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ZUAMMENFASSUNG

Innerhalb der deutschen Literatur wird angegebeass ceine myofunktionelle Stérung mit
einer kindlichen Stimmstérung einher gehen kanresDsind Expertenmeinungen, die auf
therapeutischen Erfahrungen aus der Praxis beruBisher wurden noch keine Studien
durchgefuhrt, die einen moéglichen Zusammenhang dsiden Stdrungsbilder
wissenschatftlich belegen. Daher war das Ziel dechBrarbeit, den Einfluss von
myofunktionellen Stérungen auf kindliche stimmlick&higkeiten zu untersuchen. Daflr
wurden 87 Kinder im Alter von 6,0-7,6 Jahren hihdich ihrer myofunktionellen und
stimmlichen Fahigkeiten mit Hilfe des ,Orofacial ®anctional Evaluation Protocol With
Scores” (de Felicio, 2008), des ,Buffalo 1ll Void¢&ofile® (Wilson, 1987) und des ,Quick
Screen for Voice® (Lee et al., 2004) untersucht.

Im Rahmen der Studie wurde Uberprift, ob sich Kindé einer myofunktionellen Stérung
von Kindern ohne eine myofunktionelle Stérung hthtlich der stimmlichen Féahigkeiten
unterscheiden. Da von der Gesamtstichprobe zunputgit der Untersuchung 29 Kinder an
Schnupfen erkrankt waren, wurden die statistischfmalysen zum einen fur die
Gesamtstichprobe von 87 Probanden und zum andeératief reduzierte Stichprobe von 58
Probanden durchgefuhrt. Dabei konnten Ubereinstimoiee aber teilweise auch
widerspruchliche Ergebnisse festgestellt werden.

Es ist festzuhalten, dass die Resultate insgesafiit dprachen, dass sich Kinder mit einer
myofunktionellen Stérung hinsichtlich der stimmlesh Fahigkeiten von Kindern ohne eine
myofunktionelle Stérung unterschieden.

Da in dieser Studie ausschlie3lich perzeptive Waigtungen durchgefihrt wurden, ist es fur
Folgestudien anzuraten, die stimmlichen Fahigkeitaach anhand akustischer,
aerodynamischer und phoniatrischer Verfahren zurpibgen. Somit koénnten die
Erkenntnisse, die innerhalb dieser Studie gewomneden, Uberprift werden.

Insgesamt wird aus den Ergebnissen der hier dufighden Studie ersichtlich, dass

myofunktionelle Stérungen die kindlichen stimmliohéahigkeiten beeinflussen kénnen.

Schlusselworter:Myofunktionelle Stérungen - Stimmliche FahigkeiteKinder



SUMMARY

German literature indicates that a oral myofunalogisorder can go hand in hand with a
child's voice disorder. These are expert opinidred are based on therapeutic experiences
from practice. So far, yet no studies are existitgch show a possible link between the two
disorders. Therefore, the aim of this thesis waget some information about the influence of
oral myofunctional disorders on childlike vocallkkiln this study, 87 children aged 6,0 -7,6
years were examined in terms of oral myofuctiond wacal abilities with the “Orofacial
Myofunctional Evaluation Protocol With Scores" (Belicio, 2008), the "Buffalo Il Voice
Profile” (Wilson, 1987) and the “Quick Screen fooige" (Lee et al., 2004).

This study analyses, whether children with oral fagctional disorders differ from children
without oral myofunctional disorders concerning thecal skills. At the time of the
investigation 29 children of the total sample hatticThat’'s why the statistical analysis was
performed one time for the total sample of 87 stisj@and a second time for the reduced
sample of 58 subjects. There wemmnsistent results, but partly contradictory restdund.

The results suggested that children with oral myofieonal disorders differed from children
without oral myofunctional disorders concerning toeal skills.

It is recommended for follow-up studies to examthe vocal abilities also to acoustic,
aerodynamic and phoniatric procedures.

Overall, the results suggest that oral myofunctiaisorders could have an effect on childlike

vocal skills.

Keywords: oral myofunctional disorders - vocal skills - cgn



1. Einleitung

1. EINLEITUNG

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde mit Hilfe eeinStudie der Einfluss von
myofunktionellen Stérungen auf kindliche stimmlidig&higkeiten untersucht.

Im Kapitel ,Theoretischer Hintergrund® werden dieogbpadischen Stérungsbilder
~Myofunktionelle Stérung“ sowie ,Kindlichen Stimm&tung“ beschrieben. Dabei wird
jeweils auf die Definition, die Symptome und diesblchen sowie epidemiologische Angaben
eingegangen. Weiterhin wird der aktuelle StandFteschung dargestellt, aus dem sich die
Hypothesen der Studie dieser Bachelorarbeit ergebe

Innerhalb des Kapitels ,Methodologie* werden dig fiie Studie festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien  genannt, die Stichprobe besbbn, sowie der gesamte
Untersuchungsprozess und dessen Materialien genedautert. Auflerdem wird das
Vorgehen der statistischen Analyse der Daten bestagm.

Die Resultate der Studie werden im Kapitel ,Ergebat genannt und im folgenden Kapitel
.Diskussion* genauer erlautert und bewertet. Waiterwerden innerhalb des Kapitels

.Diskussion* Anregungen fiur mogliche Folgestudieggben.



2. Theoretischer Hintergrund

2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Myofunktionelle Stérungen

Im Folgenden wird das Storungsbild ,Myofunktionelletorung® definiert. Es werden

Symptome aufgefuhrt, epidemiologische Angaben gaimawd Ursachen beschreiben.

2.1.1 Definition

Eine myofunktionelle Storung ist eine Muskelfunkistorung im orofazialen Bereich und
zeichnet sich durch eine Vielzahl von Merkmalen, alie durch die folgende Definition
dargestellt werden.

»An orofacial myofunctional disorder (OMD) is charterized by an abnormal lip,
jaw, or tongue position during rest, swallowing, speech and/or the presence of
abnormal oral habits."(http://www.cincinnatichildrens.org/, 2009)

Aus der Definition geht hervor, dass eine myofunkéille Stérung durch eine
unphysiologische Position der Lippen, der Zunger atbs Kiefers charakterisiert ist. Dies
kann in Ruhe, wahrend des Schluckens oder Spretieatmchtet werden. Weiterhin kdnnen
orale Habits vorhanden sein.

Auch Bigenzahn (1990) geht von einer unphysioldgscZungenruhelage und abweichenden
Zungenbewegungen aus. Ebenfalls bestatigt er, diase Symptome Einfluss auf Primar-
und Sekundarfunktionen haben konnen, wie beispet®v das Schlucken oder die
Artikulation.

Mason (2008) fuhrt dies noch weiter, indem er ak)€& der abweichenden Zungenruhelage
sowie -bewegungen auch einen Einfluss auf das thamate Wachstum, dessen Entwicklung
und damit verbundene Funktionen anfihrt.

Weiterhin beschreibt Bigenzahn (1990), dass bekereimyofunktionellen Stérung im
Kindesalter der Muskeltonus im Mund-, Gesichts-, IsHaund Nackenbereich nicht
ausgeglichen ist.

2.1.2 Symptome
Ursachen und Symptome myofunktioneller Stérunged sehr vielfaltig und werden in der

Literatur unterschiedlich voneinander abgegrenzt.



2. Theoretischer Hintergrund

Das Zungenpressen wird laut Bigenzahn (1990) atswachtiges Symptom aufgefiihrt.
Leitsymptom und Erkennungsmerkmal dafir ist diewédiagerung der Zunge in Ruhe und
wahrend des Schluckens und SprechBas. Zungenpressen steht im
.Zusammenhang mit einem gestorten orofazialen Mgkkehgewicht, mit
abweichenden Zungenbewegungen und abnormer Zurggage.” (Garliner, zitiert
durch Bigenzahn, 1990, S.2)
Ein weiters Symptom ist ein unphysiologisches Sdkhuster, welches als viszerales
Schluckmuster bezeichnet wird (Stahl et al., 2007).
Es konnte festgestellt werden, dass Okklusionsahem&zw. Dysgnathiergehauft mit
einem unphysiologischen Schluckmuster einhergehen wamit ein Zeichen fur
myofunktionelle Stérungen sein kdénnen (Stahl et2007) Ebenfalls wurde nachgewiesen,
dass Artikulationsstérungen bei Patienten mit Gelsismalien haufiger auftreten als bei
Patienten mit Normalgebissen (Clausnitzer und Qligzex zitiert durch Stahl et al., 2007).
Haufig sind dann die Zungenspitzenlaute /n/ /d//Iit/betroffen und werden interdental
artikuliert. Weiterhin kénnen die Frikative /s/ Igll sowie die Affrikate i/ und /&/ addental,
interdental oder lateral gebildet werden (Hahnetidurch Bigenzahn, 1990).
Bigenzahn (1990) gibt weitere typische Symptome di@, ebenfalls ein Hinweis auf eine
myofunktionelle Stérung bei Kindern sein kdnnened$a sind z.B. ein unausgeglichener
Muskeltonus im orofazialen Bereich, eine weichepipstruktur sowie Impressionen an den

Zungenrandern.

2.1.3 Epidemiologie

In der Literatur sind sehr vielfaltige Definition@mner myofunktionellen Stérung vorhanden
und es besteht keine Ubereinkunft dariiber, wasddesabzw. Symptome sind. Daher ist es,
bezogen auf die epidemiologischen Daten, nicht moldgeine einheitliche Gesamtaussage zu
treffen.

Im Folgenden werden epidemiologische Angaben Ubgrzelme Symptome einer
myofunktionellen Stérung gemacht.

Eine von der Norm abweichende Zungenruhelage whbeide&3,9% im Milchgebiss und bei
42,4% im Wechselgebiss festgestellt (Stahl et28lQ7). Dabei sind Jungen etwas haufiger
betroffen als Madchen (Stahl et al., 2007).



