan et al., 2015) und durch sonstige Ubereinstimmungen zu Gruppen
mit vergleichbaren Therapien zusammengefasst. Dies diente dem Ziel, die verschiedenen
Stimmtherapien auf ihre Effektivitat zu tberprifen. Solche Studien, die nicht einer Gruppe

zugeteilt worden konnten, wurden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Aus der Literaturrecherche konnten letzten Endes sechs Gruppen von Stimmtherapien zu

funktionellen Stimmstérungen extrahiert werden.
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Der Akzentmethode konnten insgesamt zwei Studien zugeteilt werden (Pedersen et al., 2004;
Stier, 2011). Zur Gruppe der apparative Stimmverstarkung konnten vier Studien zugeteilt
werden. Sieben Studien konnten flr die Gruppe der Vocal Function Excercises identifiziert
werden (Gillivan-Murphy et al., 2006; Jafari et al., 2017; Kapsner-Smith et al., 2015; Pedrosa
et al., 2016; Roy et al., 2001; Teixeira & Behlau, 2015; Woznicka et al., 2012). Vier Publika-
tionen wurden der Gruppe Resonant Voice Therapy zugewiesen (Chen et al., 2007; Law et al.,
2012; Roy et al., 2003; Verdolini-Marston et al., 1995a; Wenke et al., 2014). Die Gruppe fiir
Interventionen mit Hilfe der Vocal Hygiene bestand in vier Studien gefunden (Bovo et al.,
2013; Roy et al., 2001, 2002; Watts et al., 2015). Der Semi-occluded Vocal Tract Phonation

konnten zwei Studien zugeteilt wurden (Kapsner-Smith et al., 2015; Pedrosa et al., 2016).

Aus insgesamt drei Studien lieBen sich Subgruppen zur Behandlung von Presbyphonie mit
Hilfe der Vocal Function Excercises identifizieren (Berg et al., 2008; Sauder et al., 2010;
Ziegler et al., 2014).

Fur einseitige Stimmlippenparesen konnten, aufgrund der Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien, insgesamt sechs Studien identifiziert werden (Cantarella et al., 2010; D’Alatri et al.,
2008; Mattioli et al., 2015; Mattioli et al., 2011; Ptok & Strack, 2008; Schindler et al., 2008).

Eine Ubersicht der in die Metaanalyse inkludierten Studien findet sich in Tabelle 4 (funktio-
nelle Stimmstérungen), Tabelle 5 (Presbyphonie) und Tabelle 5 (einseitige Stimmlippen-

paresen).

4.3 Beschreibung der Priméarstudien

Im Folgenden werden die gefundenen Primérstudien kurz erldutert:

4.3.1 Primérstudien Akzentmethode (AM)

1. Pedersen et al. 2004: In der prospektiven Pilotstudie wurden 20 Probanden mit funktio-
neller Dysphonie entweder durch eine medizinisch unterstitzende Intervention (nicht na-
her beschrieben) oder eine Stimmtherapie in Form der Akzentmethode behandelt. Alle
Teilnehmer wurden vor und nach der Behandlung durch eine Endostroboskopie, V-
RQOL-Fragebogen und Phonetogramm getestet. Der Baselinewert der Gruppe, welche
mit der Akzentmethode behandelt wurde, betrug 66,80 V-RQOL-Punkte und der Post-
Wert 75,00 V-RQOL-Punkte. Somit betrug die Mittelwertdifferenz 8,20. Es wurde keine
Signifikanz bezlglich der Mittelwertdifferenz angegeben. Ein signifikanter Unterschied
vor und nach der Intervention blieb jedoch laut der Autoren aus. Eine Testung der Grup-
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pen gegeneinander ergab einen signifikanten Unterschied der Mittelwertdifferenzen
(17,30 versus 8,00). Aus den Ergebnissen wurde geschlossen, dass eine medizinische Di-
agnostik und Behandlung ebenso die Lebensqualitét steigern kann wie ein Stimmtraining.
Da weder in der Publikation noch durch Kontaktaufnahme mit den Autoren alle notwen-
digen Daten fiir eine quantitative Analyse extrahiert werden konnten, wurde die Studie

lediglich in die qualitative Analyse mit einbezogen.

Stier 2011: Die Studie untersuchte insgesamt 23 Probanden, wovon fiinf Probanden an
einer einseitigen Stimmlippenparese, funf Probanden an einer hypotonen und elf Proban-
den an einer hypertonen Dysphonie litten. Eine Gruppe erhielt dabei als Intervention die
Akzentmethode, wohingegen die andere Gruppe eine individuelle Stimmtherapie erhielt.
Die individuelle Stimmtherapie richtete sich nicht nach einem methodenorientierten Vor-
gehen, sondern bestand aus diversen Therapieansatzen, die der Erfahrung und Ausbil-
dung des jeweiligen Stimmtherapeuten entsprach und wurde nicht naher beschrieben. Die
Teilnehmer wurden vor der Therapie, nach finf und zehn Sitzungen, unter anderem nach
einer Einschatzung der Stimmqualitat, mit Hilfe des VVHI-Fragebogens, getestet. In der
Gruppe der Probanden, welche mit der Akzentmethode behandelt wurden, betrug der
Ausgangswert 33,08 VHI-Punkte (SD = 21,51) und nach zehn Sitzungen 22,11 VHI-
Punkte (SD = 18,01). Der Post-Wert war damit signifikant gemindert (p = 0,035, 95 %
Kl: 8,27 bis 35,95). Die Ergebnisse sprechen fur eine Abnahme der stimmlichen Belas-
tung der Probanden nach der Intervention und somit fir die Effektivitat der Akzentme-
thode. Da sich in beiden Interventionsgruppen jeweils Probanden mit einseitiger Stimm-
lippenparese befanden und die Quelldaten der Studie weder angegeben oder nach mehr-
maligen Kontaktaufnahmen mit dem Autor nicht zu beschaffen waren, wurde die Studie
lediglich in die qualitative Analyse inkludiert.

4.3.2 Primérstudien Vocal Function Exercises (VFE)

1.

Gillivan-Murphy et al. 2005: 20 Probanden mit selbstberichteten Stimmprobleme ohne
neurologische Stérungen und ohne laryngeale Pathologie, die eine medizinische Behand-
lung erforderte und auf einen Fehlgebrauch der Stimme zuriickzufiihren sind, wurden ei-
ner Interventionsgruppe (N = 9) oder einer Kontrollgruppe (N = 11) zugeteilt. Mit Hilfe
des V-RQOL-Fragebogens wurde vor und nach der Intervention die Lebensqualitat ge-
messen. Die V-RQOL-Werte wurden wie in Kapitel 3.3 zu VHI-Werten transformiert.
Die Interventionsgruppe erhielt VFE als Therapie. Der erfasste Baseline-Wert betrug
32,64 VHI-Punkte (SD = 17,07) und die standardisierte Mittelwertsdifferenz (SMD) -

-59 -



Ergebnisse

11,63 VHI-Punkte. Es konnte eine signifikante Verdnderung der Lebensqualitat festge-
stellt werden (p = 0,021). Die Studie unterstltzt die Annahme, dass der Therapieansatz
der VFE die selbst berichteten Stimmsymptome verbessert.

Jafari et al. 2016: 15 Patienten mit funktioneller Dysphonie (MTD) wurden vor und nach
der VFE-Therapie mit Hilfe des VHI-Fragebogens gemessen. Der Pra-Wert betrug 43,40
VHI-Punkte (SD = 19,20) und die SMD -19,00 Punkte. Die selbst berichtete Einschrén-
kung durch die Stimmstérung war nach der Therapie signifikant geringer (p = 0,004). Die
statistisch bedeutsamen Verbesserungen nach der Therapie liefern Evidenz fiir die erfolg-

reiche Behandlung von funktionellen Stimmstérungen durch den Ansatz der VFE.

Kapsner-Smith et al. 2015: 20 Probanden mit Dysphonie und/oder chronischer vokaler
Mudigkeit und/oder chronischer Heiserkeit erhielten entweder die SOVT oder die VFE-
Therapie. Wurde eine direkte medizinische Intervention benétigt, wurden die Probanden
exkludiert. Der Ausgangswert der Gruppe mit VFE-Therapie war 45,20 VHI-Punkte (SD
= 17,90) und die Mittelwertsdifferenz -11,5 VHI-Punkte (SE = 5,31). Der Ausgangswert
der Gruppe, welche die SOVT erhielt, war 39,40 VHI-Punkte und die Mittelwertsdiffe-
renz -17,80 VHI-Punkte. Die verbesserten VHI-Werte der Studie sprechen fir eine ver-
besserte Lebensqualitat durch die VFE-Therapie und dafur, dass die SOVT der VFE-

Methode nicht unterlegen ist.

Pedrosa et al. 2016: In dieser Studie wurden insgesamt 80 Probanden untersucht, welche
ihre Stimme vermehrt im beruflichen Kontext (Schule, Fernsehen, Radio) gebrauchen.
Die Versuchsteilnehmer litten an funktioneller Dysphonie und wurden zufallig zwei In-
terventionen zugeteilt. Eine erste Gruppe erhielt die SOVT (N = 37), bestehend aus sechs
Stimmtherapiesitzungen. Die zweite Gruppe erfuhr eine Behandlung in Form der VFE-
Therapie (N = 35). Bei der SOVT-Gruppe konnte der VHI-Wert von urspriinglich 43,00
Punkten auf 25,40 Punkte gesenkt werden. In der Gruppe der VFE-Therapie betrug der
VHI-Wert vor der Behandlung 32,52 (SD = 20,32) und wurde nach der Intervention sig-
nifikant um -8,60 VHI-Punkte reduzierte (95 % Kl = -13,26 bis -3,94). Es wurde daraus
geschlossen, dass es sich sowohl bei der SOVT als auch bei der VFE-Methode um eine

effektive Behandlung handelt.

Roy et al. 2001: In dieser Studie wurden 58 stimmgestorte Lehrer zu zwei Interventions-

gruppen zugeteilt. In diesen wurde entweder Stimmhygiene (N = 20) oder VFE (N = 19)

als Therapie angewandt. Als abhéngige Variable diente der VHI-Fragebogen. Die VH-

Gruppe hatte vor der Intervention ein VHI-Wert von 25,96 (SD = 13,00) und einen Post-
-60 -



Ergebnisse

Wert von 26,25 VHI-Punkten (SD = 18,15). Die Mittelwertdifferenz war nicht signifikant
(p = 0,918). Der Pra-Wert der VFE-Gruppe betrug 31,58 VHI-Punkte (SD = 17,07) und
der Post-Wert 19,95 VHI-Punkte (SD = 10,75). Die Mittelwertdifferenz von -11,63 VHI-
Punkten war statistisch bedeutsam (p = 0,0002). Aus den Ergebnissen wurde geschlossen,
dass VFE als sinnvolle Alternative oder als Ergdnzung zur vokalen Hygiene bei Stimm-

stdrungen von Lehrern herangezogen werden kann.

Teixeira & Behlau 2015: Zusammengenommen 162 Lehrer mit berufsbedingten Stimm-
stérungen wurden zufallig zwei Interventionsgruppen oder einer Kontrollgruppe zuge-
wiesen. 44 Probanden erhielten die Intervention apparative Stimmverstarkung und 46
Probanden die Intervention VFE. Als Fragebogen diente der VAPP. Diese Werte wurden
wie in Kapitel 3.3 beschrieben zu VHI-Werten transformiert. In der Gruppe der Stimm-
verstarkung wurde der Pra-Wert von 20,31 VHI-Punkten (SD = 20,61) signifikant um die
SMD von -5,2 VHI-Punkten gesenkt (p = 0,003). In der Gruppe der VFE-Therapie wurde
der Pra-Wert von 28,97 VHI-Punkten signifikant um die SMD von -12,72 VVHI-Punkten
gesenkt (p = 0,001). Die VFE-Methode wurde als effektives Mittel bewertet, um die
wahrgenommene Einschrdnkung durch die Dysphonie positiv zu verandern. Das Nutzen
eines apparativen Stimmverstarkers wurde als effektives Mittel fir die Pravention ange-

sehen, welches auch den wahrgenommen Grad der Dysphonie beeinflussen kann.

Woznicka et al. 2012: 55 Probanden mit beruflich bedingter Dysphonie erhielten die
VFE-Therapie. Der Therapierfolg wurde unter anderem durch den VHI-Fragebogen er-
fasst. VVor der Intervention wurde ein Mittelwert von 49,30 VHI-Punkten und nach der In-
tervention von 24,50 VHI-Punkten ermittelt. Dies entsprach einer signifikanten Mittel-
wertdifferenz von -24,80 VHI-Punkten (p = 0,05). Die subjektive Beeintrachtigung durch
die Stimmstorung wurde demnach durch die VFE-Therapie statistisch bedeutsam redu-

zZiert.

4.3.3 Primérstudien Vocal Amplification (VA)

1.

Bovo et al. 2013: Insgesamt 40 Grundschullehrerinnen nahmen an der Studie teil. 20
Probandinnen trugen einen portablen Stimmverstarker und 20 Probandinnen erhielten le-
diglich Unterweisungen in Stimmhygiene. Alle Probanden litten an funktioneller Dys-
phonie, ohne das Vorliegen von organischen L&sionen. Die Ergebnismessung fand in
Form der VHI-Fragebogens statt. Der Ausgangswert der Interventionsgruppe betrug
11,65 VHI-Punkte, der Post-Wert 8,40 VHI-Punkte, mit einer signifikanten Mittelwert-
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differenz von -3,25 VHI-Punkten (p = 0,003; SD = 4,67). In der Kontrollgruppe der
Stimmhygiene betrug der Pra-Wert 8,95 VHI-Punkte und der Post-Wert 8,80 VHI-
Punkte, mit einer nicht signifikanten Mittelwertdifferenz von -0,15 VHI-Punkten (p =
0,40; SD = 2,64). Die Methode der Stimmverstarkung wurde demnach als effektive und
kostenguinstige Intervention fur Stimmprobleme und Prévention von Stimmstérungen er-

achtet.

Roy et al. 2002: In dieser Studie wurden 44 Lehrer mit aktuell vorliegenden Stimmsto-
rungen oder regelmaRig wiederkehrenden Stimmproblemen zuféllig einer von drei Grup-
pen zugeordnet. 15 Probanden befanden sich in der Stimmverstarkungs-, 15 Probanden in
der vokalen Hygiene- und 14 Probanden in der Kontrollgruppe. Vor und nach der Thera-
pie wurde unter anderem die Stimmbeeintrachtigung mit Hilfe des VHI-Fragebogens er-
mittelt. In der Stimmverstarkungsgruppe betrug der Pra-Wert 39,93 VHI-Punkte (SD =
18,3) und der Post-Wert 30,80 VHI-Punkte (SD = 13,76) mit einer signifikanten Mittel-
wertdifferenz von -9,13 VHI-Punkten (p = 0,004). Diejenige Gruppe, welche Stimmhygi-
ene als Intervention erhielt, hatte ein Pra-Wert von 27,20 VHI-Punkten und einen Post-
Wert von 31,45 VHI-Punkten. Auch wenn durch die Mittelwertdifferenz von -5,67 VHI-
Punkten ein positiver Trend festzustellen war, war dieser nicht signifikant (p = 0,142).
Laut den Autoren sprechen die Ergebnisse klar fur eine klinische Niutzlichkeit der
Stimmverstarkungsmethode als Behandlungsmethode fur Lehrer mit Stimmproblemen

und gegen den Nutzen einer ausschlieRlichen Beratung in Stimmhygiene.

Roy et al. 2003: In der randomisierten klinischen Studie wurden 64 Lehrer, die in der
Vergangenheit Stimmprobleme hatten und mit Stimmproblemen konfrontiert waren bzw.
diese regelmalig in der Vergangenheit hatten, zufallig zu der Gruppe der VFE (N = 25),
der Resonanztherapie (N = 19) oder des respiratorischen Muskeltrainings (N = 20) zuge-
ordnet. Vor und nach der Intervention wurde mit Hilfe des VHI-Fragebogens die Stimm-
beeintrachtigung erfasst. Der Ausgangswert der Stimmverstarkungsgruppe (41,76 VHI-
Punkte) wurde signifikant um -13,80 VHI-Punkte (p = 0,002) reduziert. Auch in der
Gruppe der RVT konnte eine signifikante Abnahme des Prawertes (32,84 VHI-Punkte)
von -8,52 VHI-Punkten (p = 0,007) festgestellt werden. Die Resultate wurden als Repli-
kation der Studie von (Roy et al., 2002) gewertet, in welcher bereits die Stimmvertstar-
kungsmethode als effektive Intervention erachtet wurde. Zusétzlich lieferte Studie neue
Evidenz fur die RVT als alternative Behandlungsmethode.
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4.

Teixeira & Behlau 2015: siehe Kapitel 4.3.2

4.3.4 Primérstudien Resonant Voice Therapy (RVT)

1.