2. Theoretischer Hintergrund

In einer Studie von Bertolini (2001) wurden 100 @&mder bezlglich der Haufigkeit von
unphysiologischen Schluckfunktionen untersucht. Vafiesen zeigten 24% ein
physiologisches Schluckmuster. Es wurde bei 76% uwaersuchten Schulkinder ein
pathologisches Schluckverhalten festgestellt (Biert@®001).

In dieser Studie wurde ebenfalls der Zahnstatustéiéu Ein Kreuzbiss war bei 10%, ein
offener Biss bei 15% und eine Zahnfehlstellung Alegle Klasse Il bei 31% der Probanden
vorhanden.

Zusammenfassend ist herauszustellen, dass Kinder hgaufig typische Merkmale einer

myofunktionellen Stérung aufweisen.

2.1.4 Ursachen

Laut Mason (2008) wurde in der Vergangenheit imd®r Zungenstoals Hauptursache fur
eine myofunktionelle Stérung angenommen. Diehaitte jedoch nicht mehr der Fall. So
beschreibt auch Bigenzahn (1990), hier als kliresctzeichen, das Zungenpressen als
haufigste Stérung des orofazialen Muskelgleichgbtes. An diesem Beispiel zeigt sich
deutlich, dass in der Literatur unterschiedlichat&lungen von Ursachen und Symptomen
einer myofunktionellen Stérung vorhanden sind. Edlésh wird deutlich, dass es fur den
Zungenstol3 bzw. das Zungenpressen keine einheitlighminologie gibt. Synonyme sind
»Zungenpressen, tongue thrust, Zungenstol3, inent8chlucken* (Bigenzahn, 1990). Als
sehr bedeutende und aktuelle Ursache betrachtetorMa@008) den ,freeway
spacé (Interokklusalabstand). Negative Konsequenzen fiie Malokklusion hat
beispielsweise das Knirschen, da es wahrenddessemer Reduzierung des freeway space
kommt (Mason, 2008). Ein fehlender Lippenschlusd das Liegen der Zunge zwischen den
Zahnen, kbnnen zur VergroRerung des freeway speiteden (Mason, 2008). Auch hier
kann daruber diskutiert werden, ob dies als Sympider Ursache betrachtet werden sollte,
ahnlich wie beim Zungenstol3.

Eine weitere Ursache fur eine myofunktionelle Stgrdiegt in der frihzeitigen Ernéhrung
des Sauglings mit der Flasche anstelle der MutistbiDies kann zum Entstehen eines
unphysiologischen Schluckmusters beitragen (Straitiert durch Bigenzahn, 1990;
Bigenzahn, 2003; Stahl, Grabowski, Gaebel, & Kua@07). Ein weiterer Faktor fur die
Entstehung einer myofunktionellen Stdrung ist ein@physiologische Kopf- und

Kdrperhaltung bei der Nahrungsaufnahme (Bigenza8f0). Im Zusammenhang damit wird



2. Theoretischer Hintergrund

ebenfalls nichtaltersentsprechende Nahrung als ein auslésendd¢orFakgenommen, da
hierbei das sorgfaltige Beil3en und Kauen vernasigésvird und als Folge orale Inaktivitat
auftreten kann (Bigenzahn, 1990).

Bedeutend ist ebenfalls die MundatmuiBigenzahn, 1990). Abreu, Rocha, Lamounier und
Guerra (2008 a) konnten bei 55% von 370 untersadkiedern eine Mundatmung feststellen.
Als Hauptursachen fur chronische Mundatmung wetdenRhinitis und allergische Rhinitis
angegeben (Abreu, Rocha, Lamounier & Guerra, 2008Bigenzahn (1990) unterscheidet
zwischen organischen und habituellen Mundatmerneiter aktuellen Studie wurde eine
andere Einteilung vorgenommen (Abreu et al., 20P8Daese sind die ,Organic mouth
breathers® (organisch bedingte Mundatmung), die rgRBu functional mouth
breathers® (funktionell bedingte Mundatmung) unde di,Special needs mouth
breather” (neurologisch bedingte Mundatmung).

Tritt im Kindesalter Mundatmung auf, kdénnen sichrailes Sprechstérungen, eine
Veranderungen der Form des Gesichtes, ungewo6hnlidkérperhaltung und
Zahnfehlstellungen entwickeln (Abreu et al.,, 2008 Bypische Zeichen, die auf eine
Mundatmung hinweisen, waren z.B. Schnarchen, Sahlafit offenem Mund, Speichel auf
dem Kopfkissen und eine taglich verstopfte Nasa€Alket al., 2008 a).

Mason (2008) gibt an, dass eine eingeschrankte ndawseing bzw. eine Behinderung der
Atemwege, die zu Mundatmung fuhrt, eine myofunkeiden Storung auslésen kann.

So erlautern auch Stahl et al. (2007), dass dumdneunvollstandigen Mundschluss die
Zungenlage verandert wird. Aus einer eingeschrénkiasenatmung und der daraus
resultierenden Mundatmung kénnen die oben genarifdalgen entstehen. Dadurch wird die
Folgekette zwischen Nasenatmung, inkomplettem Lippleluss bzw. offener Mundhaltung
und Mundatmung noch einmal deutlich herausgestelit.

Orale Habits, die erworbene Gewohnheiten sind, &inebenfalls von Bedeutung flr eine
myofunktionelle Stérung sein (Bigenzahn, 1990).

“Habits: Acquired or learned responses which argutarly manifested.”
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh, 2009)

Gross et al. (1989) stellen neun immer wiederkedeaypische Habits fest:

~Fingernagelkauen, Daumenlutschen,Beruhigungssaugedere Lutschgegenstande,
Lippenbeil3en, Lippensaugen, Lippenpressen, Wanggesa beil3en, Stifte kauen®.
(Stahl et al., 2007, S. 77)
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Beispielsweise behindern Lutschgewohnheiten dierekée Zungenruhelage und die
Bewegungen der Zunge (Bigenzahn, 1990). Besteleehudschgewohnheiten bis Uber das 3.
Lebensjahr hinaus, kdnnen sich dadurch morpholbgisgeranderungen manifestieren
(Bigenzahn, 1990; Kharbanda, et al.2003; Stahll.et2807). Bleibt ein Lutschhabit tGber
diesen Zeitraum bestehen, kdnnen beispielsweisengihysiologisches Schluckverhalten, die
Beeintrachtigung der normgerechten Kiefer- und &smtwicklung sowie die Beeinflussung
einer normgerechten Artikulation haufige Folgemg@igenzahn, 1990). Bigenzahn (1990)
nennt ebenfalls Ankyloglossie, Tonsillenhyperplasmvie Makroglossieals &tiologische
Faktoren fur eine myofunktionelle Stérundrsachlich sind auch skelettale Anomalien des
Kiefers und des Gaumens. Bei einer Lippen-Kiefen@an-Spalte neigt die Zunge dazu, sich
den morphologischen Gegebenheiten anzupassen @igen1990).

Auch Mason (2008) bestatigt dies mit der Aussagess Kiefergelenkveranderungen und
Verformungen des Kiefers eine myofunktionelle Si@y it verursachen kénnen.

Die Stbrung der sensorisch taktilen Kontrolle kemre weitere Ursache sein, da eine normale
Sensibilitat eine  Voraussetzung  fir  physiologisch&aug-,  Schluck-  und

Artikulationsbewegungen ist (Bigenzahn, 1990).

Es wird deutlich, dass die Faktoren Zungenpressehain pathologisches Schluckmuster
sowohl Ursachen als auch Symptome einer myofunéliem Storung darstellen (Abreu et al.,
2008; Bigenzahn, 1990; Gross et al., 1989; Masaal.eR008; Stahl et al., 2007). Fir eine
einheitliche Orientierung innerhalb dieser Bachalbeit werden die genannten Faktoren in
der durchzufihrenden Studie als Symptome betracbBies hangt damit zusammen, dass
diese in dem Diagnostikverfahren fir myofunktioaedtérungen tberprift werden.

Nachdem theoretische Grundlagen einer myofunktienebtorung erlautert wurden, wird im
folgenden Unterkapitel auf das logopadische St hihdy »Kindliche
Stimmstoérungen® eingegangen. Dies ist notwendigjndaRahmen der Bachelorarbeit ein
maoglicher Einfluss von myofunktionellen Stérungenif adie kindlichen stimmlichen

Fahigkeiten untersucht wird.



2. Theoretischer Hintergrund

2.2 Kindliche Stimmstdrungen

.Der Funktionskreis Stimme ist neben Sprache, Spec Horen und Wahrnehmen

ein integrativer Bestandteil der menschlichen Komikation.” (Fuchs, 2008)
Stimmliche Fahigkeiten kdnnen jedoch auch beeihtigicsein und das schon im Kindesalter.
Im Folgenden wird der Begriff ,Dysphonie” definierAnschlieiend werden Symptome
beschrieben und es wird auf spezielle stimmlicheniNeerte fiir sechs- bis siebenjahrige
Kinder eingegangen. AbschlieRend werden epidemistbg Angaben dazu gemacht und

Ursachen kindlicher Stimmstdrungen beschrieben.

2.2.1 Definition

Bei der Entstehung einer Dysphonie (Stimmstorumggl serschiedene Komponenten wie
beispielsweise Atmung, Phonation, Artikulation sew&esonanz von Bedeutung (Gray, Smith,
& Schneider, 1996). Dementsprechend umfasst derifB&ysphonie Stérungen mehrerer
stimmlicher Parameter, wie beispielsweise die Stuafitat, Klangfarbe, Lautstarke,
Tonhohe und bzw. oder Resonanz (Gray et al., 1986chberg et al., 2005; Lee, Stample,
Glaze, & Kelchner, 2004; Ruotsalainen, Sellman, Liehto, & Verbeek, 2008;). Dabei ist
das haufigste Symptom die Heiserkeit (Gray et &961 Hooper, 2004). Baker und
Blackwell’'s (2004) Definition deckt sich mit den @b genannten Aspekten, sie fligen aber
noch einen weiteren hinzu:

»A voice problem exists when the loudness, pitahqoality of the voice is not

appropriate to the age or sex of the chilgBaker & Blackwell, 2004, S. 90).
Stimmstérungen mindern die Effektivitat verbalerrkmunikation (Ramig et al., MacKenzie
et al., Simberg et al., zitiert durch Ruotsalaieéal., 2008).
Beim Vorhandensein einer Stimmstérung im Kindesaitinnen zusatzlich Artikulations-,
Sprach- sowie Horstorungen auftreten (St. Loud.etitiert durch Hooper, 2004).