Chen et al. 2007: 24 Lehrerinnen, welche zumindest ein haufiger erscheinendes Symptom
beziglich ihrer Stimme hatten, erhielten die RVT. Der VHI-Fragebogen wurde vor und
nach der Therapie eingesetzt. Der Baseline-Wert betrug 44,81 VHI-Punkte und die SMD
-4,20 VHI-Punkte (p = 0,099). Dass die wahrgenommene Lebensqualitat durch die The-
rapie nicht signifikant gesteigert werden konnte war, wurde dadurch begriindet, dass die
Stimmbeeintréchtigung nicht ausreichend ausgepragt war, um eine Veranderung herbei-

zuflihren oder das Messinstrument nicht sensibel genug war.

Law et al. 2012: Zwolf Lehrer mit hyperfunktioneller Dysphonie erhielten in einer Grup-
pentherapie die RVT. Als Messinstrument wurde vor und nach der Therapie der V-
RQOL-Fragebogen verwendet. Die berichteten V-ROQL-Werte wurden wie in Kapitel
3.3 beschrieben zu VHI-Werten transformiert. Es wurde ein Pra-Wert von 50,46 VHI-
Punkten (SD = 29,74) und eine signifikante SMD von -13,53 VHI-Punkten festgestellt (p
= 0,02). Daraus wurden geschlossen, dass die angewandte Stimmtherapie die wahrge-
nommene Lebensqualitit gesteigert hat und ein Gruppensetting durchaus effektiv sein

kann.
Roy et al. 2003: siehe Kapitel 4.3.3

Wenke et al. 2014: Insgesamt 14 Probanden mit funktioneller Dysphonie erhielten ent-
weder eine RVT mit gesteigerter (Gruppe A) oder sterilisierter (Gruppe B) Intensitét. Als
Fragebogen diente der VHI-Fragebogen. Zwischen den Gruppen wurde weder vor noch
nach der Intervention ein statistisch bedeutsamer Unterschied beziglich der VHI-Werte
gefunden. In Gruppe (A) konnte eine Mittelwertsdifferenz von -13,71 VHI-Punkten und
in Gruppe (B) von -12,57 VHI-Punkten festgestellt werden. Die Ergebnisse sprechen fir
eine Reduktion der Stimmbeeintrachtigung unabhéngig von der Intensitdt mit Hilfe der
RVT.

4.3.5 Primérstudien Vocal Hygiene (VH)

1.

2.

Bovo et al. 2013: siehe Kapitel 4.3.3

Niebudek-Bogusz et al. 2008: Insgesamt 51 Lehrerinnen, die eine Stimmstérung beklag-
ten, wurden entweder einem aus verschiedenen Bausteinen bestehenden Stimmtraining

oder der Kontrollgruppe zugewiesen, welche lediglich Instruktionen zur Stimmhygiene
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erhielten. Als Messinstrument wurde der VHI-Fragebogen vor und nach der Intervention
eingesetzt. In der Stimmhygiene-Gruppe verbesserte sich der VHI-Wert im Vergleich zur
Interventionsgruppe zu einem geringeren Grad. Die Gruppe, welche eine Stimmtherapie
erhielt, wies im Vergleich zum Ausgangswert einen signifikant verringerten VHI-Wert in
allen Subskalen auf. Genauere Daten in Bezug auf die Ergebnisse wurden nicht angege-
ben, womit die Datenlage nicht ausreichend fir eine quantitative Analyse war und die
Publikation letzten Endes ausgeschlossen wurde.

Roy et al. 2001: siehe Kapitel 4.3.2
Roy et al. 2002: siehe Kapitel 4.3.3

Watts et al. 2015: Probanden mit funktioneller Dysphonie wurden zuféllig zwei Thera-
pien, der Stretch-and-Flow-Therapy oder der vokalen Hygiene zugewiesen. Vor und nach
der Intervention erhielten die Teilnehmer den VHI-Fragebogen zur Ergebnismessung.
Die Gruppe der Stimmhygiene beinhaltete zehn Probanden und wies einen Baseline-Wert
von 65,80 VHI-Punkten (SD = 25,90) auf. Nach der Therapie betrug der Wert noch 59,10
VHI-Punkte (SD = 26,60) und wurde damit um -6,70 VHI-Punkte (SD = 12,1) gesenkt.
Die Therapieeffekte der Interventionsgruppe (Stretch-and-Flow- Stimmtherapie; Nutzung
eines Luftstroms mit und ohne Stimme wéhrend der Aufrechterhaltung einer minimalen
musklaren Anstrengung wahrend der Phonation) waren signifikant hoher, als die der

Stimmhygiene-Gruppe, weswegen die Stimmtherapie als effektiver eingestuft wurde.

4.3.6  Priméarstudien Semi-Occluded Vocal Tract Phonation (SOVT)

1.

2.

Kapsner-Smith et al. 2015: siehe Kapitel 4.3.2

Pedrosa et al. 2016: siehe Kapitel 4.3.2

4.3.7 Primérstudien Presbyphonie

1.

Berg et al. (2008): 19 Patienten mit altersbedingter Dysphonie wurden bezuglich der Ef-
fektivitat einer Stimmtherapie untersucht. Die Stimmtherapie bestand aus der VFE-
Methode. Messungen der Lebensqualitat wurden vor und nach der Therapie in Form des
V-RQOL-Fragebogens vorgenommen. Die Mittelwertsdifferenz stellte sich als signifi-
kant heraus (p = 0,0004).

Sauder et al. (2010): Die VFE-Methode wurde bei neun Probanden mit Presbyphonie
angewandt. Zur Messung der Stimmbeeintrachtigung wurde vor und nach der Interventi-

on der VHI-Fragebogen angewendet. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Mit-
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telwertsdifferenz von -15,67 (p = 0,01). Die Ergebnisse sprechen fir die effektive Be-
handlung von Presbylarynx durch die VFE-Methode (Sauder et al., 2010)

Ziegler et al. (2014): Es wurde die Effektivitat der VFE-Methode (A) und der Phonation
Resistance Exercise Methode (B) untersucht. Vor und nach der Therapie wurde die Le-
bensqualitat durch den V-RQOL-Fragebogen erfasst. Beide Gruppen hatten nach der In-
tervention einen signifikanten Anstieg der Lebensqualitat (p = 0,054; p = 0,049) zu ver-
zeichnen. Ein Zwischengruppenvergleich ergab einen gering erhohten Effekt in der
Gruppe der Phonation Resistance Exercise Methode (Ziegler et al., 2014). Geschlussfol-
gert wurde, dass Stimmtherapien grundséatzlich fir die Behandlung von Presbyphonie ge-

eignet sind.

4.3.8 Primérstudien einseitige Stimmlippenparese

1.

Cantarella et al. 2010: Zusammengenommen 30 Patienten mit einseitiger Stimmlippen-
parese erhielten eine Stimmtherapie innerhalb von drei Monaten (N = 14) oder nach drei
Monaten (N = 16). Die Therapie bestand aus zehn bis 40 Sitzungen (Relaxationsiubungen,
abdominales Atmen, Resonanzstimme, digitale Manipulation, Nackenmuskulaturmassa-
ge, Modifizierung des Klanges wahrend des Schluckaktes, Lachen). Der Ausgangwert der
MPT der friih behandelten Gruppe betrug 7,98 Sekunden (SD = 4,98) und der Postwert
15,43 Sekunden (SD = 7,58), was einer signifikanten Mittelwertsdifferenz von 7,45 Se-
kunden entspricht. Die Gruppe, welche nach drei Monaten eine Stimmtherapie erhielt,
konnte die MPT ebenfalls signifikant um 4,81 Sekunden steigern. Da in beiden Gruppen
signifikante Ergebnisse fur eine Verbesserung der Symptomatik gefunden werden konnte,
wurde geschlossen, dass eine Stimmtherapie effektiv fur die Behandlung ist, auch wenn

diese erst nach drei Monaten angewandt wird.

D’Altari et al. 2008: 30 Probanden mit unilateraler Stimmlippenparese erhielten eine in-
dividualisierte Stimmtherapie bestehend aus Stimmhygiene und Stimmubungen. Die ma-
ximale Phonationszeit wurde vor und nach der Therapie gemessen. Wahrend vor der In-
tervention die durchschnittliche MPT 6,50 Sekunden (SD = 3,22) betrug, wurde nach der
Therapie 11,15 Sekunden (SD = 3,98) gemessen. Die Mittelwertdifferenz von 4,65 Se-
kunden war statistisch signifikant (p = 0,05). Aus den Ergebnissen wurden geschlossen,
dass eine Stimmtherapie die vokalen Funktionen verbessern und damit einem chirurgi-

schen Eingriff vorbeugen kann.
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Mattioli et al. 2011: Insgesamt 74 Probanden mit einer unilateralen Stimmlippenparese
erhielten eine Stimmtherapie (forcierte Exspiration mit geschlossener Glottis, Stimm-
funktionsubungen, Kompression der Brust, Ausstrecken der Arme, laryngeale Manipula-
tionen, Mandéver gegen die Resistenz). Vor der Therapie betrug die MPT 7,54 Sekunden
(SD = 3,98) und nach der Therapie 14,70 Sekunden (SD = 5,72). Die Mittelwertsdiffe-
renz von 7,18 Sekunden war hoch signifikant (p = 0,0001). Geschlussfolgert wurde, dass
eine Stimmtherapie die Qualitat der Stimme verbessern kann. Die Studie wurde aus der
quantitativen Metaanalyse entfernt, da es Uberschneidungen des Patientenguts mit Matti-

oli et al. (2015) gibt, welche stattdessen inkludiert wurde.

Mattioli et al. 2015: Insgesamt 171 Patienten mit einer einseitigen Stimmlippenparese
wurden in drei Gruppen aufgeteilt. Wahrend die erste Gruppe (N = 78) unverziiglich eine
Stimmtherapie erhielt, wurde die zweite Gruppe (N = 49) intermedidr und die dritte
Gruppe (N = 44) verzogert behandelt. Die durchschnittlichen Mittelwerte der MPT vor
der Therapie betrugen in der ersten Gruppe 7,52 Sekunden (SD = 4,00), in der zweiten
Gruppe 6,71 Sekunden (SD = 3,51) und in der dritten Gruppe 7,18 Sekunden (SD =
3,11). Die Mittelwertdifferenzen waren in der ersten Gruppe mit 9,86 Sekunden (p =
0,0001), in der zweiten Gruppe mit 4,39 Sekunden (p = 0,0001) und in der dritten Gruppe
mit 4,92 Sekunden (p = 0,01) signifikant erhéht. Aus den Ergebnissen wurde geschlos-
sen, dass solche Patienten mit einer adédquaten Behandlung in Form einer Stimmtherapie
eine gute Chance erhalten, ihre Stimmqualitat und damit auch ihre Lebensqualitat zu ver-

bessern.

Ptok et al. 2008: Die Patienten mit einseitiger Stimmlippenparese in dieser Studie wurden
zufallig einer Gruppe mit Stimmibungen (N = 36) oder einer Gruppe mit elektrischer
Stimulation (N = 33) zugeteilt. Vor und nach der Intervention wurde die MPT gemessen.
Die durchschnittliche MPT betrug vor der Therapie in der Stimmubungs-Gruppe 10,60
Sekunden (SD = 7,20) und nach der Therapie 14,90 Sekunden (SD = 9,50). Die Mittel-
wertdifferenz dieser Gruppe war 4,60 Sekunden (SD = 8,30) und unterschied sich von der
Gruppe der elektrischen Simulation nicht signifikant.

Schindler et al. 2008: 40 Patienten, die an einer einseitigen Stimmlippenparese litten,
haben als Intervention eine Stimmtherapie erhalten. VVor der Therapie betrug die MPT 5,5
Sekunden (SD = 2,20) und nach der Therapie zw6lf Sekunden (SD = 2,30). Die Mittel-
wertdifferenz von 6,50 Sekunden war statistisch bedeutsam (p = 0,0001). Die Schlussfol-

- 66 -



Ergebnisse

gerung der Ergebnisse war, dass eine signifikante Verbesserung der Stimm- und Lebens-

qualitat nach einer Stimmtherapie erreicht wurde.
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Tabelle 3: Ubersicht aller in die Metaanalyse inkludierten Studien bezuglich. funktioneller Stimmstérungen

Studie Studienart Therapie QDauer N DAlter Fragebogen Baseline Anstieg 0,95 Kl 0,95 Kl SE p-Wert
Gillivan-Murphy et al. 2005 BS VFE 42 9 42,00 V-RQOL 32,64 -18,60 -43,53 -6,33 6,32 0,021
Jafari et al. 2016 BS VFE 42 15 39,80 VHI 43,40 -19,00 -32,20 -5,80 6,60 0,004
Kapsner-Smith et al. 2015 RCT VFE 42 10 51,50 VHI 45,20 -11,50 -22,13 -0,87 5,31 n.a.
Pedrosa et al. 2016 BS VFE 42 35 36,05 VHI 32,52 -8,59 -13,25 -3,93 2,33 n.a.
Roy et al. 2001 BS VFE 42 19 43,60 VHI 31,58 -11,63 -17,88 -5,38 3,13 0,0002
Teixeira & Behlau 2015 BS VFE 42 46 37,87 VAPP 28,97 -12,72 -20,44 -4,99 3,86 0,001
Woznicka et al. 2012 BS VFE 84 55 47,20 VHI 49,30 -24,80 -50,11 0,51 8,83 0,05
Bovo et al. 2013 BS VA 90 20 43,45 VHI 11,65 -3,25 -5,38 -1,12 1,06 0,003
Roy et al. 2002 BS VA 42 15 44,80 VHI 39,93 -9,13 -18,24 -0,02 4,55 0,045
Roy et al. 2003 RCT VA 42 25 44,20 VHI 41,76 -13,8 -22,73 -4,87 4,47 0,002
Teixeira & Behlau 2015 BS VA 42 44 40,61 VAPP 20,31 -5,21 -8,72 -1,70 1,76 0,003
Chen et al. 2007 BS RVT 56 24 37,00 VHI 44,81 -4,20 -9,29 0,89 2,55 0,099
Law et al. 2012 BS RVT 63 12 35,80 VAPP 50,46 -13,56 -25.17 -1,90 5,82 0,02
Roy et al. 2003 RCT RVT 42 19 44,10 VHI 32,84 -8,52 -14,84 -2,20 3,16 0,007
Wenke et al. 2014 (A) BS RVT 14 7 50,70 VHI 49,14 -13,71 -21,16 -5,82 4,03 n.a.
Wenke et al. 2014 (B) BS RVT 56 7 58,40 VHI 38,00 -12,57 -27,73 2,59 7,74 n.a.
Bovo et al. 2013 BS VH 84 20 45,15 VHI 8,95 -0,15 -1,33 1,03 0,59 0,4
Roy et al. 2001 BS VH 42 20 45,10 VHI 25,96 0,29 -5,34 5,92 2,82 0,918
Roy et al. 2002 BS VH 42 15 45,50 VHI 37,20 -5,67 -13,43 2,09 3,88 0,142
Watts et al. 2015 RCT VH 42 10 46,80 VHI 65,80 -6,70 -14,35 0,95 3,83 n.a.

Note. N.a. = nicht angegeben, n = Stichprobengrélie, 0,95 KI = 95% Konfidenzintervall, SE = Standardfehler, RCT = Randomized Controlled Trial, BS = Beobachtungsstudie,
Dauer der Therapie angegeben in Tagen
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Tabelle 4: Ubersicht aller in die Metaanalyse inkludierten Studien bezuiglich Presbyphonie

Studie Studienart  Therapie n JAlter Fragebogen Baseline  Anstieg 0,95 Kl 0,95 KI p-Wert
Berg et al. 2008 BS VFE 19 73,00 V-RQOL 58,00 19,00 -35,35 -10,25 0,0004
Sauder et al. 2010 BS VFE 9 76,00 VHI 39,11 -16,67 -29,36 -3,98 0,01
Ziegler et al. 2014 BS VFE 6 75,40 V-RQOL 80,80 6,70 -8,04 0,15 0,054
Note. BS = Beobachtungsstudie; n = StichprobengréRe, VFE = Vocal Function Exercises, 0,95 KI = 0,95% Konfidenzintervall
Tabelle 5: Ubersicht aller in die Metaanalyse inkludierten Studien beziiglich. einseitiger Stimmlippenparese
Studie Studienart n @Alter & Sitzungen MPT-Baseline  MPT-Anstieg 0,95 Kl  0,95KI SE p-Wert
Cantarella et al. 2010 BS 14 66,86 18,50 7,98 7,45 2,71 12,19 2,42 0,0001
16 52,50 18,81 9,50 4,81 0,97 8,65 1,96 0,0001
D’Altari et al. 2008 BS 30 41,56 24,00 6,50 4,65 -0,09 9,39 2,37 0,05
Mattioli et al. 2015 BS 78 57,00 18,00 7,52 1,85 3,49 10,87 1,85 0,0001
49 55,00 18,00 6,71 2,53 4,79 14,93 2,53 0,0001
44 55,50 18,00 7,18 1,70 0,98 7,80 1,70 0,01
Ptok & Strack 2008 BS 36 57,70 25,29 10,60 4,60 1,53 7,07 1,38 n.a.
Schindler et al. 2008 BS 40 53,90 12,60 5,50 6,50 3,16 9,84 1,67 0,0001

Note. N.a. = nicht angegeben, n = StichprobengréRe, BS = Beobachtungsstudie, MPT = Maximum Phonation Time, 0,95 KI = 95% Konfidenzintervall, SE = Standardfehler
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4.4 Systematisches Review

4.4.1 Akzentmethode (AM)

Beziiglich der AM konnten, aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien, zwei Studien identifi-
ziert werden (Pedersen et al., 2004; Stier, 2011). Da keine ausreichende Datenlage vorhanden

war, wurden sie aus der Metaanalyse exkludiert und in das systematische Review inkludiert.