2.2.2 Symptome

Die Symptome kindlicher Stimmstdrungen reichen w@r bereits genannten Heiserkeit,
Behauchtheit, angespannter Stimmgebung, zu tiefprecBstimmlage, Hyper- bzw.
Hyponasalitat bis hin zum Stridor (Baker & Blackly@004; Gray et al., 1996).
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Die typischen Symptome kdnnen in drei Gruppen eajaverden: veranderter Stimmklang,
eingeschrankte Stimmleistung und korperliche Miggemdungen im Kopf-Hals-Bereich
(Fuchs et al., 2009). Diese werden im Folgendeiugett.

Der Stimmklang kann im Sinne einer Heiserkeit vdeih sein, wobei sich dieser Begriff in
die Stimmqualitdten Rauhigkeit und Behauchtheiedatlen lasst (Fuchs et al., 2009; Baker
& Blackwell, 2004). Die Stimme kann eine Instaléitaufweisen, was sich durch einen
unwillktirlichen Wechsel zwischen den Stimmregisteder durch Diplophonie &ufRert (Fuchs
et al., 2009). Es kann zu einem auditiven Eindretker Stimmschwéache bzw. eines
UubermaRigen Spannungs- und Anstrengungsgrades konmwiee es beispielsweise bei einer
Hypo- bzw. Hyperfunktion der Fall ist (Dejoncke999; Schneider & Bigenzahn, 2007).
Weiterhin ist eine Veranderung des nasalen Beildaing Sinne einer Hypo- oder auch
Hyperrhinophonie méglich (Hirschberg et al., 198%ichs et al., 2009; Dejonckere, 1999;
Baker & Blackwell, 2004). Dies stellt ein Resonarugem dar (Dejonckere, 1999).

Die Stimmleistung kann in Bezug auf den dynamisdderfang eingeschrénkt sein (Fuchs et
al., 2009; Baker & Blackwell, 2004). Dies kann sdilrch die Unfahigkeit auf3ern, nicht (sehr)
laut sprechen und singen zu koénnen, wodurch begneimohen Storlarmpegel folglich
kommunikative Probleme auftreten kénnen (Hirschbetrgal., 1995; Fuchs et al., 2009;
Dejonckere, 1999). Es ist jedoch auch méglich, dés¥Kinder zu leise sprechen (Hirschberg
et al., 1995; Dejonckere, 19991). Der Tonhdhenumfals Stimmleistung kann ebenfalls
eingeschrankt sein (Fuchs et al., 2009). Haufigdveiuch eine zu tiefe Sprechstimmlage
beobachtet (Hirschberg et al., 1995; Baker & Blagkw2004; Dejonckere, 1999).

Ein weiteres wichtiges Symptom stellt die stimmédirmuidbarkeit dar (Fuchs et al., 2009).

»Sle zeigt sich in einer deutlichen Verschlechteyuer Stimmqualitat bereits nach
kurzer Stimmbelastung (lautes Sprechen, stimmineerigeizeitaktivitdten, Singen)
und in einer verlangerten Erholungsphase, die li#st@enn die Beschwerden nicht
Uber Nacht vollstandig regredient sindFuchs et al., 2009, S. 608)
Réausperzwang und Hustenreiz (Baker & Blackwell, 400 Halsschmerzen,
Anstrengungsgefiihle und das Gefuhl, auRer Atem au, ssind typische korperliche
Missempfindungen, die bei Kindern mit Stimmstérumgeuftreten kénnen (Fuchs et al.,

2009).
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2.2.3 Stimmumfang, Sprechstimmlage und maximale Phationsdauer bei

Kindern im Alter von sechs bis sieben Jahren

Der Stimmumfang reicht laut Hacki und Heitmuell@®99) bei sechsjahrigen Jungen von a
bis &, bei sechsjahrigen Madchen von ais bis® gind bei siebenjahrigen Jungen und
Méadchen von a bis dis Der Stimmumfang entwickelt sich jedoch weited wwollte sich bei
Sieben- bis Zehnjdhrigen auf mindestens 2 Oktavesweaiten (Schneider, Zumtobel,
Prettenhofer, Aichstill, & Jocher, 2009).

Vor Eintritt der Mutation (Stimmwechsel), deren képhase laut aktuelleren Erkenntnissen
etwa im Alter von 10-11 Jahren beginnt (Hacki & traieller, 1999), entwickelt sich die
mittlere ungespannte Sprechstimmlage bei JungeMaatthen in etwa gleich (Fuchs, 2008).
Genaue Angaben dazu variieren jedoch in der Liter&tacki und Heitmueller (1999) stellten
beispielsweise fest, dass diese bei sechsjahrigeged bei cis und bei sechsjahrigen
Méadchen bei tliegt. Fiir Siebenjahrige geben sie eine Sprechstime von cisbei Jungen
sowie bei Madchen an.

Die maximale Phonationsdauer liegt bei Sechs- ebedjahrigen bei etwa 13 Sekunden
(variiert zwischen 5 und 20 Sekunden) (Kent etztiert durch Lee et al., 2004).

2.2.4 Epidemiologie

Die Haufigkeitsangaben von Stimmstérungen im Kiadtes sind sehr unterschiedlich. Dies
liegt unter anderem daran, dass viele Untersuchiusgkon élter als 30 Jahre sind und die
Qualitat dieser haufig anzuzweifeln ist (Angelikd al., 2008). Weiterhin werden oft keine
altersspezifischen Angaben gemacht und untersatinedIStichprobengréfen verwendet
(Angelillo et al., 2008; Ribeiro, 2006). Die epidietngischen Angaben reichen von 3% bis
43% (Angelillo et al., 2008; Baker & Blackwell, 200Carding, Roulstone, Northstone, & the
SALSPAC Study Team, 2006; Fuchs, Meuret, Stuhrm&igchade, 2009; Powell et al.
zitiert durch Hooper, 2004; Ribeiro, 2006; Schul2@02; Senturia zitiert durch Angelillo et
al., 2008). Wilson (Wilson, zitiert durch Powell &t, 1989) ist der Meinung, dass man von
einer Pravalenz von 6% bis 9% ausgehen sollte. éhremen Studien konnte festgestellt
werden, dass kindliche Stimmstérungen haufiger heigen als bei Madchen auftreten
(Angelillo et al, 2008; Carding et al., 2006; BakeBlackwell, 2004; Schulze, 2002; Filter &
Poynor, 1982).
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Im Folgenden wird die Studie von Carding et al.0@0aufgrund ihrer Aktualitat sowie
aufgrund der hohen Probandenanzahl und den damitisentativen Ergebnissen n&her
beschrieben. Hier wurden 7389 Kinder im Alter vamtaJahren untersucht. Die Eltern der
Kinder wurden zusatzlich befragt, um bestimmte iRifgktoren erfassen zu kénnen. Die
Stimme wurde durch die Untersucher anhand des halkgeen Vokals ,a“ sowie anhand der
Spontansprache perzeptiv von einem von funf erfemweSprachtherapeuten beurteilt. Diese
Beurteilung erfolgte auf Nominalskalenniveau. Digrene der Probanden wurde nur mit
Hilfe von ,ja“ und ,nein“ als untypisch charakteigst.

» Atypical voice" was defined as any voice that swled abnormal (on any parameter)
for the age and sex of the childCarding et al., 2006, S. 625)

Aus der Definition geht hervor, dass ,untypisch&éhbedeutet, dass die Stimme in einem
beliebigen Parameter unnormal fur das Alter und @aschlecht des Kindes klingt. Eine
genauere Beurteilung erfolgte jedoch nicht. 445)(8%der hatten eine untypische Stimme.
Dabei waren die Jungen (7,4%) signifikant haufigetroffen als die Madchen (4,6%) (p <
0,0001). Dieser  Geschlechterunterschied  wird  seitender  Autoren  mit
Personlichkeitsunterschieden zwischen Jungen urdtMin erklart. Die Jungen fuhren eher
soziale und korperliche Aktivitditen aus, die eingessive und laute Stimmproduktion
erfordern. Eine Einschrankung dieser Studie iseuahderem das Diagnostikinstrument. Da
zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Untersuchungenhnkeine anerkannte, valide und
reliable perzeptive Beurteilungsskala fur kindlicBBmmen existierte, wurde lediglich mit
Hilfe der Antwortmdéglichkeiten ,ja“ und ,nein“ einaintypische Stimme diagnostiziert.
Dadurch konnten keine weiteren auditiv-perzeptiweiormationen beziglich der Stimme
bzw. eine weitere Charakterisierung der Dysphonmaleen werden. Dennoch konnte auch
hier bestatigt werden, dass Jungen haufiger vadiiklren Stimmstdrungen betroffen sind als
Méadchen.

In einer weiteren Studie, in der zusétzlich zurzpptiven Stimmbeurteilung auch eine
indirekte Laryngoskopie von einem HNO-Arzt durchget wurde, konnte dies ebenfalls
bestatigt werden (Filter & Poynor, 1982).