Pedersen et al. (2004) untersuchte unter anderem sieben Probanden mit nicht-organischer
Dysphonie. Diese Gruppe erfuhr eine Stimmtherapie in Form der AM. Vor und nach der In-
tervention wurde die selbstberichtete Lebensqualitat durch den V-RQOL-Fragebogen gemes-
sen. Der Ausgangswert betrug 66,80 V-RQOL-Punkt und der Postwert 74,00 V-RQOL-
Punkte. Somit konnte der Wert durchschnittlich um 8,20 V-RQOL-Punkte gesteigert werden.
Dies spricht flr einen positiven Trend bezlglich der Lebensqualitat. Jedoch stellte sich die
Mittelwertsdifferenz als nicht signifikant heraus. Dies kdnnte durch die geringe Probandenan-
zahl (N = 7) bedingt sein.

Stier untersuchte 23 Probanden, wovon tiberwiegend Probanden mit funktionellen Stimmsto-
rungen (N = 16) und Patienten mit einseitiger Stimmlippenparese (N = 5) mit Hilfe der AM
behandelt wurden. Durch die Randomisierung wurde lediglich ein Patient mit einseitiger
Stimmlippenparese der Gruppe zugeordnet, welche durch die AM behandelt wurde. Der ver-
bliebene Rest der insgesamt zwolf Patienten der Gruppe bestand aus Patienten mit hyper- o-
der hypofunktioneller Dysphonie. Die Gruppe erhielt finf bis zehn Sitzungen und wurde vor
und nach der Intervention durch den VHI-Fragebogen gemessen. Vor der Intervention betrug
der VHI-Wert 33,08 und nach der Intervention 25,58 Punkte. Der Mittelwert konnte nach funf
Sitzungen signifikant um 7,50 VHI-Punkte (p = 0,007) gesenkt werden. Nach zehn Sitzungen
war die Mittelwertsdifferenz ebenfalls signifikant (p = 0,035). Die Ergebnisse sprechen folg-
lich fur eine Verbesserung der Stimmbeeintrachtigung bei Patienten mit funktioneller Dys-
phonie durch die AM. Es ist jedoch zu beachten, dass ein Patient mit der Diagnose einseitige
Stimmlippenparese in der Gruppe enthalten war und das Ergebnis verzerrt haben kdnnte.

Zusammengenommen sprechen diese Studien eher fir einen positiven Effekt der AM auf die
Stimmbeeintrachtigung bzw. auf die Lebensqualitat bei Patienten mit funktioneller Stimmsto-

rung. Die Evidenz hierfur ist allerdings gering.
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4.4.2 Manuelle Stimmtherapien

In Bezug auf manuelle Stimmtherapien konnte keine Studien identifiziert werden, welche die
Einschlusskriterien erfullten. Somit konnten diese Methoden der Stimmtherapie weder in die

qualitative noch in die quantitative Analyse aufgenommen werden.

4.4.3 Semi-Occluded Vocal Tract Phonation (SOVT)

Aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien konnten lediglich zwei Studien identifiziert wer-
den. Die Datenlage war damit zu gering um eine Metaanalyse durchzufuhren. Folglich wurde
eine qualitative Analyse durchgefiihrt.

Bei dieser Technik wird die Phonation durch einen Strohhalm erzeugt. Der vokale Trakt wird
durch den Strohhalm sozusagen kunstlich verlangert. Es wird ein somatosensorisches Feed-
back durch vibrotaktile Empfindungen im Gaumen und der vorderen Mundhohle bzw. der
dabei aufgesetzten Maske hervorgerufen (Titze, 2006). Dieses Feedback wird anschlieRend
dazu genutzt, die Korrektheit der Stimmproduktion zu Uberpriifen und zu korrigieren. Die
SOVT st nicht als eine eigenstandige Therapie zu sehen, sondern als ein Werkzeug fur die
Umsetzung einer Stimmtherapie. Man kann dies als einen Freiheitsgrad zur Vermittlung ei-
ner Stimmtherapie verstehen und, aufgrund der angewandten Phonationsiibungen, zur Kate-
gorie der direkten Methoden zéhlen (Van Stan et al., 2015).

In einer Studie von Kapsner-Smith et al. (2015) erhielten zehn Probanden eine Stimmtherapie
mit Hilfe der SOVT. Die Therapie erstreckte sich tiber sechs Wochen, wobei eine Sitzung pro
Woche stattfand. Vor und nachher wurde die Stimmbeeintrachtigung mit Hilfe des VHI-
Fragebogens erfasst. Die VHI-Werte konnten durch die Intervention um durchschnittlich
17,80 VHI-Punkte gesenkt werden. Interessant war dabei, dass diese Reduktion signifikant

hoher ausfiel als in der Gruppe, welche die VFE-Methode erhielt.

Auch in der Studie von Pedrosa et al. (2015) erhielt eine Gruppe von Patienten eine
Stimmtherapie durch die SOVT-Methode. Die Stimmbeeintrachtigung wurde vor und nach
der Intervention mittels des VHI -Fragebogens erfasst. Die Mittelwertsdifferenz betrug -17,60
VHI-Punkte. Hier gestaltete sich der Effekt im Vergleich zur einer weiteren Gruppe, welche

die VFE-Methode erhielt, als nicht voneinander abweichend heraus.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass diese Vermittlung der Therapie einen signifikanten
Einfluss auf die Stimmbeeintrachtigung zu haben scheint und &hnlich effektiv zu sein scheint
wie die VFE Methode.
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Tabelle 6: Ubersicht der Studien zur Vermittlungsmethode SOVT

Studie Studienart n  JAlter VHI-Baseline VHI-Anstieg
Kapsner-Smith et al. 2015 BS 10 51,50 39,40 -17,80
Pedrosa et al. 2016 BS 37 34,50 43,00 -17,60

Note. BS = Beobachtungsstudie, n = StichprobengroRe,

4.4.4  Zeitpunkt der Stimmtherapie fir einseitige Stimmlippenparesen

Zwei Studien konnten aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien gefunden werden, welche
den Therapieerfolg von Stimmtherapien in Abh&ngigkeit von der Zeit untersucht haben
(Cantarella et al., 2010; Mattioli et al., 2015).

Cantarella und Kollegen (2010) wahlten als zeitliches Kriterium fir die Einteilung der Gruppe
innerhalb oder nach drei Monaten nach der Diagnosestellung. Signifikante Erhéhungen der
MPT wurden sowohl innerhalb von drei Monaten (MPT = 7,45 Sekunden; p = 0,0001) als
auch nach drei Monaten (MPT = 4,81 Sekunden; p = 0,0001) beobachtet. Die Ergebnisse sind
S0 zu werten, dass eine schnell eingesetzte aber auch eine verzdgerte Behandlung einen posi-
tiven Effekt haben. Ungeachtet der Signifikanzen lasst sich aus den absoluten Zahlen ein

Trend fur eine erh6hte Effektivitat zu Gunsten einer friiheren Behandlung feststellen.

Mattioli et al. (2015) untersuchten die Effektivitat der Stimmtherapie und unterteilten den
Zeitraum der Interventionen in innerhalb von vier Wochen (Gruppe 1), vier bis acht Wochen
(Gruppe 2) oder nach acht Wochen (Gruppe 3). Probanden mit spontanen Remissionen wur-
den aus dem Verlauf der Studie ausgeschlossen. Die MPT stieg signifikant in Gruppe 1 (MPT
= 9,86 Sekunden; p = 0,001), in Gruppe 2 (MPT = 4,39 Sekunden; p = 0,001) und in Gruppe
3 (MPT = 4,92 Sekunden; p = 0,01). Aus den Ergebnissen lasst sich schlieRen, dass die
Stimmtherapie zu jedem Zeitraum einen positiven Effekt auf die MPT hatte, wobei sich ein

Trend abzeichnet, in welchem eine frilhere Behandlung effektiver ist.

Aus den hier betrachteten Studien lasst sich eine Effektivitat der Stimmtherapie sowohl fir
einen frihen, als auch fur einen verspateten Zeitpunkt der Behandlung ableiten. Insgesamt
sprechen die Ergebnisse fiir einen grolReren Therapieeffekt, je friher die Therapie nach der

Diagnose eingesetzt wird.

4.5 Metaanalyse

Die Analyse der Subgruppen wurde durch das Programm R (R Core Team, 2016) und mit
Hilfe von Mittelwertdifferenzen berechnet. Eine Subgruppe stellt dabei einen Teil einer Stu-
dienpopulation dar, welche zum Zwecke der spezifischen Forschungsfrage extrahiert wurde.
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Mehrere Subgruppen wurden anhand der verwendeten Stimmtherapien zu moglichst homoge-
nen Gruppen zusammengefasst (VFE, RVT, VA, VH), um diese bezlglich ihrer Effektivitat

zu Uberprifen.

4.5.1 Metaanalyse aller Subgruppen zu funktioneller Stimmstdrung

Zunachst wurde mit Programm R (R Core Team, 2016) unter der Verwendung des Paketes
von Viechtbauer zur Durchfiihrung von Metaanalysen, eine Metanalyse Uber alle Subgruppen
zu funktionellen Stimmstérungen hinweg gerechnet (Viechtbauer, 2010). Dies galt dem Ziel,
einen Vergleich zwischen den Therapiemethoden anzustellen. So wurden alle Subgruppen in

die Metaanalyse mit einbezogen, um einen Trend zu erkennen.

Der Cochrane’s Q Test ergab einen signifikanten Wert von 114,05 (p < 0,0001) und spricht
damit fir eine Heterogenitat der einbezogenen Subgruppenpopulationen. Die Inkonsistenz 12
betrug 80,14 %.

Das Ergebnis der Metaanalyse fir zuféllige Effekte ergab eine signifikante durchschnittliche
Mittelwertdifferenz von -7,66 VHI-Punkte (95% KI: -10,14 bis -5,18, p < 0,0001). Die ge-
messene Beeintrachtigung durch die Stimmstérung konnte also mit Hilfe der verschiedenen

Interventionen um durchschnittlich 7,43 VHI-Punkte gesenkt werden (siehe Abbildung 5).
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Gillivan-Murphy et al. 2005 (VFE) |

| -18.60 [-43.53, 6.33]

Jafari et al. 2016 (VFE) — | -19.00 [-31.92, -6.08]
Kapsner-Smith et al. 2015 (VFE) -11.50 [-21.91, -1.09]
Pedrosa et al. 2016 (VFE) - -8.59 [-13.16, -4.02]
Roy et al. 2001 (VFE) . -11.63 [-17.72, -5.54]
Teixeira & Behlau 2015 (VFE) ] -12.72 [-20.27, -5.17)
Woznicka et al. 2012 (VFE) } } -24.80 [-49.64, 0.04]
Bovo et al. 2013 (VA) l—l—{ -3.25[-5.39, -1.11]
Roy et al. 2002 (VA) }—-—{ -9.13 [-18.07, -0.19]
Roy et al. 2003 (VA) [ -13.80 [-22.53, -5.07]
Teixeira & Behlau 2015 (VA) —— -5.21[-8.64, -1.78]
Chen et al. 2007 (RVT) |—l—1 -4.20[-9.19, 0.79]
Law et al. 2012 (RVT) e -13.53 [-24.94, -2.12]
Roy et al. 2003 (RVT) om -8.52[-14.71, -2.33]
Wenke et al. 2014 (RVT; A) [ -13.71[-21.61, -5.82]
Wenke et al. 2014 (RVT; B) |—-—| -12.57 [-27.73, 2.59]
Bovo et al. 2013 (VH) . -0.15[-0.49, 0.19]
Roy et al. 2001 (VH) }—l—{ 0.29[-4.78, 5.36]
Roy et al. 2002 (VH) }—-—-—{ -5.67 [-13.23, 1.89]
Watts et al. 2015 (VH) I—-——l -6.70 [-14.21, 0.81]
RE Model 3 -7.66 [-10.14, -5.18]

T T T i 1

T T
-50 -40

-30 -20 -10 0 10

Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 5: Zusammenfassung Metaanalyse fur zuféllige Effekte: Alle Subgruppen zu
funktionellen Stimmstérungen
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Durchschnittliche VHI-Fragebogenwerte
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Note. VFE = Vocal Function Exercises, VA = Vocal Amplification, RVT = Resonant VVoice Therapy, VH = Vocal Hygiene
Abbildung 6: Durchschnittliche VHI-Fragebogenwerte vor und nach der Intervention
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4.5.2 Metaanalyse der VFE-Subgruppen

Um die Effektivitat der VFE-Methode zu Uberprifen, wurde eine separate Metaanalyse mit
allen Subgruppen gerechnet, welche diese Therapie angewandt haben (Gillivan-Murphy et al.,
2006; Jafari et al., 2017; Kapsner-Smith et al., 2015; Pedrosa et al., 2016; Teixeira & Behlau,
2015; Woznicka et al., 2012).

Der Cochrane’s Q Wert betrug 4,32 und war nicht statistisch signifikant (p = 0,63). Die In-
konsistenz betrug 0,00 %. Dies spricht gegen das Vorliegen einer systematischen Heterogeni-
tat.

Die Metaanalyse fur zuféllige Effekte ergab eine signifikante gepoolte Mittelwertsdifferenz
von -11,17 VHI-Punkten (95% KI: -14,17 bis -8,17, p < 0,0001). Mit Hilfe der VFE-Methode
wurde die gemessene Stimmbeeintrachtigung durchschnittlich um 11,17 VHI-Punkte gesenkt
(siehe Abbildung 7).

Gillivan-Murphy et al. 2006 (VFE) } | -18.60 [-43.53, 6.33]
Jafari et al. 2016 (VFE) _ -19.00 [-31.92, -6.08]
Kapsner-Smith et al. 2015 (VFE) |—-—{ -11.50 [-21.91, -1.09]
Pedrosa et al. 2016 (VFE) e -8.59 [-13.16, -4.02]
Roy et al. 2001 (VFE) —a— -11.63 [-17.72, -5.54]
Teixeira & Behlau 2015 (VFE) e -12.72 [-20.27, -5.17)
Woznicka et al. 2012 (VFE) f } -24.80 [-49.64, 0.04]
RE Model <o -11.17 [-14.17, -8.17]
T T T T T | 1
-50 -40 -30 -20 -10 0 10
Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 7: Zusammenfassung Metaanalyse fuir zufallige Effekte: VFE-Subgruppen
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4.5.3 Metaanalyse der Resonanztherapie-Subgruppen

Um die RVT auf ihre Effektivitat zu Gberprifen, wurde eine separate Metaanalyse mit allen
identifizierten RVT-Subgruppen gerechnet (Chen et al., 2007; Law et al., 2012; Roy et al.,
2003; Wenke et al., 2014).

Der Cochrane’s Q-Test ergab einen statistisch nicht signifikanten Wert von 5,51 (p = 0,24).
Die MaR fiir Inkonsistenz 1? betrug 36,27 %.

Die Metaanalyse ergab eine gepoolte Mittelwertdifferenz von -9,04 VHI-Punkten (95% KI: -
13,48 bis -4,61, p = 0,0001). Die gemessene Beeintrachtigung durch die Stimmstorung, konn-
te mit Hilfe der RVT durchschnittlich um 8,17 VHI-Punkte reduziert werden (siehe Abbil-
dung 8).

Chen et al. 2007 (RVT) }—.——1 -4.20[-9.19, 0.79]
Law et al. 2012 (RVT) } i -13.53 [-24.94, -2.12]
Roy et al. 2003 (RVT) — - -8.52 [-14.71, -2.33]
Wenke et al. 2014 (RVT; A) e — -13.71 [-21.61, -5.82)
Wenke et al. 2014 (RVT; B) t ] -12.57 [-27.73, 2.59]
RE Model ~— -9.04 [-13.48, -4.61]
T T T 1 1
-30 -20 -10 0 10
Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 8: Zusammenfassung Metaanalyse fur zufallige Effekte: RVT-Subgruppen

4.5.4 Metaanalyse der VA-Subgruppen

Mit dem Ziel, die Wirksamkeit der VA-Methode zu Uberpriifen, wurde eine separate Me-
taanalyse mit allen identifizierten VA-Subgruppen berechnet (Bovo et al., 2013; Roy et al.,
2002, 2003; Teixeira & Behlau, 2015).
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Der Cochrane’s Q-Test zur Uberpriifung der Heterogenitit ergab einen nicht signifikanten
Wert von 6,85 (p = 0,077). Die Inkonsistenz 12 innerhalb der Gruppe betrug 62,90 %.

Die Metaanalyse ergab eine gepoolte signifikante Mittelwertdifferenz von -6,09 VHI-Punkten
(95% KI: -9,90 bis -2,28, p = 0,0017). Mit Hilfe der VA-Methode wurde die gemessene Be-
eintrachtigung durch die Stimmstérung um 6,09 VHI-Punkte gesenkt (siehe Abbildung 9).