2.2.5 Ursachen

Die Ursachen von kindlichen Stimmstdrungen sind sedlfaltig. Aufgrund dessen werden

hier nur die wichtigsten aufgezahlt, jedoch nichlher erlautert.
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Verschiedene Autoren teilen die Ursachen in unkeesdiche Kategorien ein. Die
gelaufigsten sind dabei folgende: organische, fonkile und psychogene Ursachen
(Hirschberg et al., 1995; Sederholm, McAllister Jk¥st, & Sundberg, 1995).

Organische Ursachen

Fuchs et. al (2009) und McMurray (2003) untersobreiduséatzlich zwischen angeborenen
und erworbenen organischen Ursachen.

Im Bereich der angeborenen organischen Ursachet Ise@sonders die Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten (LKGS) bzw. die velare Insuffizierezvorzuheben, da es bei 9-12% der
Kinder mit LKGS zu Stimmveranderungen kommt (Fuehsl., 2009; Schulze, 2002). Eine
(bilaterale) Horstérung kann ebenfalls eine Ursagher kindlichen Stimmstérung darstellen,
wobei die Schwere der Dysphonie von der SchwereHiggerlusts abhangt (Hirschberg et
al., 1995; Fuchs et al., 2009; Schulze, 2002; Madde¢ al., 1991). Weitere Ursachen lassen
sich der Tabelle 2.1 entnehmen. Diese wurden ateyaaohiedlichen Studien verschiedener
Autoren miteinander kombiniert bzw. zusammengefédsschberg et al., 1995; Lee et al.,
2004; Fuchs et al., 2009; Schulze, 2002 ; Madderal.£2002 ; Dejonckere, 1999 ; Hooper,
2004 ; Gray et al., 1996; McMurray, 2003; Baker &adkwell, 2004).

Tab. 2.1 Angeborene und erworbene organische Ursachenidted|Stimmstérungen

Angeborene organische Ursachen Erworbene organiscldrsachen

Chronische Atemstorungen Entziindungen

Diaphragma laryngis Allergien

Sulcus glottidis Gastrodsophagealer Reflux

Kongenital erworbene Zysten Hormonelle Stérungen
Mutationsstimmstérungen (z.B.
Mutationsfistelstimme)

Die wichtigste Ursache im Bereich der organischenaktéten sind die
Phonationsverdickungen, da sie besonders im Sthuldie haufigste Ursache kindlicher
Stimmstérungen sind (Hooper, 2004; Fuchs et a0928chulze, 2002; Gray et al., 1996). Sie

stellen — genau wie Odeme — organische Verandenusgkeundarer Art dar und entstehen

11
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durch eine erhohte Stimmaktivitat und einen Stinfigebrauch (Hirschberg et al., 1995;
Fuchs et al, 2009; McMurray, 2003).

Psychogene Ursachen

Psychogene Ursachen kdnnen zu einer Dysphonie smtgr bis hin zur Aphonie fiihren
(Hirschberg et al., 1995). Stress, Personlichk#&itaagen, emotionale Stérungen oder auch
psychische Traumen kdnnen ebenfalls eine psycho@gmsphonie auslésen (Ramig &
Verdolini, 1998; Sederholm et al., 1995; Dejoncké&@99).

Funktionelle Ursachen

Funktionell bedingte Stimmstdérungen treten im Kealeer als zweihaufigste Form von
Stimmstérungen auf (Maddern et al., 1991). Dabeitli eine Beeintrachtigung des
Stimmklangs ohne organische Ursache vor (Maddeah,et991). Die Mehrheit funktioneller

Dysphonien sind hyperfunktionell (Hirschberg et &005; Hooper, 2004; Ribeiro, 2006;
Schulze, 2002). Die Stimme klingt dann rau, heigadl gepresst (Spital, 2004). Aber auch
hypofunktionelle Dysphonien treten bei Kindern adfer klingt die Stimme eher schwach,
leise, matt und ist wenig modulationsfahig (Hirsetgoet al, 2005).

Fur die Entstehung einer funktionell bedingten $tstbrung kommen multifaktorielle

Ursachen in Frage (Ribeiro, 2006). In der englipchshigen Literatur findet man kaum klare
Einteilungsmdglichkeiten der Ursachen. In der dshdprachigen Literatur versuchten
Beushausen und Haug (2003) sowie zum Teil auchl&eli002), diese in je einem Modell
darzustellen (Ribeiro, 2006). Schulzes Modell (90@2d im Folgenden kurz beschrieben.
Dabei werden die Ursachen, die in dem Modell etg¢hakind, auch durch internationale

Studien, in denen dieselben ursachlichen Faktastgéstellt werden konnten, unterstitzt.

Schulze (2002) betrachtet drei wichtige sich geggigs beeinflussende &tiologische
Faktorengruppen, die in der nachfolgenden Abbildi#igp. 2.1) dargestellt sind.

préadisponierende psycho-

bzw. somatokonstitu- habituell-funktionelle
tionelle Faktoren sowie Faktoren (2)
traumatische Ursachen (1)

N v

Dysphonien im Kindesalter

préadisponierende soziale Faktoren bzw. Umweltbedingungen (3)

12
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Abb. 2.1 Uberblick iber die wichtigsten atiologischen Fa&tmruppen und deren
Wechselbeziehungen (Schulze, 2002, S. 131)

Die Ursachen im Bereich der zweiten und drittent&ia@ngruppe sind tabellarisch (Tab. 2.2)

aufgelistet.

Tab. 2.2Habituell-funktionelle Faktoren und pradisponiatersoziale Faktoren bzw.

Umweltbedingungen

Habituell-funktionelle Faktoren

Pradisponierende saiale Faktoren bzw.
Umweltbedingungen

Extrem laute und angestrengte Stimmgebt
beim Spielen

(Hirschberg et al., 1995; Hooper, 2004; Le
et al., 2004; Maddern et al., 1991,
Dejonckere, 1999; Schulze, 2002).

ridpher Stérlarmpegel in Kindereinrichtunge

- gegenseitiges ,Uberschreien®

e(Dejonckere, 1999; Ramig & Verdolini, 199

Schulze, 2002)

=]

Phonatorische Vorbilder sowie das
Nachahmen von Personen

(Hooper, 2004; Lee et al., 2004; Schulze,
2002)

Unguinstige Temperatur- und Luftverhaltnis

in den Kindereinrichtungen
(Hirschberg et al., 1995; Dejonckere, 1999;
Schulze, 2002)

Haufiges Rauspern und Husten
(Hirschberg et al., 1995; Ramig & Verdolin
1998; Maddern et al., 1991; Dejonckere,
1991, Schulze, 2002)

Unzureichende Ausbildung der Erzieher un

,Padagogen in den Bereichen der Sprech- und

Singstimmbildung und der Stimmhygiene
(Schulze, 2002)

Habituelle inspiratorische Phonation
(Schulze, 2002)

ungunstige Erziehungsstile der Eltern
(Schulze, 2002)

Singen in einer Stimmlage, die fir Kinder
und Jugendliche unphysiologisch ist
(Schulze, 2002)

Streit mit Geschwistern bzw. chronische
Konflikte
(Sederholm et al., 1995; Schulze, 2002)

(Hyper- und hypofunktionelle)
Haltungsfehler (z.B. Rundricken, Hohlkret
(Schulze, 2002)

Weitere soziale Faktoren (z.B. Familiengr6
Zhrennung der Eltern)
(Hirschberg et al., 1995; Dejonckere, 1999

13
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Im Bereich der habituell-funktionellen Faktoren cirbesonders Atemfehlleistungen,
beispielsweise in Form einer standigen Mundatmuder @iner Brustatmung als Ursache
einer kindlichen Stimmstérung hervorzuheben (Sahu2002). Auch ,Fehlspannungen der
mimischen und Halsmuskulatur und eine ,nach doveaschobene Artikulation® verandern
den Stimmklang im negativen Sinne (Schulze, 20D2{zteres ist unter anderem durch eine
mangelhafte Lippentatigkeit, ein Zuriickziehen demg@e, die Verspannungen aufweisen

kann, und durch einen versteiften Unterkiefer gakeichnet (Schulze, 2002).

Zur Vervollstdndigungsind an dieser Stelle auch dipradisponierenden psycho- bzw.
somatokonstitutionellen sowie organischen und tatisthen Faktoren aus Schulzes Modell
(2002) zu nennen. Er verweist hier jedoch auf Bgmhitionen im HNO-Bereich, die sich mit
den oben genannten organischen Ursachen deckendementsprechend nicht zu den

funktionellen Ursachen z&hlen.

2.3 Aktueller Stand der Forschung

Da ein Mangel an Studien Uber einen mdglichen &sasflvon myofunktionellen Stérungen
auf die kindlichen stimmlichen Fahigkeiten bestemtrden vielfaltige Informationsquellen

zur Beschreibung des aktuellen Standes der Forgaipemutzt.

Diese sind zum einen deutsche Sekundarliteraturintednationale Expertenmeinungen in
Form von Fachartikeln. Zum anderen werden Angalmn deutschen Experten auf diesen

Fachgebieten gemacht und themenverwandte intenad¢i&tudien beschrieben.

Ein Zusammenhang zwischen myofunktionellen Stéranged kindlichen Stimmstérungen

wird in bekannter deutscher Literatur beschrieb®igegnzahn, 2002; Beushausen & Haug,
2003; Kittel, 2002; Spital, 2004; Schulze, 200Z&io, 2006).

Ribeiro (2006) weist darauf hin, dass verschiedéamren es fir moglich halten, dass die
motorische Entwicklung einen Einfluss auf die Egitsing einer Stimmstérung haben kann.
Dies konnte jedoch noch nicht mit signifikanten &ygissen belegt werden (Ribeiro, 2006).

,Die Autoren interpretieren die Stimmstorung alsn§pom einer Ubergreifenden
Storung der feinmotorischen Koordinatior{(Ribeiro, 2006, S. 77)

14
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Der Spannungsgrad der mimischen Muskulatur sowreHd¢ésmuskulatur spiele bei einem
habituell bedingten Stimmfehlgebrauch eine wichfgdle (Ribeiro, 2006, Schulze, 2002).
Spital (2004) kniipft an die genannten Aussagemarsagt zusatzlich:
,Der Korpertonus beeinflusst die Stimmgebung auftkntlich stark. Eine
Diskrepanz grob- und feinmotorischer Fahigkeiten bei stimmgestérten Kindern
sehr oft zu beobachten(Spital, 2004, S. 16).
Weiterhin nimmt sie an, dass die Fein- und Mundmioteei Kindern mit einer Stimmstdrung
untrainiert und ungespannt ist. Infolge desseretrétaufig myofunktionelle Stérungen auf.
Dahingegen liegt eine Hyperfunktion der Stimmgebwog — die Stimme klingt gepresst
(Spital, 2004).
Eine Beginstigung von Dysphonien bei Patientenmyibfunktioneller Stérung wird durch
Kittel (2007) wie folgt dargestellt.
.Mitunter treten auch Stimmstérungen bei MFS- Patisen aufgrund des
Muskelhypertonus und der ungunstigen Haltung aiifittel, 2007, S.31)
Auch Beushausen und Ha(#003) behaupten:
.Kinder mit hyperfunktionellen Dysphonien zeigemglegtend haufig myofunktionelle
Storungen.”“(Beushausen & Haug, 2003, S. 20)
Sie verweisen darauf, die Behandlung von Artikolasstorungen und myofunktionellen
Stérungen in die Stimmtherapie zu integrieren. B&mmgestorten Kindern sind die
Spannungszustande verschiedener Muskelpartien m@astsgeglichen. Wahrend die Mund-
und Zungenmuskulatur unterspannt ist, wodurch espilatsweise zu einer Mundatmung
kommt, klingt die Stimme h&ufig gepresst und Ubstr@mgt. Dementsprechend beschreiben
Beushausen und Haug (2003) unterschiedliche murmtischie Ubungen fiir die Zunge und
die Lippen, die spielerisch umgesetzt werden kdnnen
Laut Bigenzahn (2003) konnen bei Patienten mit mykfionellen Stérungen auch
Dysphonien beobachtet werden, welche haufig hypktionell sind. Hier wird ebenfalls
beschrieben, dass bei der Behandlung der myofuréitem Storung die Dysphonie durch

Lockerungs- und Stimmubungen in die Therapie eiogez werden sollte (Bigenzahn, 2003).
Nach intensiver Recherche stellte sich heraus, diislle internationalelLiteratur sowie

Studien zu diesem Thema nicht bzw. nur schwer zdefi sind. Berihrungspunkte beider

Stoérungsbilder werden in verschiedenen Artikelnumiterschiedlicher Aktualitat benannt.
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Heidelbach (1975) gibt an, dass durch die Verbigdwon Kehlkopf und Rachen-
Mundorganen eine Beziehung zu den Organen deszaatefa Systems besteht, was fir eine
maogliche Stimmstdrung von Bedeutung sein kann.

,Die Leistungen der Stimme, wie z.B. Stimmgattitigngfarbe, Variabilitat, werden

auch durch die Organe des orofazialen Systems thessh“ (Heidelbach, 1975, S.

358)
Weiterhin wird erklart, dass die Verbindung des é&fmachenraumes mit dem Kehlkopf
Einfluss auf die Stimmqualitat hat. Auch durch dienge bzw. die Zungenmuskulatur wird
die Stellung und damit die Leistung des Kehlkopfesinflusst (Heidelbach, 1975).
In einem Artikel Gber die Therapie der Muskulator orofazialen Bereich von Clausnitzer
und Clausnitzer (1989) wird aufgefiihrt, dass my&fiamelle Ubungen im orofazialen
Bereich unter anderem bei Stimmstdrungen einsetibdr
Landis(1994) untersttitzt die Aussage von Clausnitzer @1 98d beschreibt in ihrem Artikel
ihre erfolgreiche Erfahrung des Einsatzes von Tieimaus der myofunktionellen Therapie
bei kindlichen Aussprachestérungen, Stottern, S@e@xie sowie bei Stimmstoérungen (z.B.
bei Phonationsverdickungen, Polypen, funktionelysphonie, spasmodische Dysphonie).
Dieser Artikel kann jedoch nur als Expertenwissagesehen werden, da die Autorin keine
wissenschaftliche Studie zu diesem Thema durchgefidt, sondern lediglich von ihren
Erfahrungen berichtet. Sie gibt an, dass Patientgrden genannten Stimmstérungen meist
einen erhéhten Muskeltonus haben, der sich bessrtigch Nacken- und Kieferschmerzen
aulRert. Weiterhin haben sie eine angespannte Kautatisr und einen Kehlkopfhochstand
infolge der Spannungen der laryngealen Muskuldbie. larnygeale Muskulatur kann sich
durch eine aufrechte Koérperhaltung sowie durch &lewmsibungen der Zungenspitze
entspannen — der Kehlkopftiefstand wird erreichit Nilfe dieser Elevationstibungen und
zusatzlichen Ubungen, die das Bewegungsmuster diulatoren verandern, variiert auch
die Grofle und die Form des Oropharynx. Dadurch essdrn sich Resonanz und
Stimmvolumen, so dass das Sprechen mit gesteigeatgstarke ohne Anstrengung maoglich
wird (Landis, 1994).

Wie bereits beschrieben, fihren mehrere Autorenden deutschen Literatur an, dass
(besonders hyperfunktionelle) Dysphonien beim Vodemsein einer myofunktionellen
Stoérung auftreten konnen (Beushausen & Haug, 2Big@nzahn, 2003; Kittel, 2007; Ribeiro,
2006; Spital, 2004). In der internationalen Literatt jedoch keine Studie zu finden, in der
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explizit der Einfluss von myofunktionellen Stéruingauf kindliche stimmliche Fahigkeiten
untersucht wurde. Dies bestéatigten auch die Expesti Kittel und Beushausen auf
Nachfrage der Autoren der vorliegenden Studie sEgrimer noch fraglich, ob dieser Einfluss
vorhanden ist.

Die Expertin Beushausen teilte den Studentinnenitaef Anfrage mit, dass sie derzeit in
einer Forschungsgruppe zu kindlichen Stimmstérungetwirke. Sie unterbreitete das
Angebot, einen durch die Studentinnen erstelltemg&bogen (Anhang 9) im Forum der
Forschungsgruppe zu veréffentlichen.

Beushausen, Professorin fiir Logopadie und KeilmaAnztin fiir Phoniatrie und
Padaudiologie, gaben am 26.4.2010 und am 6.5.20¢6rfde Meinungen an:

Beushausen selbst seien keine Studien zur besehdebFragestellung, eines mdglichen
Einflusses von myofunktionellen Stérungen auf diadkchen stimmlichen Fahigkeiten,
bekannt. Sie gab jedoch an, dass eine gestorteféi&tion sowohl bei Stimmstérungen als
auch bei myofunktionellen Stérungen zu beobacheéerBei Kindern mit einer Stimmstérung
seien Beushausen typische Symptome einer myofuréltlem Storung wie Mundatmung,
unphysiologisches Schluckmuster, Dysgnathien sowie reduzierter Muskeltonus im
orofazialen Bereich aufgefallen. Insbesondere Bebeinen reduzierten oder auch erhdhten
Muskeltonus (enge Artikulation) im orofazialen Bele hervor. Ebenfalls habe sie bei
Kindern mit Stimmstérungen Sigmatismen aller Adtfgestellt.

Sie erweiterte Ihre Aussagen, indem Sie angab, idasshalb Ihrer praktischen Erfahrung
beobachtet werden konnte, dass Kinder mit einerfuamiionellen Stérung im Vergleich zu
Kindern ohne eine myofunktionelle Stérung gehatifbsliche Auffalligkeiten hatten.

Sie begrundet dies wie folgt:

»Ich vermute eine Dysbalance der muskularen Feinspag im Korper. Auch fein-
oder grobmotorische Auffalligkeiten sind haufigoRhtion ist eben auch
Motorik.” (Beushausen, 26.04.2010)

Ebenso wie Beushausen seien auch Keilmann keindieStzu genannter Fragestellung
bekannt. Sie gab an, dass sie nicht vermuten widiaks bei Kindern mit myofunktionellen
Stérungen gehauft stimmliche Auffalligkeiten autire Jedoch begrindete sie ihre

Vermutung nicht.
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2. Theoretischer Hintergrund

Nachfolgend werden internationale themenverwantitdi&n genauer beschrieben.

Die Studie von McAllister (2003) ist die erste oefpektive Studie, die eine mogliche
Verbindung zwischen Stimmstdérungen und oral motbes Stérungen, hier ,oral motor
dysfunctions”, bei Kindern untersucht. In diesemtiel wird zunachst (ber die
Begriffsproblematik diskutiert. Der Begriff ,oral ydpraxia“ beschreibt oral motorische
Schwierigkeiten, jedoch ohne weitere neurologisBeeintrachtigungen (Morely, Court &
Miller zitiert durch McAllister 2003).

Weiterhin fuhrt dieser Begriff unter Experten zwsRissionsbedarf. Es werden verschiedene
Synonyme wie ,apraxia of speech, developmental xa@ralevelopmental verbal apraxia,
developmental verbal dyspraxia, dilapidated speesticulation/phonological disorder”
angegeben (McAllister, 2003). In diesem Artikel dem jedoch auch die Kriterien
Schwierigkeiten beim Wiederholen mehrsilbiger Wirteowie beim Sequenzieren,
Stimmprobleme und Prolongations- und Nasalitatsefegenannt. Diese sollen eine genauere
Beschreibung dieses Stérungsbildes ermoglichen.