Bovo et al. 2013 (VA) f—— -3.25[-5.39, -1.11]
Roy et al. 2002 (VA) | { -9.13 [-18.07, -0.19]
Roy et al. 2003 (VA) b ! -13.80 [-22.53, -5.07]
Teixeira & Behlau 2015 (VA) — -5.21[-8.64, -1.78]
RE Model ‘ -6.09 [-9.90, -2.28]

T T T T T |

-25 -20 -15 -10 -5 0

Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 9: Zusammenfassung Metaanalyse fur zufallige Effekte: VA-Subgruppen

4.5.5 Metaanalyse der VH-Subgruppen
Um die VH-Methode hinsichtlich ihrer Effektivitat zu tberprifen, wurde eine separate Me-

taanalyse aller extrahierten Subgruppen berechnet.

Der Cochrane’s Q Test ergab einen nicht signifikanten Wert von 4,98 (p = 0,17). Die Inkon-
sistenz 12 betrug 39,18 %.

Die Metaanalyse ergab eine gepoolte, nicht signifikante Mittelwertdifferenz von -1,39 (95 %
KI: -4,17 bis 1,38). Mit Hilfe der VH-Methode wurde die durchschnittliche gemessene
Stimmbeeintrachtigung um 1,39 VHI-Punkte gesenkt (siehe Abbildung 10).
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Bovo et al. 2013 (VH) ™ -0.15[-0.49, 0.19)
Roy et al. 2001 (VH) t—-—{ 0.29[-4.78, 5.36]
Roy et al. 2002 (VH) | — -5.67 [-13.23, 1.89]
Watts et al. 2015 (VH) } i -6.70 [-14.21, 0.81]
RE Model B -1.39[-4.17, 1.38]
r T T I T 1
-15 -10 -5 0 5 10
Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 10: Zusammenfassung Metaanalyse fir zufallige Effekte: VH-Subgruppen

4.5.6 Metaanalyse Presbyphonie

Im Zuge der Literaturrecherche wurden drei Studien identifiziert, welche die gleiche Methode
der Stimmtherapie und einen validierten Fragebogen zur Ergebnissicherung bei Patienten mit
Presbyphonie angewandt haben (Berg et al., 2008; Sauder et al., 2010; Ziegler et al., 2014).
Um die Effektivitat der VFE-Methode bei Patienten mit einer Altersstimme zu untersuchen,

wurde eine separate Metaanalyse berechnet.

Der Cochrane’s Q-Test ergab einen nicht signifikanten Wert von 4,05 (p = 0,13). Die Inkon-
sistenz 12 betrug 50,67 %.

Die Metaanalyse fur zufallige Effekte ergab eine signifikante, gepoolte Mittelwertdifferenz
von -14,77 VHI-Punkten (95 % KI: -23,80 bis -5,74; p = 0,0013). Mit Hilfe der VFE-Methode
wurde die Stimmbeeintrachtigung, im Sinne des VHI-Fragebogenwertes, um durchschnittlich
14,77 Punkte reduziert (siehe Abbildung 11).
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Berg et al. 2008

Sauder et al. 2010

-22.80 [-35.35, -10.25]

-16.67 [-29.36, -3.98]

Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Ziegler et al. 2014 -8.04 [-16.23, 0.15]
RE Model i -14.77 [-23.80, -5.74]
i T T T l 1
-40 -30 -20 -10 0 10

Abbildung 11:

Zusammenfassung Metaanalyse fur zufallige Effekte:

Presbyphonie

-80 -

Alle Subgruppen zu




Ergebnisse

Durchscnittliche VHI-Fragebogenwerte
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Abbildung 12: Durchschnittliche VHI-Fragebogenwerte vor und nach der Intervention

4.5.7 Metaanalyse einseitige Stimmlippenparesen
Mit dem Ziel Stimmtherapien bezuglich ihrer Effektivitat zu Gberpriifen, wurde eine Metaana-

lyse mit allen extrahierten Subgruppen zu einseitigen Stimmlippenparesen berechnet.

Der Cochrane’s Q-Test ergab einen nicht signifikanten Wert von 4,99 (p = 0,42). Die Inkon-
sistenz 12 betrug 0,00 %.

Die Metaanalyse fur zufallige Effekte ergab eine signifikante, gepoolte Mittelwertdifferenz
von 5,80 Sekunden (95 % KI: 4,50 bis 7,09). Mit Hilfe der Therapien wurde die gemessene
MPT durchschnittliche um 5,80 Sekunden gesteigert (siehe Abbildung 13)
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Cantarella et al. 2010 (A) } ] 7.45[2.71,12.19]
Cantarella et al. 2010 (B) —_— 4.81[0.97, 8.65]
D’Altari et al. 2007 ; | 4.65[0.00, 9.30]
Mattioli et al. 2015 (A) — . 7.183.55, 10.81]
Mattioli et al. 2015 (B) } ] 9.86 [4.90, 14.82]
Mattioli et al. 2015 (C) — 4.39[1.06, 7.72)
Ptok & Strack 2008 . 4.60[1.90, 7.30]
Schindler et al. 2008 e — 6.50 [3.23, 9.77]
RE Model - 5.80 [4.50, 7.09]

i T T l

0 5 10 15

Durchschnittliche Veranderung des MPT-Wertes

Abbildung 13: Zusammenfassung Metaanalyse fir zuféllige Effekte: Alle Subgruppen zu
einseitiger Stimmlippenparese
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Durchschnittliche maximale Phonationszeit

Cantarella et al 2010 (A) Cantarella et al 2010 (B) D«Altari etal. 2007 Mattioli et al. 2015 (A) Mattioli et al. 2015 (B) Mattioli et al. 2015 (C) Ptok & Strack2008 Schindler et al. 2008
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Abbildung 14: Durchschnittliche maximale Tonhaltedauer vor und nach der Intervention

-83-



Ergebnisse

4.6 Publikationsbias

Um die verwendeten Subgruppen aus den einbezogen Studien zu funktionellen Stimmstorun-
gen hinsichtlich eines Publikationsbias zu bewerten, wurden die Studien in Form eines Fun-
nel-Plots abgebildet (siehe Abbildung 15). Die X-Achse bezieht sich auf die Grol3e des Effek-
tes und die Y-Achse auf die Studiengrofle (Weckmann et al., 2015). Die Asymmetrie der
Punkteverteilung spricht fir das Vorliegen eines Publikationsbias (Sterne et al., 2011). Von
den einbezogenen Studien bzw. Subgruppen der Studien wurden solche, die einen signifikan-

ten Effekt zeigten, demnach haufiger veroffentlicht.

Standardfehler
9.541 6.36 3.18
I 1 1
L ]

12.721
Il
.
°

T T T T T T
-30 -20 -10 0 10 20

Durchschnittliche Veranderung des VHI-Fragebogenwertes

Abbildung 15: Funnel-Plot Publikationsbias: Studien zu funktionellen Stimmstérungen
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Laut einer Faustregel ist ein Publikationsbias Funnel-Plot nicht unter zehn Studien interpre-
tierbar, da die Testpower in solchen Féllen zu gering ist, um eine reale Asymmetrie abzubil-
den (Sterne et al., 2011). Da fir die Metanalyse zu Presbyphonie lediglich 3 Studien identifi-
ziert wurden, wird kein Funnel-Plot zum Publikationsbias gezeigt. Da flr die Metanalyse zu
einseitigen Stimmlippenparesen lediglich finf Studien bzw. sieben Subgruppen identifiziert

wurden, wird auch hier kein Funnel-Plot zum Publikationsbias dargestellt.

4.7 Metaregression

Zusétzlich zu der Metaanalyse aller Subgruppen zu funktionellen Stimmstérungen wurde eine
Metaregression berechnet, um Faktoren fiir die Heterogenitat zwischen den einbezogenen
Subgruppen aufzudecken. Als Regressoren wurde die verwendete Methode (VFE, RVT, VA),
der durchschnittliche Baselinewert des VHI-Fragebogens und das durchschnittlich Alter der

Subgruppen aufgenommen.

Die verwendete Methode, um die Stimmstérung zu behandeln, stellte sich als signifikanter
Regressor heraus (siehe Tabelle 7). Der zu erwartende Therapieerfolg war abhangig von der
angewandten Behandlung. Durch das Alter der Probanden, den Ausgangswert und die Dauer

der Therapie konnte der Therapieerfolg nicht signifikant vorhergesagt werden.

Tabelle 7: Ubersicht aller in die Metaregression inkludierten Regressoren

Regressor R SE p-Wert Kl 0,95 Kl
Methode VFE -9,08 2,28 <0,0001* -13,54 -4,62
Methode RVT -4,39 2,44 0,0716 -9,17 0,39
Methode VA -4,0155 1,10 0,0003* -6,17 -1,87

Alter -0,33 0,20 0,094 -0,71 0,06
Ausganswert -0,11 0,07 0,1077 -0,23 -0,04
Therapiedauer 0,02 0,04 0,6106 -0,06 0,01

Note. § = Beta-Gewicht, SE = Standardfehler, KI = 95 % Konfidenzintervall, ,,** = Signifikanz, die Methoden
VFE, RVT und VA wurde gegen die Methode VH gerechnet.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, die Effektivitat von konservativen Stimmtherapien
von funktionellen Stimmstérungen und einseitigen Stimmlippenparesen zu erforschen. Die
geschatzte Pravalenz von Stimmstérungen betragt 6,6 %, und die geschétzte Wahrscheinlich-
keit fir ein Individuum an einer Stimmstorung zu erkranken liegt bei 29,9 % (Roy et al.,
2005). Die Behandlung von Sprech- und Stimmstérungen ziehen erhebliche Kosten mit sich.
So wurden im Jahre 2015 636 Millionen Euro fur sprachtherapeutische Behandlungen aufge-
wendet (Waltersbacher, 2016). Wissenschaftlich fundierte Daten zur Effektivitdt von
Stimmtherapien, kénnen ein Beitrag dazu leisten, diese finanziellen Mittel mdglichst wirksam
einzusetzen. Doch nicht nur 6konomische Grinde sind das Motiv dieser Arbeit. Die Folgen
einer unzureichenden Behandlung kénnen zu sekundéren Schéden oder einer Chronifizierung
der Pathologie fihren (Altman & Bland, 2011; Carding et al., 2017). Daruber hinaus kénnen
Stimmstorungen eine signifikante Beeintrachtigung fur die Lebensqualitit des Patienten dar-
stellen (Wilson et al., 2002). Aus diesen Griinden ist es auch von groRem gesundheitlichem
Interesse, dem Patienten eine addquate und effektive Therapie fur eine Stimmstérung anzubie-
ten. Verlassliche Daten zur Effektivitat von Stimmstérungen sind also notwendig fir die Pra-

vention weiterer Erkrankungen.

Um die Effektivitat von Stimmtherapien zu tberpriifen, wurde eine umfassende Literatur-
recherche durchgefuhrt, durch welche 25 Primarstudien in die qualitative und 21 Primérstu-

dien mit 768 Probanden in quantitative Analyse einflossen.

Eine Metaanalyse uber alle inkludierten Stimmtherapien hinweg (VFE, RVT, VA, VH) ergab
eine signifikant verringerte Stimmbeeintrachtigung in Folge der Behandlung. Sowohl die
VFE- als auch die RVT- und die VA-Methode wiesen in separaten Metaanalysen eine signifi-
kante Verbesserung auf. Die VH-Methode blieb ohne einen signifikanten Effekt. Von allen
inkludierten Therapieformen zeichnete sich ein Trend ab, in welchem die VFE-Methode am

effektivsten zu sein scheint.

Eine Metaregression ergab, dass das Alter der Probanden und die Dauer der Therapie nicht im
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg stehen. Der Ausgangswert der Probanden war eben-
falls nicht statistisch signifikant. Die verwendete Art der Therapie hingegen hatte einen signi-
fikanten Einfluss auf die Effektivitat. Hierbei scheint die VFE-Methode der RVT- und VA-
Methode Uberlegen zu sein. Die VFE-Methode lieferte in einer weiteren Metaanalyse signifi-
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kant positive Ergebnisse zur Behandlung von Presbyphonie. Eine geminderte Stimmbeein-
trachtigung wurde durch diese Form der Stimmtherapie in drei voneinander unabhangigen
Studien nachgewiesen.

Ebenfalls wurde der Anwendung der Stimmtherapie in Form der SOVT nachtréglich qualita-
tiv untersucht. Zwei Studien verwendeten diese Methode unter Einbeziehung eines validierten
Fragebogens und zeigten eine signifikant gesteigerte Lebensqualitat durch die Therapie. Die
Ergebnisse liefern Evidenz fir die Effektivitat dieser Anwendungsmethode einer Stimmthera-
pie.

Eine Metaanalyse fir konservative Stimmtherapien von einseitigen Stimmlippenparesen
ergab eine signifikante Steigerung der MPT. Dies spricht fir die Effektivitat von Stimmthera-
pien. Der Zeitpunkt der Intervention nach der Diagnosestellung erscheint dabei als relevant.
Auch wenn Stimmtherapien unabhéngig vom Zeitpunkt der Behandlung sich insgesamt als
effektiv herausstellten, scheint sich ein gréRerer Therapieerfolg einzustellen, wenn die Inter-

vention friiher stattfindet.

5.1 Kiritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

5.1.1 Diskussion der inkludierten Studien

In die vorliegende Arbeit wurden Studien einbezogen, welche einen Evidenzgrad zwischen |
und 11 erfallt haben. Fallstudien wurden hingegen nicht berticksichtigt. Um die Aussagekraft
dieser Untersuchung zu steigern, wére es wiinschenswert gewesen, lediglich Studien mit dem
hdchsten Evidenzgrad einzubeziehen. Dies sind Studien, die mindestens zwei Interventions-
und eine Kontrollgruppe aufweisen und die Probanden randomisiert auf die Gruppen zuteilen.
Bedauerlicherweise ergab die Literaturrecherche, dass nur wenige Studien diesen Kriterien
gerecht werden. Es war nicht nur Ziel der vorliegenden Arbeit, die Effektivitat von konserva-
tiven Stimmtherapien im Allgemeinen zu uberprifen. Der primére Ansatz bestand darin, der
Vielféltigkeit von Stimmtherapien gerecht zu werden. Dies wurde realisiert, indem eine Ein-
teilung der Stimmtherapien anhand einer wissenschaftlich ausgearbeiteten Taxonomie vorge-
nommen wurde (Van Stan et al., 2015). In Folge dieser Einteilung stellte sich heraus, dass
eine Metaanalyse, die lediglich randomisierte kontrollierte Studien einbezieht, nicht umsetz-
bar war. Es waren nicht gentigend Subgruppen fir die jeweiligen Stimmtherapien aus rando-
misierten kontrollierten Studien zu extrahieren. Aus diesem Grunde wurden auch weitere
Evidenzlevel von Studien inkludiert. So war es moglich, den urspriinglichen Ansatz der Ar-

beit beizubehalten.
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Die Aussagekraft einer Ubersichtsarbeit, welche direkte Stimmtherapien nicht weiter unter-
scheidet, stellte sich unserer Ansicht als sehr gering dar. Ebenfalls erschien eine Implikation
fur die Praxis abzuleiten auf diese Art und Weise als nicht moglich. Daruber hinaus existiert
bereits eine Ubersichtsarbeit welche direkte und indirekte Stimmtherapien im Allgemeinen
uberprift hat (Ruotsalainen et al., 2007). Folglich wurde der angemessenen Unterteilung von
Stimmtherapien eine hohere Prioritat zugewiesen. Dennoch ware es fir zukinftige Uber-
sichtsarbeiten wiinschenswert, auf einen ausreichenden Pool von randomisierten, kontrollier-

ten Studien zu den jeweiligen Methoden der Stimmtherapien zuriickgreifen zu kdnnen.

Die Datenlage von Studien beztglich einseitiger Stimmlippenparesen stellte sich als zu gering
heraus, um die konservativen Stimmtherapien genauer zu klassifizieren. Im Gegensatz zu
funktionellen Stimmstérungen, liegt in diesem Fall jedoch noch keine Ubersichtsarbeit vor,
welche die Effektivitat von Stimmtherapien im Kontext dieser Pathologie Uberpruft hat. So
wurde der wissenschaftliche Nutzen einer solchen Untersuchung als geniigend eingestuft. Aus
diesem Grunde wurden Studien mit einem Evidenzlevel von I bis 111 und jeglicher konserva-
tiven Stimmtherapie berlcksichtigt. Damit sollten erste Anhaltspunkte fir oder gegen die
Wirksamkeit von Stimmtherapien von einseitigen Stimmlippenparesen, in Form einer Me-

tanalyse, geliefert werden.

5.1.2 Publikationsbias

Studien mit signifikanten Ergebnissen werden tendenziell haufiger verdffentlicht, als solche
Arbeiten, die keinen signifikanten Effekt finden. Diesem Umstand ist es geschuldet, dass Stu-
dien mit nicht signifikanten Resultaten schwerer zugénglich sind (Weckmann et al., 2015).
Daraus kann eine Verzerrung von Ubersichtsarbeiten resultieren (Higgins & Thompson,
2002). Die graphische Darstellung des Publikationsbias ergab eine asymmetrische Verteilung
der Studien zu funktionellen Stimmstérungen, was auf einen solchen Bias hindeutet (Sterne et
al., 2011). Die Ergebnisse mussen demnach vor diesem Hintergrund interpretiert werden. Der
Publikationsbias liefert einen Hinweis darauf, dass der Therapieeffekt (iberschatzt werden

kodnnte.