.1he criteria typically describe difficulties in petition of multisyllabic words,
difficulties sequencing, voicing errors, prolongati errors and nasality errors.
(Aram & Nation, zitiert durch McAllister, 2003)

Einige Autoren geben an, dass oral motorische 8g@mn im Zusammenhang mit
Stimmstoérungen auftreten oder zu dessen Entstefiimgn kdnnen (Crary, zitiert durch
McAllister 2003, Amorosa et al., zitiert durch Mdister 2003). Weiterhin wird angefihrt,
dass Stimmstérungen durch Stérungen in der Koetdel Feinmotorik und der Koordination
hervorgerufen und beeinflusst werden kénnen (idalal., zitiert durch McAllister 2003,

Amorosa et al., zitiert durch McAllister 2003).

Auf Grundlage dieses Forschungsstandes wurden eniStlidie von McAllister zwei Ziele

verfolgt. Zum einen sollte die Haufigkeit von Stistdrungen bei Kindern mit

diagnostizierter ,oral motor dysfunction® (oral maschen Dysfunktionen) (McAllister,

2003) untersucht werden. Zum anderen sollte einlioti@y Effekt einer Behandlung der oral
motorischen Dysfunktion auf die stimmlichen Fahitge der Kinder erforscht werden.

An der Studie nahmen insgesamt 38 Kinder — 31 Junge 7 Madchen — im Alter von 4,0
bis 9,2 Jahren teil (Mittelwert von 6,6 Jahren).
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2. Theoretischer Hintergrund

Die oral motorischen Fahigkeiten aller Kinder wur@mhand eines Protokolls untersucht, das
ursprunglich fir Zahnarzte entwickelt wurde (Anders & Sjogren, zitiert durch McAllister
2003).

Keines der Kinder hatte eine diagnostizierte ggéstBehinderung. Alle Kinder hatten
artikulatorische Probleme. Die Stimmen der Kinderden auf Tonband aufgenommen. Als
sprachliches Material diente ein Bildbenennungstest 22 Items (Ege, zitiert durch
McAllister 2003). AuRerdem hatten die Kinder diefgabe, Worter nachzusprechen.

Die Tonbandaufnahmen wurden von einer Gruppe aealyslie aus vier Logopaden, die
Experten fur Stimmstdrungen sind, bestand. Die &&m wurden anhand eines Protokolls
mit 11 verschiedenen Stimmparametern beurteileridgte zudem eine Behandlung der oral
motorischen Auffalligkeiten nach dem Behandlunggemt von Castillo Morales.

Die Ergebnisse der Beurteilungen wurden zum einégnden Resultaten von zwei Studien
Uber Stimmstérungen bei zehnjahrigen Kindern vehgih. Zum anderen wurden sie den
Resultaten einer Studie, in der sich 20 Kinder iterAvon 4,6-8,0 Jahren mit diagnostizierten
oral motorischen Auffalligkeiten befanden, gegengbstellt.

Stimmstérungen treten in der Studie von McAIlig2003) bei Kindern mit oral motorischen
Auffalligkeiten im Vergleich zu Kindern ohne oralotorische Auffalligkeiten aus anderen
Studien seltener auf. Dennoch beeinflusst und wsdyé die Behandlung von oral
motorischen Auffalligkeiten den perzeptiven Eindeuder Stimmqualitdt der auffalligen
Kinder.

McAllister kritisiert die Untersuchungsbedingung@&ies bezieht sich beispielsweise auf die
geringe Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit and&wien in Bezug auf das Alter und die
Geschlechterverteilung.

Letztendlich ist sie der Meinung, dass Stimmprol@debei Kindern mit oral motorischen
Dysfunktionen nicht gehauft auftreten.

»The findings in the present study may be interpdeas an indication that children
with oral motor dysfunction do not have an increhsecurence of voice deviation.”
(McAllister, 2003)

Die Begrifflichkeit “oral dyspraxia” ist nicht minyofunktionellen Stérungen gleichzusetzen.
Jedoch kénnen Berthrungspunkte wie artikulatorisébéalligkeiten, Beeintrachtigungen
der mimischen Muskulatur, Aufféalligkeiten beim Satken und habituelle Mundatmung
gefunden werden (McAllister, 2003). In der StudienvMcAllister (2003) wurden die
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Untersuchungsergebnisse lediglich mit Ergebnisseler@r Studien verglichen und nicht mit
einer entsprechenden Kontrollgruppe. Zudem enthpraclie Altergruppen der Studien, die
fur einen Vergleich genutzt wurden nicht der Altggtgppe in der McAllister Studie.

Da es also wie bereits erwahnt keine genauen Stumheiiglich eines moglichen Einflusses
von myofunktionellen Stérungen auf die kindlichémsnlichen Fahigkeiten gibt, kann die
Studie von McAllister (2003) jedoch als erster Altdaunkt genutzt werden.
Zusammenfassend konnte hier bewiesen werden, das8athandlung oral motorischer

Auffalligkeiten den Stimmklang positiv beeinflusst.

Neben Ursachen einer myofunktionellen Stérung veisgielsweise einer unphysiologischen
Kopf- und Korperhaltung bei der Nahrungsaufnahmed wralen Habits, hat auch
insbesondere die Ursache der Mundatmung eine g&hBedeutung. Denn diese kann
gleichzeitig eine Ursache fur eine kindliche Stimngng sein (Schulze, 2002).

Welche genauen Auswirkungen die Mundatmung aufS$tenmklang haben kann, wird im
Folgenden erlautert, wobei zunachst auf die Funktiod die Bedeutung der so genannten
Sol-Schicht eingegangen wird.

~Water that hydrates the airway surface is callée sol layer.”
(Sivasankar & Fisher, 2003, S. 1417)

Wie im Zitat deutlich wird, ist die Sol-Schicht d&¥asser, welches die Oberflache der
Luftwege befeuchtet (Sivasankar & Fisher, 2003).itéviein garantiert sie die Feuchtigkeit
des Gewebes und dient als Abwehrschutz vor Orgamisdie sich in der Luft befinden bzw.
vor anderen Reizstoffen (Sivasankar & Fisher, 20883erdem reduziert die Sol-Schicht die
Viskositat des Schleims (Sivasankar & Fisher, 20@8mit ist die Stimmlippenoberflache
geglattet, wodurch sowohl der Luftwiderstand alshader glottische Widerstand reduziert
werden (Sivasankar & Fisher, 2003). Die Abdukticer Gtimmlippen kann unter diesen
Voraussetzungen physiologisch verlaufen (Sivasa&kasher, 2003).

Der Anteil der Sol-Schicht andert sich je nach teafthtigkeit der eingeatmeten Luft
(Hemler, Wieneke, & Dejonckere, 1996). Nasenatmuagn die Luftfeuchtigkeit der
eingeatmeten Luft erhdhen und erhalt damit die Slicht sowie die oberflachliche
Stimmlippenfeuchtigkeit (Sivasankar & Fisher, 20@ysankar & Fisher, 2002pabei ist
die Feuchtigkeit auf H6he des Pharynx um 20% hélees bei einer Mundatmung der Fall
ist (Sivasankar & Fisher, 2003). Dadurch kann derdvnstung der Flissigkeit, die den
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Larynx und die Trachea umgibt, reduziert werdendSankar, Erickson, Schneider & Hawes,
2008).

Bei der Mundatmung wird durch die geringe Luftfetigkeit das Epithel der Luftwege
ausgetrocknet. Die Sol-Schicht wird reduziert urd 8chleim wird folglich viskéser und
damit auch klebrige(Hemler et al., 1996; Hemler et al., 2001; Sivasar&k Fisher, 2003).
Durch diese Klebrigkeit erhéhen sich die Kohasioakk (bindenden Krafte) wahrend des
Stimmlippenkontaktes (Hemler et al., 1996). Norma&se variieren diese Krafte von
Schwingungsperiode zu Schwingungsperiode der Sipperh (Hemler et al., 1996). Dieser
Effekt wird jedoch durch die verstarkten Koh&siaédle, die aus der erhohten Klebrigkeit
bzw. Viskositéat resultieren, erhéht (Hemler et 4896). Dadurch werden die Stérungsanteile
innerhalb der Frequenzen gesteigert (Hemler etl@Pg). Durch die bereits beschriebenen
erhohten Kohasionskrafte steigt automatisch deglsttische Anblasedruck an. Dieser ist
notwendig, um die Abduktion der Stimmlippen wiedgnleiten zu kénnen (Sivasankar &
Fisher, 2003).

Sivasankar und Fisher (2003) konnten im Rahmen iBredie feststellen, dass bereits eine
funfzehnminidtige Mundatmung den subglottischen Asétiruck steigert und damit
stimmliche Anstrengungen hervor gerufen werdereimer aktuelleren Studie von Sivasankar
et al. (2008) konnte zusatzlich festgestellt werdéass der subglottische Anblasedruck
signifikant steigt, wenn die Mundatmung Uber eiritraum von 15 Minuten erfolgt —
jedoch nur in einer Umgebung von geringer Luftfdigiteit, die innerhalb dieser Studie
bewusst hervorgerufen wurde.

Auch akustische Storungsanteile der Stimme trdteRage auf (Sivasankar & Fisher, 2003).
Dies bestatigen auch Hemler, Wieneke und Dejoncke966) in ihrer Studie. Hier konnte
festgestellt werden, dass bereits nach zehnminUfigeatmung von trockener Luft die
Stérungsanteile in der Stimme, wie beispielsweidgerdund Shimmer, signifikant verstarkt
werden (Hemler et al., 1996). Uber den Anstieg Jittier und Shimmer berichten Sivasankar
et al. (2008) ebenfalls. In einer weiteren Studarke bewiesen werden, dass das Einatmen
trockener Luft auBerdem die Leistungsfahigkeit 8@mme beeintrachtigen kann (Verdolini

et al., zitiert durch Hemler et al., 2001).

Mehrere Autoren (Beushausen & Haug, 2003; Bigenzab@3; Clausnitzer und Clausnitzer,

1989) kamen wie bereits erwdhnt zu dem Schluss, Tashniken aus der myofunktionellen
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Therapie auch erfolgreich zur Behandlung von Stitbragigen eingesetzt werden konnen.
Diese Aussage wurde jedoch bisher nur im deutsabbmgen Raum gemacht. Gabe es hierftr
wissenschaftliche Belege, kdnnten einige Stimmsigen wahrscheinlich effektiver und

effizienter behandelt werden.

2.4 Fragestellung und Hypothesen

Nachdem der aktuelle Stand der Forschung dargestaitie, wird nun die dementsprechende
Fragestellung genannt. AnschlieRend werden die thgsen, die sich aus dieser

Fragestellung ableiten lassen, genannt.

Die Fragestellung lautet:

Welche Unterschiede bestehen bei monolingual despsachigen Kindern im Alter von 6,0
bis 7,6 Jahren mit einer myofunktionellen Stérung iVergleich zu monolingual
deutschsprachigen Kindern in diesem Altersbereicheoeine myofunktionelle Stérung in
Bezug auf die stimmlichen F&ahigkeiten, die anhameeier perzeptiver logopéadischer

Diagnostikverfahren untersucht werden?

Anhand der Literatur zu den Themen ,Myofunktionel&drungen* und ,Kindliche
Stimmstoérungen” ergeben sich aus dieser Fragestetlie folgenden drei Hypothesen.
1. Kinder mit einer myofunktionellen Stérung untersdea sich von Kindern ohne eine

myofunktionelle Stérung hinsichtlich der stimmlichEahigkeiten.

Dies wird vermutet, da es wie bereits erwdhnt bdsmim deutschsprachigen Raum
Hinweise dazu gibt, dass eine Verbindung zwischen 8eiden Stdrungsbilder
existieren konnte (Kittel, 2007; Beushausen & H&@f)3). Bisher wurde dies jedoch
nicht wissenschatftlich untersucht. In mehreren k&t wird darauf verwiesen, dass
die Diagnose einer Dysphonie nicht nur mittels gieazigen Diagnostikverfahrens
(im Falle dieser Bachelorarbeit einer perzeptivém®beurteilung) gestellt werden
soll (Hartl et al., 2005; Mehta & Hillmann, 2008Erst in Kombination mit
akustischen (z.B. Multi Dimensional Voice Prograngerodynamischen (z.B.
Messung des subglottischen Anblasedrucks) oder igtnischen bzw. laryngealen
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(Stroboskopie) Verfahren sollte diese Diagnoseedijesterden (Mehta & Hillmann,
2008). Da die untersuchungstechnischen Moglichkeiten Rahmen dieser
Bachelorarbeit jedoch eingeschrankt sind, ist es maglich, eine logopadische
Stimmdiagnostik, bei der die Stimme ausschliel3ligbrzeptiv beurteilt wird,
durchzufiihren. Daher wird keine explizite Diagncseer Dysphonie angestrebt,
sondern lediglich die Feststellung von stimmlich®uaffalligkeiten. Dieser Begriff
wird anhand der verwendeten Diagnostikverfahren,e dim Kapitel

.Methodologie” (Kap. 3.4.3) naher erlautert werdgenauer definiert.

. Jungen mit einer myofunktionellen Stérung haben/engleich zu Madchen mit einer

myofunktionellen Stérung haufiger stimmliche Aufigkeiten.

Davon wird ausgegangen, da in mehreren Studiegds&it werden konnte, dass
kindliche Stimmstdrungen bei Jungen haufiger atdtrals bei Madchen (Angelillo et
al, 2008; Carding et al., 2006; Baker & Blackwel04; Schulze, 2002; Filter &
Poynor, 1982). Genauere Angaben zu dieser Themwatien daher im Kapitel 2.2.4
ausfuhrlich aufgefiuhrt.

. Bei Kindern, die eine Mundatmung aufweisen, klidgt Stimme signifikant haufiger

heiser.

Dabei umfasst der Begriff Heiserkeit sowohl dienBtiqualitaten Rauhigkeit als auch
Behauchtheit (Fuchs et al., 2009; Baker & Blacky20l04). In verschiedenen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass Mundatmung bzvEmtatmen trockener Luft
auch bei Menschen ohne Stimmstérung bereits intierkérzester Zeit zum
Austrocknen der Stimmlippen fuhrt (Sivasankar &eis 2003; Sivasankar & Fisher,
2002). Dadurch steigt wiederum der subglottischélasedruck und das Resultat ist
eine erhdhte Stimmanstrengung (Sivasankar & FisP@®d3; Sivasankar & Fisher,
2002). Hemler et al. (2001) konnten feststellerssdaine geringe Luftfeuchtigkeit
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akustische Stimmparameter wie beispielsweise Shimoder Jitter verschlechtern.
Das heil3t, dass sich die Stérungsanteile der StierimEhen (Hemler et al., 2001).
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3. METHODOLOGIE

Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgefiigndie Studie ndher erlautert. Dazu

werden zunachst die Ein- und Ausschlusskriterien di@ Probandenauswahl dargestellt.

Anschlie3end werden die Stichprobe sowie die Prddasuche fiur die beiden Gruppen

beschrieben und schliel3lich die einzelnen Diagkiostiumente und deren Reihenfolge der

Durchfuhrung erlautert.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Innerhalb dieser Studie waren folgende Ein- undsabkisskriterien erforderlich:

Die Probanden beider Gruppen mussten mindestentafr@ alt sein und durften das
Alter von 7,6 Jahren nicht Uberschritten habensidefolgendermaf3en zu begrinden:
Erst mit sechs Jahren ist der Schluckakt vollsgadisgereift (Siegmiller & Bartels,
2006). Abweichende Schluckfunktionen, die ein Igegi Symptom einer
myofunktionellen Stérung darstellen, wéaren bei gneg Kindern normgerecht. Daher
ist die Altersgrenze von 6,0 Jahren entscheidemd, beurteilen zu kénnen, ob
abweichende Funktionen tatsachlich nicht der Nantspgrechen.

Die obere Altersgrenze ist hingegen mit Aspekten3tenmfunktion zu begrinden:
Es gibt verschiedene Meinungen bezlglich des Begilem Pramutation. Laut Hacki
und Heitmueller (1999) setzt diese zwischen sidhgmcht Jahren ein. Pedersen et al.
(zitiert durch Hacki & Heitmueller, 1999) hingeggeben den Beginn der Pramutation
in einem Altersbereich von 8,6 bis 12,9 Jahrenlsr. Stimmklang konnte dadurch
bereits verandert sein (Wendler, 2005) und ein molgl Bezug zum Einfluss der
myofunktionellen Stérung koénnte nicht eindeutig destellt werden. Um die
Storvariable Pramutation weitestgehend auszusd@tlie®@urde dementsprechend die
obere Altersgrenze von 7,6 Jahren gewahlt. Beedié8ndern kénnte laut Hacki und
Heitmueller (1999) bereits die Phase der Pramutatieingesetzt haben.
Dementsprechend waren sie fir die durchzufihrenddieSnicht geeignet. Da aber
die meisten Kinder zum Ende des ersten Schuljadh@ssAlter von 7,0 Jahren zum
Zeitpunkt der Untersuchungen Uberschritten habeafteh die entsprechende
Probandenzahl bei Ausschluss dieser Kinder nicstange kommen konnen.
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In beiden Gruppen mussten die Probanden monolingdaltschsprachig
aufgewachsen sein. Denn laut Hammer (2007) bedikgkurelle Einflisse ebenfalls
den Stimmgebrauch und damit die Stimmqualitat. YWiuyrdoch, Hird, Lau und Ho
(2008) bestéatigen dies mit ihrer Aussage, dass btiams je nach kulturellen und
sprachlichen Hintergrinden Stimmqualitdten unteestiith wahrnehmen und
beurteilen.

Die Probanden beider Gruppen durften keine komgdezliund geistige Behinderung
haben. Durch eine geistige Behinderung ist es mldgli dass das
Instruktionsverstandnis beeintrachtigt ist. Einé@rperliche Behinderung wirkt sich
bereits auf gesamtkoérperliche Gegebenheiten auskanad so auch myofunktionelle
und stimmliche Fahigkeiten beeinflussen. Um dieszaschliel3en, wurden Kinder mit
korperlicher und geistiger Behinderung nicht in 8tadie einbezogen.

Jede Art von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKGS)ssta bei den Probanden der
Experimental- und Kontrollgruppe ausgeschlossem. sBei Vorhandensein einer
LKGS wird der Stimmklang durch die Veranderungerr @&trukturen in der
Mundhdhle verandert (Hamming, Finkelstein, & SidmafA09; Fuchs et al., 2009).
Laut Hamming et al. (2009) belegen verschiedendi&ty dass bei 25-40 % dieser
Patienten der Stimmklang durch Hypernasalitat \aénist. Der Stimmklang kann
ebenfalls durch Heiserkeit gekennzeichnet sein.

Des Weiteren durften die Kinder weder in der Kolgroppe noch in der
Experimentalgruppe eine Horstorung aufweisen. Denmehreren Studien wurde
herausgefunden, dass Horstérungen einen EinflussliauStimmphysiologie haben
kénnen (Higgings, 2005; Hirschberg et al., 1995¢Hsuet al., 2009; Maddern et al.,
1991). Dies sollte in der durchzufiihrenden Studsgaschlossen werden. Im Rahmen
dieser Bachelorarbeit war dies aus organisatonsd@dinden jedoch nicht durch
eigene Untersuchungsverfahren abzukléaren. Eine ayessiber das Hoérvermogen
konnte anhand der Einschulungsuntersuchung (U8)yali Schuleintritt der Kinder
erfolgte, getroffen werden. Das Vorhandensein eméglichen Horverlusts wurde
entsprechend im kurzen Elternfragebogen erfragis®i Fragebogen ist an die Eltern
gerichtet und wird im Kapitel 3.3 kurz erlautertnfdang 3).
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3.2 Stichprobenbeschreibung

Fur die Gesamtstichprobe wurde ein Umfang von dd. Fsobanden angestrebt. In
Experimental- und Kontrollgruppe sollten sich dgen30 Kinder befinden. Letztendlich
kamen nach erfolgreicher Kontaktierung 87 Kinde& Jdingen, 45 Madchen) fur die Studie in
Frage.Davon befanden sich 44 Probanden in der Experifggofpe und 43 Probanden in
der Kontrollgruppe. Die Kinder der Experimentalgsep mussten eine myofunktionelle
Storung haben. In der Kontrollgruppe hingegen eéurftlie Kinder keine myofunktionelle
Stérung aufweisen.