Eine Betrachtung des Publikationsbias war in Bezug auf Studien fiir einseitige Stimmlippen-
paresen nicht sinnvoll. Laut der Richtlinie lag keine ausreichende Anzahl an Studien vor, um
die graphische Darstellung des Publikationsbias zu bewerten (Sterne et al., 2011). Es konnte

demnach nicht auf eine Verzerrung zugunsten eines Therapieeffektes geschlossen werden.
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5.1.3 Methodisches Design der Studien

Bezliglich des methodischen Designs der einbezogenen Studien ergaben sich diverse anzu-
merkende Punkte. Es mangelt partiell an eindeutigen diagnostischen Kriterien. Obwohl es
sich bei der funktionellen Dysphonie um einen recht unkontroversen Bereich handelt, werden
diagnostische Prozeduren, wie beispielsweise die Verwendung einer Stroboskopie, selten er-
lautert (Carding et al., 2017). Um eine moglichst homogene Probandengruppe fir die vorlie-
gende Arbeit zu gewéhrleisten, wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Diesen zu Fol-
ge wurden lediglich Probanden berticksichtigt, die entweder an einer funktionellen Dysphonie
oder an einer einseitigen Stimmlippenparese litten. Kleinere Pathologien, welche aus einer
Fehl- oder Uberbelastung resultierten, wurden zu funktionellen Stimmstérungen gezahlt. Or-
ganische Pathologien, wie Erkrankungen des zentralen Nervensystems, Refluxkrankheiten,
Karzinome, neurologische Krankheiten oder Erkrankungen, die durch Traumata verursacht

wurden, wurden exkludiert.

Trotz einer konsistenten Diagnostik ist nicht ausgeschlossen, dass das Probandengut hetero-
gen ist. Oft fehlen Angaben zu den Patienten, wie beispielsweise der Beginn der Pathologie,
die Atiologie und die vorherige Krankengeschichte. Heterogenititen sind auch beziiglich des
Schweregrades der Dysphonie zu beobachten. Die Metaanalyse (ber alle inkludierten Sub-
gruppen und Therapien fir funktionelle Stimmstérungen ergab einen Trend, in welchem die
Ausgangswerte der Subgruppen voneinander abweichen (siehe Kapitel 4.5.1). Es lasst sich
ableiten, dass Probanden vor der Intervention unterschiedlich starke Stimmeinschrankungen
im VHI-Fragebogen angegeben haben. Um Faktoren fiir diese Heterogenitat aufzudecken,
wurde eine Metaregression berechnet. Diese ergab einen dazu stimmigen Befund. Auch wenn
es sich nur um einen Trend handelt, zeichnet sich ab, dass der Therapieerfolg mit den Aus-
gangswerten im Zusammenhang steht. Es ist eine Tendenz zu erkennen, in welcher sich der
Effekt der Therapie umso grofer gestaltet, je hoher der Schweregrad vor der Therapie war.
Vergleicht man nun die Therapiemethoden untereinander, so muss diese Heterogenitat be-

ricksichtig werden.

Aufgrund der Zugehorigkeit der Subgruppen zu den einzelnen Methoden (VFE, RVT, VA,
VH) wurden insgesamt vier weitere Metaanalysen berechnet (siehe Kapitel 4.5.2, 4.5.3, 4.5.4,
4.5.5). In diesen lieR sich keine signifikante Heterogenitét feststellen. Werden die Therapie-

methoden fiir sich genommen betrachtet, so war ein homogenes Probandengut vorzufinden.
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5.1.4 Fehlen von Daten

Oft mangelt es den Studien zu Stimmtherapien an Therapieprotokollen, weswegen eine Rep-
likation von Ergebnissen erschwert wird (Carding et al., 2017). In einer Ubersichtsarbeit von
Speyer (2008) wurde bereits bemangelt, dass eine beachtliche Variation bezlglich der Dauer
der Therapie vorherrscht. Wéhrend zum Teil Gber positive Effekte nach lediglich einer Sit-
zung berichtet wird, beschreiben anderen Studien eine Serie von Therapiesitzungen (Speyer,
2008). Beziglich funktioneller Stimmstérungen konnte in der vorliegenden Arbeit keine er-
hebliche Varianz der Therapiedauer festgestellt werden. Demzufolge ist auch der Befund der
Metaregression (siehe Kapitel 4.7), dass die Therapiedauer keinen Einfluss auf den Therapie-
effekt hat, wenig Uberraschend. Dies kann dadurch erklart werden, dass lediglich Studien ein-
bezogen wurden, deren Therapie Kklar einer spezifischen Methode zugewiesen worden konnte.
Daraus resultierend entstand ein homogenes Muster der Therapiedauer, vor allem innerhalb
einer spezifischen Methode, aber auch methodentbergreifend. Dennoch bleibt es von grolRem
Interesse fur die Praxis, welche Dauer der Therapie den voraussichtlich groRten Therapieer-
folg nach sich zieht. Entscheidend kdnnte dabei nicht nur die Dauer, sondern die Intensitét der
Therapie sein. Wird beispielsweise eine Dauer von sechs Wochen angegeben, so bleibt es
durch mangelnde Angaben h&ufig unklar, wie viel Therapiesitzungen ein Patient erhalten hat

und wie lange die Therapiesitzungen andauerten.

Fur funktionelle Stimmstérungen war es fir die vorliegende Arbeit lediglich mdglich die
Dauer nicht aber die Anzahl der Therapiesitzungen von gentigend Studien zu extrahieren.
Wenke et al. (2014) gingen der Frage nach, ob eine erhthte Intensitat im Vergleich zur klassi-
schen Anwendung einen Vorteil mit sich bringt. Betrachtet man lediglich die Werte des VHI-
Fragebogens, scheint dies nicht der Fall zu sein. Zu keinem der insgesamt drei Messzeitpunk-
te war ein Unterschied festzustellen (Wenke et al., 2014). Dennoch gestalteten sich die Er-
gebnisse der Probanden, welche intensiv behandelt wurden so, dass diese Variante als eine
wirksame Alternative angesehen werden kann. Eine mogliche Erklarung fir das Fehlen von
signifikanten Unterschieden, kénnte sich durch die geringe Anzahl an Probanden erklaren
lassen (N = 16). Diese Schlussfolgerung deckt sich mit jenen aus einer weiteren Studie. Auch
hier sprachen die Ergebnisse dafiir, dass eine intensive Stimmtherapie zu vergleichbaren Er-
folgen fiihrt wie eine klassisch angewandte Therapie (Fu et al., 2015). In beiden Studien kam
die RVT zum Einsatz. Allerdings wurden verschiedene Pathologien behandelt. Wahrend
Wenke et al. (2014) Patienten mit funktioneller Stimmstérung behandelte, wurden bei dem
Probandengut von Fu et al. (2015) Stimmlippenkndtchen therapiert. Zusammenfassend l&sst

sich sagen, dass zumindest in Bezug auf die RVT eine intensive Therapie einer klassischen

-90 -



Diskussion

Therapie nicht Uberlegen zu sein scheint. Es besteht jedoch ein dringender Bedarf, dieser Fra-

gestellung auch in Bezug auf andere Formen der Stimmtherapie nachzugehen.

Betreffend einseitiger Stimmlippenparesen war es moglich, die Anzahl der Therapiesitzungen
zu extrahieren. Jedoch ist eine sinnvolle Interpretation in Form einer Metaregression nicht
mdoglich gewesen, da weniger als zehn Studien inkludiert wurden (Higgins & Green, 2008).
Die Aussagekraft einer solchen Berechnung ware ohnehin dadurch limitiert gewesen, dass in
den Studien unterschiedliche Methoden der Stimmtherapie angewandt wurden. Es erscheint
durchaus maoglich, dass sich der Therapieerfolg in Abhangigkeit der Anzahl von Therapiesit-
zungen und der Methode unterschiedlich gestalten konnte. Wahrend beispielsweise eine ma-
nuelle Stimmtherapie schon nach wenigen Sitzungen keine weiteren Effekte erzielen konnte,
waére es denkbar, dass eine andere Form der Therapie durchaus mehrere Sitzungen benétigt,

um ihr gesamtes Potential auszuschdpfen.

Fur zukunftige Untersuchungen ware es winschenswert, dass durchgefiihrte Studien detail-
lierte Therapieprotokolle angeben, sodass Angaben bezuglich der Therapiedauer, der Anzahl
der Sitzungen und der Intensitét vorliegen. So wére es moglich, der sich aufdrangende Frage
nachzugehen, in welcher Dauer und Intensitat welche Form einer Stimmtherapie verabreicht
werden sollte. Um eine valide Aussage diesbeziglich zu tatigen, wére es dartiber hinaus not-
wendig, ein homogenes Patientengut vorzufinden, welches die gleiche Methode der
Stimmtherapie erhalten hat.

5.1.5 Evaluation der Stimme

Die Funktion der Stimme ist multidimensional zu betrachten und kann nicht mit einer einzi-
gen Skala oder mit einem einzigen Test vollkommen erfasst werden (Hartl et al., 2005). In der
vorliegenden Arbeit wurden als Messung des Therapieeffektes fir funktionelle Stimmstérun-
gen lediglich validierte Fragebdgen herangezogen. Es wurden folglich keine perzeptiven,
akustischen oder aerodynamischen Evaluationen einbezogen. Jedoch sind selten alle Varian-
ten zur Erfassung der Stimme in Studien gegeben, sodass eine Metaanalyse auf allen Ebenen
der Stimmerfassung nicht realisierbar wére. Mit dem Ziel ausreichend Studien zu inkludieren
und so eine Ubersichtsarbeit zu realisieren, war es unabdingbar, sich auf eine Diagnostik fest-

zulegen.

Alternativen zu Selbstberichten der Stimmbeeintrachtigung weisen ihre Schwierigkeiten auf
den Therapieeffekt anzugeben. So verlangt eine perzeptive Evaluation der Stimme dem Klini-
ker eine hohe Expertise ab. Die subjektive Einschatzung des Klinikers ist limitiert und offen-
bart Defizite beziglich der Intra- und Interreliabilitdt (Kreiman & Gerratt, 2000). Auch bei
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akustischen Messungen der Stimme scheint die Genauigkeit des Ergebnisses vom Kliniker
abhéangig zu sein (Carding et al., 2009). Dariiber hinaus scheint die Variabilitat der Stimmsto-
rung dazu zu fihren, dass akustische Messungen die individuelle Stimmbeeintréchtigung
nicht adaquat erfassen kénnen (Hogikyan & Rosen, 2002).

Der VHI-Fragebogen weist hingegen eine gute interne Konsistenz und Reliabilitat auf und ist
dazu in der Lage, die Stimmbeeintrachtigung adaquat abzubilden (Dehgan et al., 2017). Eine
Studie kam zu dem Ergebnis, dass die VHI-Fragebogenwerte sich signifikant zwischen Pro-
banden mit verschiedenen Graden einer Dysphonie unterschieden. Daher wurde der VHI-
Fragebogen als ein zuverldssiges Instrument zur Erfassung eines Therapieeffektiv bewertet
(Nawka et al., 2003). Es ist von grof3er Relevanz fir die vorliegende Arbeit, dass der VHI-
Fragebogen nicht nur in der Lage zu sein scheint, Therapieeffekte abzubilden, sondern dar-
uber hinaus auch einen Vergleich zwischen Therapiemethoden ermdglicht (Rosen et al.,
2000). Aus diesen Grunden erschien dieses diagnostische Mittel als adaquat, verschiedene
Methoden auf ihre Effektivitat zu Gberprifen, als auch einen Vergleich zwischen den Metho-

den zu realisieren.

Die MPT weist ebenfalls eine ausreichend belegte Reliabilitat auf (Speyer et al., 2010). Des
Weiteren gilt diese aerodynamische Messung als geeignet, um einen Therapieeffekt zu erfas-
sen (Speyer et al., 2010). Infolgedessen wurde die MPT als abhéngige Variable fur einseitige
Stimmlippenparesen herangezogen.

Eine Aussage Uber den Schweregrad der Stimmstérung aufgrund einer einzigen Messmethode
scheint immer limitiert zu sein. Aus diesem Grund wurden fiir die vorliegende Studie fur die
Erfassung der Stimme diejenigen diagnostischen Mittel akzeptiert, welche die Stimme am
umfassendsten abbilden kénnen. Dartiber hinaus wurde beriicksichtigt, dass diese diagnosti-

schen Mittel adéquat einen Therapieeffekt messen kdnnen.

5.1.6 Statistische vs. klinische Relevanz

Als Messung des Therapieeffektes wurde der VHI-Fragebogen herangezogen. Der VHI-
Fragebogen kann einen maximalen Wert von 120 Punkten erreichen. Laut der deutschen Ge-
sellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie (DGPP) liegt zwischen 0-14 Punkten kein Handi-
cap, zwischen 15-28 Punkten ein geringes Handicap, zwischen 29-50 Punkten ein mittelgra-
diges Handicap und zwischen 51-120 Punkten ein hochgradiges Handicap vor (DGPP, 2003).
Eine signifikante Verbesserung oder Verschlechterung der Stimme ergibt sich aus der Diffe-

renz des VHI-Fragebogenwertes vor und nach der Intervention. Dabei sollte die besagte Dif-
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ferenz 18 VHI-Fragebogenwerte oder mehr betragen, sodass von einem therapeutischen Ef-

fekt ausgegangen werden kann (DGPP, 2003).

Ein Uberwiegender Anteil der inkludierten Studien berichtet iber eine statistisch signifikante
Verminderung der VHI-Fragebogenwerte (siehe Tabelle 4). Die Metaanalysen der vorliegen-
den Arbeit ergaben eine statistisch signifikante Reduktion der Stimmeinschrankung durch die
VFE-, die VA- und die RVT-Methode. Jedoch gestalteten sich die gepoolten Mittelwertsdiffe-
renzen geringer als die veranschlagten 18 VVHI-Fragebogenpunkte.

Nur wenige Studien zeigen eine durchschnittliche Differenz, welche mehr als 18 VHI-
Fragebotenpunkte betragt (Gillivan-Murphy et al., 2006; Jafari et al., 2017; Woznicka et al.,
2012). Diese Studien z&hlen zu der Gruppe der VFE-Methode. Mogliche Griinde, weswegen
anderen Studien nicht diesen Schwellenwert erreichen, welche ebenfalls die VFE-Methode
anwandten, sind vielféltig. Eine mdgliche Erklarung, weswegen beispielsweise Kapsner &
Smith (2015) eine Mittelwertsdifferenz unter 18 fanden, kénnte der geringen Anzahl an Pro-
banden geschuldet sein. So kdnnen Ausreiler den Mittelwert stark beeinflussen. Lediglich
zehn Probanden erhielten letzten Endes die VFE-Methode. Werden die Quelldaten der Pro-
banden betrachtet, so ist festzustellen, dass vier Patienten die Schwelle von 18 VHI-Punkten
uberschritten, was von klinischer Relevanz ware (Kapsner-Smith et al., 2015). Dass sich The-
rapieerfolge individuell unterschiedlich gestalten kdnnen, liele sich durch ein heterogenes
Probandengut erkldren. Atiologie, medizinische Vorgeschichte, Compliance des Patienten,
eventuelle sekundére Therapiegewinne und Motivation des Patienten kénnten beeinflussende
Faktoren darstellen. Auch Pedrosa et al. (2016) ermittelten eine Mittelwertsdifferenz direkt
unterhalb von 18 VHI-Punkten. Zur einheitlichen Gestaltung der vorliegenden Arbeit wurde
im Falle des Vorliegens von mehreren Messzeitpunkten immer der Postwert direkt nach der
Therapie gewahlt. Zieht man in diesem Falle den Postwert heran, welcher einen Monat nach
der Therapie erhoben wurde, nahert sich die Mittelwertsdifferenz dem Schwellenwert der
klinischen Relevanz an (Pedrosa et al., 2016). Hinzu kommt, dass der Ausgangwert der Pro-
banden relativ gering war und so eine Mittelwertsdifferenz von 18 umso schwerer zu erzielen
ist. Dies erscheint ebenfalls eine plausible Erklarung zu sein, weswegen sich die Resultate
von Roy et al. (2001) und Teixeira & Behlau (2015) unter 18 VVHI-Punkten befinden.

Beziiglich der RVT-, VA und VH-Methoden liegen die gepoolten Schétzer der Metaanalysen,
trotz statistischer Signifikanz, deutlich unterhalb des vorgeschlagenen Schwellenwertes von

18 VHI-Punkten. Es stellt sich hierbei also die berechtigte Frage, ob es sich bei den signifi-
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kanten Ergebnissen auch um solche handelt, die einen Kklinisch relevanten Therapieerfolg dar-

stellen.

5.1.7 Zeitpunkt der Behandlung fur einseitige Stimmlippenparesen

Ein wichtiger Einfluss auf die wirksame Behandlung einer einseitigen Stimmlippenparese
kann der Zeitpunkt der Behandlung sein. Die Frage nach der Abhangigkeit des Therapieeffek-
tes von der Zeit konnte nicht statistisch beantwortet werden (siehe Kapitel 4.4.4). Die Ergeb-
nisse der qualitativen Analyse sprechen jedoch fur die Annahme, dass eine Stimmtherapie zu
jeder Zeit der Anwendung einen Effekt haben kann, dieser jedoch umso grof3er ausfallt, je
friher die Stimmtherapie eingesetzt wird. Cantarella et al. (2010) beobachteten, dass eine
Stimmtherapie sowohl vor, als auch nach drei Monaten einen positiven Effekt erzielt. Mattioli
et al. (2015) berichteten ebenfalls, dass die Stimmtherapie zu jedem Zeitpunkt der Anwen-
dung effektiv war. Der Trend der Ergebnisse spricht jedoch fiir eine umso grofiere Wirksam-
keit der Therapie je friiher sie angewandt wird (Mattioli et al., 2015). Diese Ergebnisse sind
jedoch vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass diese Studien unterschiedliche Therapie-
bausteine von Stimmtherapien angewandt haben. Durch die geringe Datenlage war eine spezi-
fische Einteilung der Stimmtherapien nicht méglich. Es ist daher zu berlcksichtigen, dass ein
Therapieeffekt in Abhéngigkeit von der Zeit groRer oder kleiner auch aufgrund der verwende-
ten Methode der Therapie ausfallen kann. Diese mogliche Konfundierung der Ergebnisse

muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden.

5.1.8 Transformierung der Fragebogenwerte

Als Messung des Therapieeffektes fur funktionelle Stimmstérungen wurden Studien akzep-
tiert, welche den VHI-Fragebogen verwendeten. Lag die Messung in Form eines anderen va-
lidierten Fragebogens, wie dem V-RQOL oder VAPP vor, so wurden die Werte zu VHI-
Fragebogenwerten transformiert. Hierbei stellt sich die Frage, ob die Fragebdgen tatsachlich
eine ausreichend konvergente Validitat aufweisen, sodass es zuléssig ist, die Werte zu konver-

tieren.

Der VHI- und der V-RQOL-Fragebogen sind die am haufigsten verwendeten Fragebdgen
(Portone et al., 2007). Die Ansatze beider Instrumente sind es, die Lebensqualitat zu erfassen,
die durch eine Stimmerkrankung beeintrachtigt wird. Allein aus diesem Grund erscheint
grundsétzlich die Annahme berechtigt, dass die Ergebnisse beider Messinstrumente hoch mit-
einander korrelieren. Eben diese Annahme wurde von Portone et al (2007) Gberprift. An ins-

gesamt 147 Probanden mit Stimmstérungen wurde der Zusammenhang beider Fragebtgen
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Uberprift. In den Ergebnissen fand sich eine hoch signifikante Korrelation. Hervorzuheben
ist, dass der Zusammengang bei Patienten mit funktioneller Dysphonie besonders hoch ausge-
fallen ist (Portone et al., 2007). Zusatzlich wurde die auch in der vorliegenden Arbeit ange-
wandte Transformierung der Daten von VRQOL- zu VHI-Fragebogenwerten untersucht. Die
Werte unterschieden sich dabei nicht signifikant voneinander. Auch wenn sich Unterschiede
auf individueller Ebene ergeben kodnnen, eignete sich die Konvertierung der Daten fiir den
Vergleich von Probandengruppen (Portone et al., 2007).

Fur den Zusammengang des VHI- und VAPP-Fragebogens ergibt sich durch die bisherigen
Untersuchungen ein sehr dhnliches Bild. In mehreren voneinander unabhdngigen Studien
wurden sehr hohe Korrelationen beobachtet (Dehgan et al., 2017; Ma & Yiu, 2001; Tutya et
al., 2011).

So erscheint die Transformierung der Fragebotenwerte als zuldssig und geeignet flr die Zwe-
cke der vorliegenden Arbeit und trug somit zur moglichst umfangreichen Ausschépfung der
vorhandenen Literatur bei. Darlber hinaus ist anzumerken, dass lediglich vier der 20 inkludi-
erten Subgruppen nicht den VHI-Fragebogen verwendeten. Aus diesem Grunde ist eine even-
tuelle Verzerrung der Ergebnisse durch die Einbeziehung verschiedener Fragebdgen als ge-

ring einzuschatzen.

Des Weiteren ist anzumerken, dass die Transformierung zu VHI-Fragebogenwerte nicht ein-
zig und allein dem Vorteil geschuldet ist, dass tberwiegend Studien inkludiert worden sind,
die diesen Fragebogen verwendet haben. Eine Transformierung der verschiedenen Fragebo-
genwerte in z-Werte stellt ebenfalls eine Alternative dar und wurde beispielsweise in der Ar-
beit von Ruotsalainen et al. (2007) vorgenommen. In der vorliegenden Arbeit wurde es vor-
gezogen, die VHI-Fragebogenwerte beizubehalten, da dies zur verbesserten Interpretation der
Werte und damit der Verstandlichkeit der Ergebnisse beitrug. Wahrend der Betrag eines z-
Wertes schwer fir klinische Zwecke zu interpretieren ist, erlauben es VHI-Fragebogenwerte,
diese beispielsweise in Schweregrade einzuteilen und eine statistisch signifikante VVerénde-

rung auch in klinischer Hinsicht zu bewerten.

5.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Literatur

5.2.1 Effektivitat von Stimmtherapien flr funktionelle Stimmstérungen

Eine Metaanalyse aller Methoden der Stimmtherapien zur Behandlung von funktionellen
Stimmstérungen zeigte, dass konservative Stimmtherapien die Lebensqualitat signifikant er-

hohen. Damit stutzt die vorliegende Arbeit die Ergebnisse einer bereits durchgefiihrten Me-
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taanalyse von Ruotsalainen et al. (2007). Auch diese Studie fand eine signifikante Verbesse-
rung der berichteten Stimmbeeintrachtigung in Folge der Behandlung aus einer Kombination
von direkten und indirekten Methoden der Stimmtherapien (Ruotsalainen et al., 2007). Des
Weiteren sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Einklang mit einem systematischen
Review von Speyer (2008). Darin wurden ebenfalls Gberwiegend signifikant positive Effekte
von Stimmtherapien gefunden. Auch die vorliegende Arbeit unterstutzt die allgemein akzep-
tierte Ansicht, dass konservative Stimmtherapien ein anerkanntes Mittel fiir die Behandlung

von funktionellen Stimmstérungen sind (Carding et al., 2017).

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lasst sich ein Trend ableiten, in welchem die
VFE-Methode die effektivste Methode zu sein scheint, gefolgt von den RVT-, VA- und VH-
Methoden. Ein Vergleich zwischen Methoden haben bereits andere Studien angestellt. Roy et
al. (2001) verglichen die VFE- und VH-Methode miteinander. Lediglich die VFE-Methode
stellte sich als wirksame Therapie heraus, um die Stimmbeeintrédchtigung zu senken und deu-
tet damit eine Uberlegenheit der VFE- gegeniiber der VH-Methode an. Damit sind diese Er-
gebnisse in Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie, in welcher die Resultate deutlich
zu Gunsten der VFE-Methode ausfallen. Eine weitere Studie verglich die Wirksamkeit der
VFE- und VA-Methode (Teixeira & Behlau, 2015). In Bezug auf die Stimmbeeintrachtigung
wurde ein signifikant positiveres Ergebnis bei der VFE-, verglichen zur VA-Methode, gefun-
den. Damit liefert die vorliegende Studie zusatzliche Evidenz fiir die Uberlegenheit der VFE-
Methode.

Die Ergebnisse dieser Studie legen den Schluss nahe, dass auch die VA-, verglichen mit der
VH-Methode, effektiver ist und stiitzen somit die Annahmen anderer Studien (Bovo et al.,
2013; Roy et al., 2002). Die Resultate der vorliegenden Arbeit befinden sich im Einklang mit
denen von Roy et al. (2002), in welcher dem vokalen Hygieneprogramm eine geringere Effek-
tivitat zugesprochen wird. Im Gegensatz zur VH-Gruppe, hatte die VA-Gruppe eine signifi-
kant geminderte Stimmbeeintrachtigung vorzuweisen. Auch Bovo et al. (2013) berichten von
positiven Ergebnissen fur die VA-Gruppe und von nicht signifikante Ergebnissen in Bezug
auf die VH-Gruppe. Dem entsprechend stellten auch Carding et al. (1999) bei einem hdheren
prozentualen Anteil der Probanden positive Effekte in akustischen Parametern fest, die eine
direkte Intervention erfuhren. Nur bei lediglich 46 % der Probanden, die ein vokales Hygie-

neprogramm erhielten, konnten Verbesserungen festgestellt werden.

Aus der Statistik der vorliegenden Studie lasst sich ein Trend ableiten, der fur eine hohere
Effektivitat der RVT- gegenuber der VA-Methode spricht. Eine Studie von Roy et al (2003)
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hingegen fand keinen Unterschied in der Wirksamkeit der beiden Methoden. Da die vorlie-
gende Studie zum Vergleich der Methoden untereinander lediglich einen Trend liefert, lassen
sich die gefundenen Ergebnisse nicht direkt als gegenldufige Evidenz zu Roy et al. (2003)

interpretieren.

5.2.2 Faktoren fiir die Vorhersage des Therapieerfolges

Um die Heterogenitét der Studien untereinander aufzudecken, wurde zusatzlich eine Metare-
gression berechnet. Die darin aufgenommenen Faktoren waren die Methode, Alter, Grad der
Stimmstorung (Ausgangswert) und Dauer der Therapie. Das Alter hatte dabei keinen Einfluss
auf das Ergebnis. Bei Betrachtung der inkludierten Subgruppen erscheint dieses Ergebnis
nicht Uberraschend. Das durchschnittliche Alter der einbezogenen Subgruppen gestaltete sich

recht homogen (siehe Tabelle 7).

Die Therapiedauer trug nicht signifikant zur Vorhersage des Therapieerfolges bei. Es gilt an
dieser Stelle zu beachten, dass die Therapiedauer tber die Subgruppen hinweg wenig Varianz
aufweist. Dartiber hinaus muss bedacht werden, dass die Dauer der Therapie im Gegensatz zu
beispielsweise der Anzahl der Therapiesitzungen oder der kumulierten Zeit der Therapie als
recht ungenaues Kriterium fur die Intensitdt erscheint. Es erscheint mdglich, dass sich die
Anzahl der Therapiesitzungen in sechs Wochen erheblich unterscheiden kann. Damit wére die
Therapiedauer kein valides Mal3 fur die Intensitat der angewandten Therapie. Bedauerlicher-
weise war es aus den Angaben der Studien nicht moglich, die Anzahl der Sitzungen oder die
Dauer der Sitzungen zu extrahieren. So blieb die Dauer der Therapie das einzige zu Uberpri-

fende MaR fur die Intensitat der Therapie.

Der gemessene Ausgangswert konnte nicht signifikant zur Vorhersage beitragen. Dennoch
zeigt der Trend einen nahezu statistisch bedeutsamen Wert. Aus den Ergebnissen lie3e sich
damit ableiten, dass der Grad der Dysphonie den Therapieeffekt beeinflussen kann. Je héher
der Grad der Dysphonie ausgepragt ist, desto starker konnte tendenziell die Stimmbeeintrach-

tigung durch eine Stimmtherapie gesenkt werden.

Als entscheidend fir die Vorhersage des Therapieeffektes stellte sich die angewandte
Stimmtherapie heraus. Unter Berticksichtigung des Alters der Patienten, der Dauer der Thera-
pie und dem Grad der Dysphonie hatte die Methode der Therapie einen signifikanten Einfluss
auf den Effekt der Behandlung. Dieses Ergebnis spricht damit deutlich fiir eine unterschiedli-
che Effektivitat der Stimmtherapien. Die Betrachtung einzelner Metaanalysen der Therapie-
methoden deutet darauf hin, dass der grofite Effekt durch die Behandlung mit der VFE-
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Methode zu erwarten ist. Darlber hinaus scheint die Stimmtherapie in Form der VFE gegen-

uber der RVT-Methode im direkten Vergleich tberlegen zu sein.

5.2.3 Effektivitat der VFE-Methode

Die Metaanalyse der vorliegenden Studie ergab eine signifikante Verbesserung der selbstbe-
richteten Stimmbeeintréchtigung infolge der Therapie mit der VFE-Methode. Eine signifikan-
te Verminderung der berichteten Stimmbeeintrachtigung bzw. der Lebensqualitdt mit Hilfe
der VFE-Methode wurde bereits in diversen Studien festgestellt (Nguyen & Kenny, 2009;
Gillivan-Murphy et al., 2006; Jafari et al., 2017; Pedrosa et al., 2016; Roy et al., 2001; Teixei-
ra & Behlau, 2015). Doch nicht nur in Bezug auf validierte Fragebdgen wurden positive Er-
gebnisse erzielt. Roy et al. (2001) fanden dartiber hinaus eine erhohte Leichtigkeit bei der
Stimmproduktion und eine klarer wahrgenommene Stimme. Auch Jafari et al. (2017) berich-
teten nicht nur Gber signifikant verbesserte Fragebogenwerte, sondern auch Uber signifikante
Verbesserungen in auditorisch-perzeptiven und akustischen Messungen der Stimme. Dies ist
stimmig mit den Ergebnissen von Teixeira & Behlau (2015), welche ebenfalls verbesserte
Werte in auditorisch-perzeptiven Messungen fanden. Sowohl fir die Messung der Stimmbe-
eintrachtigung als auch flr andere Messungen der Stimme lieRen sich positive Werte nach der

Intervention in Form der VFE-Methode finden.

Die vorliegende Studie liefert an dieser Stelle zum ersten Mal metaanalytische Evidenz fur die
Effektivitdt der VFE-Methode zur Behandlung von funktionellen Stimmstérungen. Daraus

lasst sich ableiten, dass es sich bei dieser Therapie um eine evidenzbasierte Methode handelt.

5.2.4 Effektivitat der VFE-Methode fir Presbyphonie

Eine Analyse zur Behandlung der sogenannten Altersstimme spricht fir die Eignung der
VFE-Methode, die Stimmbeeintrachtigung zu senken. Damit sind die Ergebnisse im Einklang
mit jenen aus der Literatur. VVerschiedene Studien berichteten bereits tber einen positiven
Effekt der VFE-Methode auf die Stimmeinschrankung (Berg et al., 2008; Sauder et al., 2010;
Ziegler et al., 2014). Auch Gorman et al. (2008) wandten die VFE-Methode an, um Patienten
mit Presbyphonie zu behandeln. Als MaR fiir den Therapieerfolg zogen sie die MPT heran
und stellten eine signifikante Verbesserung fest (Gorman et al., 2008). Dazu stimmig gestal-
ten sich auch die Ergebnisse von Tay et al. (2012). Neben signifikant positiven Effekten der
MPT wurden auch weitere Verbesserungen in akustischen Parametern nach Anwendung der
VFE-Methode berichtet (Tay et al., 2012). Sauder et al. (2010) konnten hingegen keine signi-
fikante Zunahme der MPT feststellen. Dennoch liel? sich ein positiver Trend feststellen (Sau-
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der et al., 2010). Die geringe StichprobengrofRe (N = 9) erscheint hierbei als plausibler Grund
flr das nicht signifikante Ergebnis.

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass die Literatur tberwiegend auf positive Effekte fir
die Behandlung von Presbyphonie hinweist. Im Einklang damit ist auch das Ergebnis der Me-
taanalyse, in welcher eine signifikant geminderte Stimmbeeintréachtigung beobachtet wurde.
Folglich erscheint die VFE-Methode als eine geeignete Behandlung von Patienten mit Alters-

stimme.

5.2.5 Effektivitit RVT-Methode

Die Metaanalyse der vorliegenden Studie liefert signifikante Ergebnisse fur die Behandlung
mit Hilfe der Resonanztherapie. Damit sind die Resultate tbereinstimmend mit denen von
Verdolini-Marston et al. (1995). Die Autoren gaben eine Wirksamkeit der Behandlung in au-
ditorisch-perzeptiven Messungen, laryngoskopischen Untersuchen und Selbstberichten beziig-
lich der Anstrengung wéhrend des Sprechens an. Auch die Ergebnisse von Roy et al. (2003)
sind im Einklang mit denen der vorliegenden Arbeit. Es wurde eine signifikante Reduktion
der Stimmbeeintrachtigung in Folge der Behandlung mit RVT gefunden. Dazu stimmig ge-
stalten sich die Resultate von Chen et al. (2007). In dieser Studie wurden signifikante Verbes-
serungen in auditorisch-perzeptiven Messungen, Laryngoskopie, der Grundfrequenz und in
VHI-Fragebogenwerten festgestellt.

Wenke et al. (2014) wendeten ebenfalls die RVT-Methode an. Die zu tberprifende Hypothe-
se war, ob eine Therapie mit erhéhter Intensitat, im Vergleich zur gewohnlich angewandten
Therapie, effektiver ist. Bezuglich der VHI-Fragebogenwerte konnte zu keinem Zeitpunkt der
Studie ein signifikanter Unterschied gefunden werden. Unabhéngig von der Intensitat der
Therapie konnten, in Folge der Behandlung mit der Resonanztherapie, signifikante VVerbesse-
rungen der Stimmbeeintrachtigungen beobachtet werden. Somit sind auch diese Ergebnisse
im Einklang mit denen der vorliegenden Studie. Zusammengenommen sind die Ergebnisse
der vorliegenden Studie in Ubereinstimmung mit jenen aus der Literatur, welche eine statisti-

sche Verbesserung der Stimme zeigten.

5.2.6 Effektivitit VA-Methode

Die Metaanalyse ergab eine signifikante Reduktion der angegebenen Stimmbeeintrachtigung
durch die Anwendung eines Stimmverstéarkers. Damit stimmen die Ergebnisse mit anderen
wissenschaftlichen Arbeiten Uberein, die eine verminderte Stimmbeeintrachtigung (Bovo et
al., 2013; Gaskill et al., 2012; Roy et al., 2002, 2003; Teixeira & Behlau, 2015) oder Verbes-
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serungen in akustischen Werten (Jonsdottir et al., 2003, 2001; McCormick & Roy, 2002; Roy
et al., 2003) ergaben.

Roy et al. (2002) stellten nach einer sechswochigen Phase, in welcher die Probanden einen
Stimmverstérker nutzten, eine signifikante Abnahme der Stimmbeeintrachtigung fest. Somit
sind diese Resultate im Einklang mit denen der vorliegenden Arbeit. Gleiches gilt fur die Stu-
die von Roy et al. (2003), in welcher die VHI-Fragebogenwerte signifikant nach der Anwen-
dung eines Stimmverstarkers reduziert waren. Auch Bovo et al. (2013) stellten nach einer
dreimonatigen Interventionsphase eine verminderte Stimmbeeintrachtigung unter Verwen-
dung des VHI-Fragebogens fest. Eine signifikant geringere Stimmbeeintrachtigung wurde
auch von Teixeira & Behlau (2015) in Folge der Nutzung eines Stimmverstarkers beobachtet.
Zusammengefasst konnen die Ergebnisse der vorliegenden Studie als konform mit denen aus
der bisherigen Wissenschaft gewertet werden, in welcher die selbstberichtete Stimmbeein-

trachtigung durch die Verwendung eines Stimmverstarkers gesenkt werden konnte.

5.2.7 Effektivitat VH-Methode
Die Metaanalyse beziiglich der einbezogenen Subgruppen, die mit der VH-Methode behan-

delt wurden, ergab keine signifikant reduzierte Stimmbeeintrachtigung. Damit divergieren die
Ergebnisse zu denen von Chan (1994) und Carding et al. (1999), in welchen zumindest Ver-
besserungen in akustischen Parametern beobachtet worden sind. Es ist hierbei jedoch zu be-
achten, dass keine Ergebnissicherung in Form eines validierten Fragebogens stattgefunden
hat. Dartiber hinaus waren positive Veranderungen bei lediglich 46 % der Probanden zu be-
obachten (Carding et al., 1999).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind im Einklang mit denen der Studie von Bovo et
al. (2013), in welcher ebenfalls keine signifikant reduzierte Stimmbeeintrachtigung durch
einen Kurs in Stimmhygiene erfasst werden konnte. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Roy
et al. (2001). In dieser wissenschaftlichen Arbeit konnten keine signifikant reduzierten Werte
im VHI-Fragebogen festgestellt werden (Roy et al., 2001). Auch Niebudek-Bogusz et al.
(2009) konnten im Gesamtwert des VHI-Fragebogens keine statistisch signifikanten Verbes-
serungen beobachten. Darlber hinaus konnten Roy et al. (2002) nicht nur keine verminderte
Stimmbeeintréchtigung nach Verwendung der VH-Methode feststellen sondern auch akusti-
sche Parameter waren ohne nachweisbare positive Effekte (Roy et al., 2002). Dazu stimmig
sind auch die Ergebnisse von Watts et al. (2015). Die Autoren beobachteten ebenfalls keine
signifikante Minderung der Stimmbeeintrachtigung in der Gruppe, welche lediglich ein

Stimmhygieneprogramm erhielt. Auch akustische Paramater, wie die MPT, fielen im Gegen-
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satz zu einer Gruppe, die eine direkte Therapie erfuhr, bedeutend geringer aus (Watts et al.,
2015). Rodrigeuz-Parra et al. (2011) konnten ebenfalls weder positive Effekte in akustischen
noch in aerodynamischen Paramatern feststellen. Auch eine Ubersichtsarbeit von Speyer
(2008) zeigten bereits von einem Trend, der zu Gunsten der direkten und zu Ungunsten der
indirekten Therapien (VH) ausféllt.

Zusammengenommen liefert die vorliegende Studie Evidenz dafiir, dass es sich bei der VH-
Methode um keinen effektiven Therapieansatz fur die Behandlung von manifesten funktionel-
len Stimmstérungen handelt. Inwiefern die Methode zur Etablierung von Prophylaxepro-

grammen Verwendung finden kénnte, sollte durch weitere Studien geklart werden.

5.2.8 Effektivitat der Stimmtherapie von einseitigen Stimmlippenparesen

In der Metaanalyse der vorliegenden Studie stellte sich eine signifikant erhohte MPT infolge
der Behandlung mit konservativen Stimmtherapien heraus. Somit sind die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit konform mit diversen Studien, die ebenfalls positive Effekte bezuglich der
MPT nach der Anwendung einer Stimmtherapie aufzeigten (Cantarella et al., 2010; D’ Alatri
et al., 2008; Khidr, 2003; Mattioli et al., 2011; Mattioli et al., 2015; Ptok & Strack, 2008;
Schindler et al., 2008).

Neben aerodynamischen Verbesserungen konnte Khidr (2003) ebenfalls positive Effekte in
der berichteten Stimmbeeintrachtigung und in akustischen Parametern feststellen. Zu einem
dhnlichen Ergebnis kamen auch D’Altari et al. (2008). Nicht nur die MPT wies signifikante
Verbesserungen auf. Auch in akustischen und auditorisch-perzeptiven Parametern war ein
positiver Therapieeffekt zu beobachten (D’Alatri et al., 2008). Darliber hinaus gaben die Pro-
banden an, nach der Stimmtherapie eine geringere Stimmbeeintrachtigung wahrzunehmen
(D’Alatri et al., 2008). Auch Cantarella et al. (2010) konnten neben Verbesserungen der MPT
mittels akustischer und auditorisch-perzeptiver Messungen eine geringe Stimmbeeintréachti-
gung beobachten. Mattioli et al. (2015) konnten ebenfalls neben Therapieeffekten in der MPT
Verbesserungen in akustischen Messungen beobachten. Schindler et al. (2008) stellten neben
Verbesserungen der MPT auch positive Veranderungen in akustischen Parametern und der

Stimmbeeintréchtigung fest.

In der Literatur zeichnet sich ein recht homogenes Bild fiir die Behandlung einseitiger Stimm-
lippenparesen mit konservativen Therapien ab. Es wurden, neben aerodynamischen Messun-
gen wie der MPT, ebenfalls Therapieeffekte in akustischen Messungen und der wahrgenom-
menen Stimmbeeintrachtigung beobachtet. Dazu stimmig sind auch die Ergebnisse der vor-

liegenden Studie, welche fiir eine Effektivitat der Stimmtherapien auf die MPT sprechen. In
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die Metaanalyse wurden diverse Methoden der Stimmtherapie einbezogen. Aus der Statistik
lasst sich ableiten, dass unabhéngig von der jeweiligen Stimmtherapie Verbesserungen auftre-
ten. Die Datenlage war jedoch nicht ausreichend, um eine Empfehlung bezlglich einer be-
stimmten Methode einer Stimmtherapie abzugeben. Beziiglich des Zeitpunktes der Therapie
nach der Diagnosestellung liegen kontroverse Ergebnisse in der Literatur vor. Aus der Analy-
se der Studien liel sich in der vorliegenden Arbeit ableiten, dass eine Stimmtherapie unab-
hangig von der Zeit einen Therapieeffekt zu haben scheint, wobei der Therapieeffekt als gro-
Rer zu erwarten ist, je friiher die Behandlung eingesetzt wird (Cantarella et al., 2010; Mattioli
et al., 2015). Somit sprechen die Ergebnisse der Studie fur die generelle Effektivitat von kon-
servativen Stimmtherapien fir die Behandlung einseitiger Stimmlippenparesen, welche effek-
tiver bei friherer Anwendung nach der Diagnosestellung zu sein scheint.

5.3 Schlussfolgerungen

5.3.1 Implikationen

Die Behandlung von funktionellen Stimmstérungen und einseitigen Stimmlippenparesen,
durch konservative Stimmtherapien erwies sich als statistisch signifikant fur die Verbesserung
der Lebensqualitat bzw. der MPT.

Betrachtet man die spezifischen Methoden der Stimmtherapien fur funktionelle Stimmstérun-
gen, lassen sich weitere Schlussfolgerungen ableiten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
unterstitzen nicht die Wirksamkeit eines alleinigen vokalen Hygieneprogrammes bei mani-
festen Stimmstdrungen. Wird einem Patienten lediglich eine Therapie in dieser Form angebo-
ten, so erscheint es moéglich, dass sich die Symptomatik nicht verbessert oder gar verschlech-
tert. Die VA-Methode ist eine Behandlungsform, die vorwiegend in Berufen mit einer hohen
Stimmbelastung eingesetzt wird. Der Ansatz dieser Methode kann als eine Reduzierung der
stimmlichen Anforderung durch den Stimmuverstarker gesehen werden. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit zeigen positive Effekte auf die Stimmeinschrankung. Auch die RVT-
Methode stellte sich als statistisch signifikant fur die Verbesserung der Stimmeinschrankung
heraus. Es scheint sich hierbei, aus statistischer Sicht, um eine effektive Methode fir die Be-
handlung von Stimmstérungen zu handeln. Ahnliche Ergebnisse lieBen sich auch fir die
VFE-Methode finden. Die angegeben Stimmeinschrankung konnte in Folge der Behandlung
mit dieser Therapie ebenfalls signifikant gesenkt werden. Aus Kklinischer Sicht ist anzumer-
ken, dass lediglich Studien, welche die VFE-Methode angewandt haben einen durchschnittli-
chen Therapieeffekt oberhalb des determinierten Schwellenwertes von 18 VHI-Punkten ge-
zeigt haben. Alle anderen inkludierten Methoden (VA-, RVT-, VH-Methode) haben dieses
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Kriterium weder in der metaanalytischen Betrachtung noch bei der Einzelbetrachtung der
Studien erfiillt.

Vergleicht man die Ergebnisse auf Methodenebene, so zeichnet sich ab, dass es sich bei der
VFE-Methode um die wahrscheinlich effektivste Therapie zur Behandlung von funktionellen
Stimmstorungen zu handeln scheint. Die Metaregression spricht zusatzlich dafir, dass vor
allem die Verwendung einer bestimmten Form der Stimmtherapie den Ausschlag fur den Ef-
fekt der Therapie gibt. Aufgrund der Resultate der vorliegenden Arbeit kann bei der Wabhl
einer Stimmtherapie eine Empfehlung zu Gunsten der VFE-Methode ausgesprochen werden.
In Deutschland sind die Therapieprogramme breiter und enthalten haufig Bausteine aus meh-
reren Therapieansatzen. Dabei stellt die VFE-Methode oft einen solchen Baustein eines The-
rapieprogrammes dar. Aus diesem Grund sollten diese Ubungen auch in Kombination mit
anderen Therapiebausteinen eingesetzt werden. Dariiber hinaus scheint die Behandlung von
funktionellen Stimmstérungen durch eine Stimmtherapie besonders dann effektiv zu sein,
wenn im Vorfeld eine hohe Einschrankung besteht. Der Therapieerfolg scheint unabhangig
vom Alter des Patienten und von der Dauer der Therapie zu sein. Allerdings gilt es hier zu
beachten, dass alle Therapien eine ahnliche Dauer aufwiesen. Des Weiteren scheint eine in-

tensiv angewandte Therapie nicht einer gewohnlich angewandten Therapie tberlegen zu sein.

Einen vergleichbar positiven Effekt auf die Lebensqualitat scheint die VFE-Methode bei der
Behandlung von Presbyphonie zu erzielen. Diese Form der Therapie ist demnach auch bei der

Behandlung der Altersstimme zu empfehlen.

In der gesichteten Literatur lie sich eine Art der Verwendung einer Stimmtherapie vorfinden.
Die SOVT-Methode scheint eine wachsende Aufmerksamkeit in der Wissenschaft zu genie-
Ren. Da aufgrund der Datenlage eine Metaanalyse nicht umsetzbar war, wurde diese Methode
qualitativ untersucht. Zwei voneinander unabhédngige Studien berichten von einer signifikant
geminderten Stimmeinschrankung durch die Verwendung dieser Technik (Kapsner-Smith et
al., 2015; Pedrosa et al., 2016). Eine Studie schlussfolgert eine zur VFE-Methode vergleich-
bare Effektivitat (Pedrosa et al., 2016). Eine weitere Studie legt gar eine hohere Effektivitat
im Vergleich zur VFE-Methode nahe (Kapsner-Smith et al., 2015). Die bisherige Literatur
lasst annehmen, dass es sich bei der SOV T-Methode um eine relativ wirksame Behandlung

der funktionellen Stimmstérung handelt.

Bezlglich einseitiger Stimmlippenparesen ergab die Metaanalyse der vorliegenden Arbeit
einen signifikant positiven Effekt auf die MPT durch die konservative Behandlung.

Stimmtherapien scheinen neben operativen Methoden ebenfalls effektiv zu sein. Eine qualita-
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tive Untersuchung legt den Schluss nahe, dass Stimmtherapien zu jeder Zeit der Behandlung
effektiv sein konnen. Die Effektivitat scheint jedoch hoher zu sein, je friher die Behandlung
nach der Diagnosestellung eingesetzt wird. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stiitzen
damit die generelle Anwendung von konservativen Stimmtherapien zu einem moglichst fri-
hen Zeitpunkt. Eine Empfehlung zu einem bestimmten Subtyp einer Stimmtherapie kann in

Bezug auf diese Pathologie nicht abgegeben werden.

5.3.2 Zukunftige Forschung

In dieser Arbeit wurde eine signifikant geminderte Stimmeinschrankungen durch konservati-
ven Methoden der Stimmtherapien sowohl fir funktionelle als auch fiir Presbyphonie und

einseitige Stimmlippenparesen gezeigt.

In zukunftigen Forschungen sollten klare diagnostische Kriterien fur die jeweiligen Patholo-
gien vorgegeben werden. Zusétzlich sollte die diagnostische Prozedur detailliert in Studien
dokumentiert sein. Dies hatte den Vorteil, dass sich ein homogeneres Probandengut bilden
lieke. Die behandelten Patienten der Studien weisen zum Teil unterschiedlich wahrgenomme-
ne Schweregrade der Dysphonie auf. Ein hdherer Schweregrad kénnte zum Beispiel zu einem
groReren Therapieerfolg fihren, wohingegen geringe Schweregrade einen geringeren Effekt
zulassen. So konnten Effekte von Stimmtherapien Uber- oder unterschatzt werden. Dariiber
hinaus ist aus den Angaben verschiedener Studien nicht vollig auszuschlie3en, dass auch wei-
tere bzw. andere stimmliche Erkrankungen vorliegen. Diese Faktoren kénnten die Daten einer

Ubersichtsarbeit verunreinigen und letztendlich die Aussagekraft schmalern.

Hinzu kommt, dass Uber Details bezuglich der Stimmtherapie h&ufig in Studien nicht berich-
tet werden. Detaillierte Protokolle der Behandlung lieRen Riickschlisse auf die verwendete
Therapie sowie die Dauer und Intensitat der Therapie zu. Es bleibt zum einen oft unklar wel-
che Art der Stimmtherapie angewendet wird. Eine fehlende Definition der Therapie erlaubt
keine Klassifizierung, was eine Studie fir eine Ubersichtsarbeit dieser Art unbrauchbar
macht. Zum anderen bleibt es unerforscht, welchen Einfluss die Dauer einer Therapie oder die
Anzahl der Therapiesitzungen hat. Dies kdnnte einen relevanten Faktor fiir die Effektivitat
einer Therapie und insbesondere auch die Okonomisierung des Einsatzes von Stimmtherapien
darstellen. So erscheint es mdéglich, dass sich ein Therapieerfolg nicht einstellt, da die Be-
handlung zu geringfiigig eingesetzt wurde. Ein weiteres mogliches Szenario ist, dass zu einem
gewissen Zeitpunkt die Stimmtherapie keine Effekte mehr erzielen kann, der Patient jedoch
weiter behandelt wird. Von einem 6konomischen Standpunkt her erscheint es von grol3er Re-

levanz, wie eine Stimmtherapie moglichst effektiv eingesetzt werden kann. Betrachtet man
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dies aus der Perspektive des Patienten, so rickt der gesundheitliche Aspekt in den Vorder-
grund. Es wére daher durchaus wiinschenswert zu wissen, wie eine Therapie seinen grofit-

maoglichen Effekt in einem kleinstmdglichen Zeitintervall entfalten kann.

Auch wenn Stimmtherapien im Allgemeinen einen positiven Effekt fir einseitige Stimmlip-
penparesen hat, bleibt es unerforscht, welche Art der Therapie am effektivsten ist. Hier wére
es ebenfalls wiinschenswert, dass aus den Angaben der Studien Therapien gruppiert werden
und so miteinander verglichen werden konnten. Beziiglich dieser Pathologie erscheint die
bisherige Forschung wenig fortgeschritten. Es besteht hier ein grolRer Bedarf an weiteren Un-

tersuchungen.

Bisher existiert kein einheitliches angewandtes Instrument um den Effekt einer Stimmtherapie
zu messen. Viele Studien stellen fest, dass die menschliche Stimme ein komplexes Phdnomen
ist, das eine multidimensionale Messung erfordert (Carding et al., 2017). Aus diesem Grunde
werden oft bereits innerhalb von Studien mehrere Instrumente eingesetzt. Erschwert wird ein
Vergleich zwischen Studien, da diese Varianz auch studientibergreifend vorzufinden ist. So
werden allein flr Selbstberichte der Stimme unterschiedliche Fragebdgen eingesetzt. Ver-
schiedene Arten der Stimmmessung werden partiell gar nicht durchgefuhrt. Fir zukinftige
Ubersichtsarbeiten ware es wiinschenswert, wenn sich wissenschaftliche Arbeiten eines kon-

sistenten Mittels zur Erfassung der Stimme bedienen wirden.

Zur Durchfiihrung einer Metaanalyse ist es obligat sowohl die Mittelwertsdifferenz, als auch
den Standardfehler dessen zu besitzen. Haufig wird jedoch lediglich der Ausgangswert, der
Wert nach der Therapie und deren Standardabweichungen angegeben. Fehlen diese Angaben,
so muss der Standardfehler der Mittelwertsdifferenz iber den p-Wert ermittelt werden. Hier-
bei handelt es sich jedoch um eine Schétzung, welche eine geringere Reliabilitat aufweist.
Auch durch aufwendiges Kontaktieren der Autoren war es nicht in allen Féallen méglich, die
notwendigen Daten zu beschaffen. Daher erscheint es auch hier als wiinschenswert, dass zu-
kiinftige Studien vollstdndige statistische Angaben zur Realisierung einer moglichst genauen
Metaanalyse bereitstellen.

5.3.3 Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war es verschiedene Arten der Stimmtherapien bezuglich ihrer
Effektivitat zur Behandlung von funktionellen Stimmtherapien zu untersuchen. Es wurde eine
Einteilung der Therapien aufgrund einer bereits ausgebarbeiteten und validierten Taxonomie
vorgenommen (Van Stan et al., 2015). AnschlieRend wurden mehrere Metanalysen berechnet,

um die einzelnen Therapien auf ihre Wirksamkeit zu tberpriifen. Die VH-Methode stellte sich
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als ineffektiv heraus. Sowohl die VFE- als auch die RVT- und die VA-Methode lieferten sta-
tistisch signifikante Ergebnisse. Eine methodenubergreifende Metaanalyse und dessen Me-
taregression lieferten weitere Erkenntnisse. Das Alter der Probanden, die Dauer der Therapie
und der Schweregrad der Dysphonie scheinen keine relevanten Faktoren flr die VVorhersage
des Therapieerfolges darzustellen. Die Art der Stimmtherapie hatte hingegen einen signifikan-
ten Einfluss, auch wenn diese Faktoren in der Regression berticksichtigt werden. Dies ist als
klarer Indiz zu werten, dass die angewandte Methode entscheidend fir den Therapieerfolg ist.
Hierbei scheint die VFE-Methode zur Behandlung von funktionellen Stimmstérungen am
effektivsten zu sein. Damit wird zum ersten Mal metaanalytische Evidenz fur die Effektivitét
dieser Methode geliefert. Darlber hinaus handelt es sich bei dieser Methode um die Einzige,
welche in Primérstudien eine Mittelwertsdifferenz Uber 18 VHI-Fragebogenwerte erreicht,
was laut der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie als
signifikanter Therapieerfolg zu werten ist. Weiterhin liefert die VFE-Methode signifikante
Therapieerfolge bei der Behandlung von Presbyphonie. Aus der bisherigen Wissenschaft exis-
tieren Hinweise darauf, dass es sich bei der SOVT-Methode um eine dhnlich effektive

Stimmtherapie handeln kénnte.

Eine Analyse der Literaturdaten lieferte schwache Evidenz fir die Effektivitit der AM-
Methode. Aussagen zur Flisterstimme und manuellen Stimmtherapien konnten aufgrund

mangelnder Literatur nicht getatigt werden.

Eine Metaanalyse zur Effektivitat der konservativen Behandlung von einseitigen Stimmlip-
penparesen lieferte Evidenz dafiir, dass es sich dabei grundsatzlich um einen effektiven An-
satz zu handelt scheint. Hierbei scheint die Therapie zu jedem Zeitpunkt positive Ergebnisse
erzielen zu kdnnen. Eine qualitative Analyse legt den Schluss nahe, dass die Ergebnisse je-
doch umso positiver ausfallen, je friiher die Behandlung eingesetzt wird. Um eine Empfeh-
lung einer bestimmten Methode der Stimmtherapie abgeben zu kénnen, ist weitere Forschung

notwendig.
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8 Anhang

8.1 Vocal Handicap Index, deutsche Fassung

Voice Handicap Index, deutsche Fassung
© 2003 Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Piddaudiologie e.V. (DGPP)

Instruktion der Patienten

Bitte weisen Sie Ihre Patienten wie folgt ein:

n»Dieser Fragebogen enthélt Feststellungen, mit denen viele Leute ihre Stimme und die
Wirkung ihrer Stimme auf ihr Leben beschreiben. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die
anzeigt, wie hiufig Sie dieselbe Erfahrung machen.

Zusitzliche Befunde auf dem VHI-Bogen (fakultativ)

In den Fragebogen wurden folgende zusitzliche, im englischen Original nicht enthaltene
Fragen aufgenommen, die fiir die Beurteilung niitzlich sein kdnnen:

Beruf

Diagnose

Ich brauche meine Sprechstimme vorwiegend fiir [Jmeinen Beruf
[1Freizeitaktivitidten
[Inormale tédgliche Unterhaltungen

Ich brauche meine Singstimme vorwiegend fiir [Jmeinen Beruf
[1Freizeitaktivitdten

[Inichts dergleichen, ich singe nicht
Ich schitze meine Gespréchigkeit so ein (bitte ankreuzen):
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
stiller Zuhorer normaler Sprecher dullerst gespriachig

Bewertungsskala

Die Items werden auf einer fiinfstufigen Skala von 0 bis 4 bewertet. Die maximal erreichbare
Punktzahl ist 120. Das entspricht der maximal erfassbaren Behinderung. Minimal sind 0
Punkte. Die Bezeichnung der Stufen ist

0 =nie

1 = selten (fast nie)

2 = manchmal

3 = oft (fast immer)

4 = immer

Bogen fiir den Gebrauch

Siehe eigene Datei (VHI-Bogen-Konsensfassung (C)DGPP 2003.pdf).

Auswertung

Die Werte fiir alle Items werden addiert, die Summe ist der Index, genannt VHI.

Es konnen drei Subskalen gebildet werden: funktionell, alle Items mit F, physisch, alle Items
mit P, und emotional, alle Items mit E. Das sind je 10 Items, deren Bewertung auch als
Untersumme genommen werden kann.

Die Subskalen sind bisher klinisch ohne Belang und statistisch nicht untermauert.
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Voice Handicap Index, deutsche Fassung
© 2003 Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pddaudiologie e.V. (DGPP)

Instruktion der Patienten

Bitte weisen Sie Ihre Patienten wie folgt ein:

»Dieser Fragebogen enthélt Feststellungen, mit denen viele Leute ihre Stimme und die
Wirkung ihrer Stimme auf ihr Leben beschreiben. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die
anzeigt, wie hdufig Sie dieselbe Erfahrung machen.*

Zusiétzliche Befunde auf dem VHI-Bogen (fakultativ)

In den Fragebogen wurden folgende zusitzliche, im englischen Original nicht enthaltene
Fragen aufgenommen, die fiir die Beurteilung niitzlich sein kénnen:

Beruf

Diagnose

Ich brauche meine Sprechstimme vorwiegend fiir Umeinen Beruf
[IFreizeitaktivititen
[normale tigliche Unterhaltungen

Ich brauche meine Singstimme vorwiegend fiir [meinen Beruf
[IFreizeitaktivitdten

[Inichts dergleichen, ich singe nicht
Ich schitze meine Gespréchigkeit so ein (bitte ankreuzen):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
stiller Zuh&rer normaler Sprecher dullerst gespréchig
Bewertungsskala

Die Items werden auf einer fiinfstufigen Skala von 0 bis 4 bewertet. Die maximal erreichbare
Punktzahl ist 120. Das entspricht der maximal erfassbaren Behinderung. Minimal sind 0
Punkte. Die Bezeichnung der Stufen ist

0 =nie

1 = selten (fast nie)
2 =manchmal

3 = oft (fast immer)
4 = immer

Bogen fiir den Gebrauch

Siehe eigene Datei (VHI-Bogen-Konsensfassung (C)DGPP 2003.pdf).

Auswertung

Die Werte fiir alle Items werden addiert, die Summe ist der Index, genannt VHI.

Es konnen drei Subskalen gebildet werden: funktionell, alle Items mit F, physisch, alle Items
mit P, und emotional, alle Items mit E. Das sind je 10 Items, deren Bewertung auch als
Untersumme genommen werden kann.

Die Subskalen sind bisher klinisch ohne Belang und statistisch nicht untermauert.
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8.2 Suchstrategie fur Medline via Pubmed

#1 dysphonia OR voice disorder OR hoarseness OR Phonasthenia OR trachyphonia OR func-
tional voice disorder OR functional dysphonia OR functional aphonia OR psychogenic voice
disorder OR psychopathology voice OR conversion voice disorder OR conversion aphonia
OR conversion dysphonia OR phonation break OR functional falsetto OR mutational falsetto
OR puberphonia OR juvenile voice OR muscle tension dysphonia OR vocal hyperfunction
OR vocal hypofunction OR voice hyperfunction OR voice hypofunction OR hyperfunctional

dysphonia OR hypofunctional dysphonia

#2 vocal paralysis OR vocal paresis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent
Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paresis OR vocal fold paralysis
OR vocal fold paresis OR vocal cord paralysis OR vocal fold paresis

#3 voice problem OR voice symptom OR voice complaints OR voice hygiene OR voice dis-
turbance OR voice impair OR voice handicap OR voice tension OR voice strain OR voice
abuse OR voice fatigue OR voice misuse OR voice reduct OR vocal problem OR vocal symp-
tom OR vocal complaints OR vocal hygiene OR vocal disturbance OR vocal impair OR vocal
handicap OR vocal tension OR vocal strain OR vocal abuse OR vocal fatigue OR vocal mis-
use OR vocal reduct OR phonation problem OR phonation symptom OR phonation com-
plaints OR phonation hygiene OR phonation disturbance OR phonation tremor OR phonation
impair OR phonation handicap OR phonation tension OR phonation strain OR phonation

abuse OR phonation fatigue OR phonation misuse OR phonation reduct

#4 voice therapy OR functional therapy OR psychotherapy OR psychological therapy OR
behavioral therapy OR speech therapy OR voice training OR vocal training OR pharmacolog-
ical treatment OR vocal tasks OR treatment OR conservative OR conservative treatment OR
medical treatment OR conservative intervention OR conservative therapy OR intervention OR

voice intervention OR vocal intervention

#5 effect OR control OR evaluation OR protect

#6 (#1 OR #2 OR #3) AND (#4 OR #5)

8.3 Suchstrategie fur PsychINFO

#1 dysphonia OR voice disorder OR hoarseness OR Phonasthenia OR trachyphonia OR func-
tional voice disorder OR functional dysphonia OR functional aphonia OR psychogenic voice

disorder OR psychopathology voice OR conversion voice disorder OR conversion aphonia
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OR conversion dysphonia OR phonation break OR functional falsetto OR mutational falsetto
OR puberphonia OR juvenile voice OR muscle tension dysphonia OR vocal hyperfunction
OR vocal hypofunction OR voice hyperfunction OR voice hypofunction OR hyperfunctional

dysphonia OR hypofunctional dysphonia

#2 vocal paralysis OR vocal paresis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent
Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paresis OR vocal fold paralysis
OR vocal fold paresis OR vocal cord paralysis OR vocal fold paresis

#3 voice problem OR voice symptom OR voice complaints OR voice hygiene OR voice dis-
turbance OR voice impair OR voice handicap OR voice tension OR voice strain OR voice
abuse OR voice fatigue OR voice misuse OR voice reduct OR vocal problem OR vocal symp-
tom OR vocal complaints OR vocal hygiene OR vocal disturbance OR vocal impair OR vocal
handicap OR vocal tension OR vocal strain OR vocal abuse OR vocal fatigue OR vocal mis-
use OR vocal reduct OR phonation problem OR phonation symptom OR phonation com-
plaints OR phonation hygiene OR phonation disturbance OR phonation tremor OR phonation
impair OR phonation handicap OR phonation tension OR phonation strain OR phonation

abuse OR phonation fatigue OR phonation misuse OR phonation reduct

#4 voice therapy OR functional therapy OR psychotherapy OR psychological therapy OR
behavioral therapy OR speech therapy OR voice training OR vocal training OR pharmacolog-
ical treatment OR vocal tasks OR treatment OR conservative OR conservative treatment OR
medical treatment OR conservative intervention OR conservative therapy OR intervention OR

voice intervention OR vocal intervention

#5 effect OR control OR evaluation OR protect

#6 (#1 OR #2 OR #3) AND (#4 OR #5)

8.4 Suchstrategie fir Cochrane

#1 dysphonia OR voice disorder OR hoarseness OR Phonasthenia OR trachyphonia OR func-
tional voice disorder OR functional dysphonia OR functional aphonia OR psychogenic voice
disorder OR psychopathology voice OR conversion voice disorder OR conversion aphonia
OR conversion dysphonia OR phonation break OR functional falsetto OR mutational falsetto
OR puberphonia OR juvenile voice OR muscle tension dysphonia OR vocal hyperfunction
OR vocal hypofunction OR voice hyperfunction OR voice hypofunction OR hyperfunctional

dysphonia OR hypofunctional dysphonia
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#2 vocal paralysis OR vocal paresis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent
Laryngeal Nerve Paralysis OR Recurrent Laryngeal Nerve Paresis OR vocal fold paralysis
OR vocal fold paresis OR vocal cord paralysis OR vocal fold paresis

#3 voice problem OR voice symptom OR voice complaints OR voice hygiene OR voice dis-
turbance OR voice impair OR voice handicap OR voice tension OR voice strain OR voice
abuse OR voice fatigue OR voice misuse OR voice reduct OR vocal problem OR vocal symp-
tom OR vocal complaints OR vocal hygiene OR vocal disturbance OR vocal impair OR vocal
handicap OR vocal tension OR vocal strain OR vocal abuse OR vocal fatigue OR vocal mis-
use OR vocal reduct OR phonation problem OR phonation symptom OR phonation com-
plaints OR phonation hygiene OR phonation disturbance OR phonation tremor OR phonation
impair OR phonation handicap OR phonation tension OR phonation strain OR phonation

abuse OR phonation fatigue OR phonation misuse OR phonation reduct

#4 voice therapy OR functional therapy OR psychotherapy OR psychological therapy OR
behavioral therapy OR speech therapy OR voice training OR vocal training OR pharmacolog-
ical treatment OR vocal tasks OR treatment OR conservative OR conservative treatment OR
medical treatment OR conservative intervention OR conservative therapy OR intervention OR

voice intervention OR vocal intervention

#5 effect OR control OR evaluation OR protect

8.5 Ausgeschlossene Studien

Studie Grund fur Ausschluss

Bassiouny 1998 Kein validierter Fragebogen

Carding et al. 1999 Kein validierter Fragebogen

El-Banna & Youssef 2014 Fehlende Werte

Fex et al. 1994 Kein validierter Fragebogen

Gorman et al. 2008 Kein validierter Fragebogen, Presbyphonie
Guzman et al. 2013 Kein validierter Fragebogen

Heuer et al. 1997 Keine unilaterale Stimmlippenparese
Khidr 2003 Fehlende Werte

Mathieson et al. 2009 Kein validierter Fragebogen
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Mau et al. 2010
Nanjundeswaran et al. 2012
Niebudek-Bogusz et al. 2008
Nguyen et al. 2009

Oliveira et al. 2005

Pizolato et al. 2013
Rangarathnam et al. 2015
Rodriguez-Parra et al. 2009
Rodriguez-Parra et al. 2011
Roy et al. 1993

Roy et al. 1997

Roy et al. 2005

Shiromoto 2003

Simberg et al. 2006

Tanner el al. 2005

Tay et al. 2012
Verdolini-Marston et al. 1995
Watts et al. 2015

Woznicka et al. 2018

Ziegler et al. 2014b

Kein validierter Fragebogen
Keine Dysphonie

Fehlende Werte

Kein validierter Fragebogen
Keine Dysphonie

Kein validierter Fragebogen
Therapie nicht zuteilbar
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Kein validierter Fragebogen
Fehlende Werte

Kein validierter Fragebogen

Therapie nicht zuteilbar
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