Das Geschlechterverhaltnis war in beiden Gruppegleiehbar (p = 0,81). In Tabelle 3.1 ist
zu sehen, dass sich 17 Jungen und 26 Madchen iKatgrollgruppe befanden, sowie 25

Jungen und 19 Madchen in der Experimentalgruppe.

Tab. 3.1Kreuztabelle Geschlechterverteilung innerhalbTaeistichproben

Geschlecht Total
mannlich weiblich

Experimental- | Kontrollgruppe

P . drupp 17 26 43

und (keine MFS)

Kontrollgruppe | Experimental-

Jgripp P 25 19 44
gruppe (MFS)

Total 42 45 87

Mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests wurde festgelstelass die Gruppen auch in Bezug auf
das Alter vergleichbar waren (p = 0,630). Die Praten waren durchschnittlich 83,6 Monate
alt (SD = 3,601). Das Durchschnittsalter in der &xpentalgruppe betrug 83,39 Monate (SD
= 3,193) und in der Kontrollgruppe 83,81 Monate (S[,002). Somit waren alle Kinder
durchschnittlich 6,10 Jahre alt.

In der Kontrollgruppe war das Ergebnis des Shapiitk-Tests bezogen auf das Alter
signifikant (p = 0,041) und zeigt damit eine Abwriag von der Normalverteilung. Das
Ergebnis des Shapiro-Wilk-Tests in der Experimgmntadpe war hingegen nicht signifikant (p
= 0,187) und damit ist das Alter in dieser Gruppamal verteilt.
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Mit Hilfe des kurzen Elternfragebogens (Anhang 8gr einer ersten Vorauswahl der
Probanden diente und von den Eltern ausgefillt @resblite, konnte garantiert werden, dass
die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien Zaetra

Alle Kinder wuchsen einsprachig deutsch auf. Dieetsuchten Probanden hatten weder eine
korperliche noch eine geistige Behinderung. Weiteithg bei keinem Kind eine Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte vor. Laut des kurzen Eltegdtaogens hatte keiner der Probanden

eine Horstoérung.

Wichtig war auch die Frage nach bereits erfolgbgopadischer Behandlung. Obwohl dies
kein Ein- bzw. Ausschlusskriterium war, sollten stieDaten bereits im Vorfeld fur einen
maoglichen Einfluss auf die Testergebnisse erhobenden. Daraus ergab sich, dass ein Junge,
welcher sich in der Experimentalgruppe befand, iteerStimmtherapie erhielt. Weiterhin
wurde bei insgesamt sieben Kindern eine myofunktienTherapie durchgefiihrt. Von diesen
befanden sich sechs Kinder in der Experimentalggupp

10 Kinder der Kontrollgruppe und 11 Kinder der Exipeentalgruppe erhielten eine
Artikulationstherapie. Bei zwei von diesen Kindekonnte dadurch die kindliche
Aussprachestorung behoben werden. Bei den verbigdme 19 Probanden war die
Aussprache auch trotz einer Therapie nicht nornoiprénsgesamt konnte bei 23 Probanden
innerhalb der Kontrollgruppe und bei 35 Probandamerhalb der Experimentalgruppe mit
Hilfe des von Fox (2005) entwickelten PLAKKS (sieKap. 3.4.4 und Anhang 8) eine
kindliche Aussprachestérung festgestellt werden.

Die vorhandene Geschlechterverteilung bezogenaufliche logopédische Therapien ist in
Tabelle 3.2 dargestellt. Zusétzlich ist angegelver, viele Probanden keine logopadische

Therapie erhielten.

Tab. 3.2Uberblick Therapien

Gruppe Geschlecht| Therapie: Therapie: Therapie: Keine
Stimme MFS Artikulation Therapie

Kontroll- Mannlich 0 0 2 14

gruppe Weiblich 0 1 8 18

Experimental- | Mannlich 1 5 7 12

gruppe Weiblich 0 1 4 13
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Da eine allergische Rhinits zu einer signifikant®erschlechterung der stimmlichen
Fahigkeiten fuhrt (Niedzielska, 2005), konnte dme8glicherweise bei einer akuten Rhinits
(Schnupfen) ebenfalls der Fall sein. Daher ist @& wvesentlicher Bedeutung, die
Probandenanzahl, die zum Zeitpunkt der Untersuclam&chnupfen bzw. Husten erkrankt

waren, zu ermitteln (siehe Tabelle 3.3).

Tab. 3.3Anzahl der Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkéltet waren

Gruppe Geschlecht Schnupfen Husten
Kontrollgruppe Ménnlich 6 2
Weiblich 11 5
Experimentalgruppe | Mannlich 6 2
Weiblich 6 1

Insgesamt litten 29 Probanden an Schnupfen, voardsich 17 in der Kontrollgruppe und 12
in der Experimentalgruppe befanden. An Husten wanesgesamt 10 Probanden erkrankt,
wovon sich wiederum sieben Kinder in der Kontmllgpe und drei Kinder in der
Experimentalgruppe befanden. Hierbei gaben ausfitdh die Probanden an, an Husten zu
leiden. Dies konnte durch die Untersucher wéahread gesamten Testzeit der jeweiligen
Kinder jedoch nicht beobachtet werden.

3.3 Probandensuche

Die Probandensuche erfolgte in Regelschulen. Dafirde zunéchst telefonisch mit

Grundschulen in Aachen sowie im Umkreis Kontaktganbmmen. Bei Interesse, an dieser
Studie teilzunehmen, wurde ein personlicher Terveireinbart, bei dem der Schulleitung die
Studie und die zu verwendenden Materialien vordesterden. Insgesamt erklarten sich 18
Grundschulen bereit, an dieser Studie teilzunehiase befanden sich in Aachen, Stolberg,
Duren, Eschweiler, Jilich, Aldenhoven und BaesweBei einer Zusage wurden Elternbriefe
fur die entsprechenden ersten Klassen ausgeharidigee Elternbriefe enthielten ein

Informationsschreiben Uber die Studie, eine Eir@edniserklarung und einen kurzen

Elternfragebogen (Anhang 3). Dieser Fragebogenteliemie bereits erwahnt, einer ersten
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Vorauswahl der Probanden und orientierte sich anEla- und Ausschlusskriterien fir die
Stichprobe. Beispielsweise wurde nach Horstorunggopen-Kiefer-Gaumen-Spalten und
Monolingualitat (deutsch) gefragt. Durch diese \mwaahl wurden bereits Probanden
ausgeschlossen. Die geeigneten Probanden wurdem @ime gezielte Untersuchung in

Experimental- bzw. Kontrollgruppe eingeteilt.

3.4 Untersuchungsprozess

Die geeigneten Probanden fir die Studie wurdenHfife des ,Orofacial Myofunctional
Evaluation Protocol With Scores®, des ,Buffalo Moice Profile“, des ,Quick Screen for
Voice* sowie der ,Psycholinguistischen Analyse Kioder Aussprachestérungen bei
Kindern* untersucht. Weiterhin erhielten die Eltedre ihr Einverstandnis gegeben haben, in
einem zweiten Elternbrief ein Beobachtungsprotokdhhang 4)bezuglich der Abklarung
einer Mundatmung.

Im Folgenden wird dieses Dokument fur die Eltermeraerlautert. Ebenfalls werden die
verwendeten Diagnostikinstrumente zur Erfassung ndgofunktionellen, stimmlichen und

artikulatorischen Fahigkeiten genau beschrieben.

3.4.1 Mundatmungsprotokoll

Die Eltern erhielten ein Mundatmungsprotokoll (Anga4), da durch das einmalige
Beobachten des Kindes keine klare Aussage uberngigliches Vorhandensein dieses
Symptoms einer myofunktionellen Stérung getroffezrden kann. Sie sollten ihr Kind Uber
einen bestimmten Zeitraum (3 Tage) zu verschied@egpunkten beobachten und angeben,
ob das Kind beim Schlafen eine offene Mundhaltuwnfgvees.

Das Mundatmungsprotokoll wurde eigenstandig etstellder Studie von Abreu et al. (2008
a) wurden typische Zeichen, die auf eine Mundatmimmgweisen, festgestellt. Diese
Hinweise (offene Mundhaltung, Speichel auf dem kggsfen, Schnarchen) wurden fur dieses

Protokoll verwendet.

Die nachfolgenden beschriebenen Untersuchungsverfaliurden bei jedem Probanden mit

einer Videoaufnahme zur genaueren Auswertung doRtiere
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3.4.2 Untersuchung der myofunktionellen Fahigkeiten

Die Uberpriifung der myofunktionellen Fahigkeitenfig eine eindeutige Gruppenzuordnung
der Probanden in Experimental- und Kontrollgruppswendig. Innerhalb des Kapitels
»Theoretischer Hintergrund® wurde eine Definitionn der die Kriterien fur das
Vorhandensein einer myofunktionellen Stérung eméimalsind, verwendet. Es wurde ein
Testverfahren genutzt, bei dem diese Kriterien fitigr werden. Eine weitere Bedingung war,
dass die Bewertung in Hinsicht auf die statististhalyse anhand einer Punkteskala erfolgt.
Diese Bedingungen erfillte das ,Orofacial Myofunotl Evaluation Protocol With
Scores* (de Felicio, 2008), kurz OMES. Dieses Rwlo(Anhang 5) ermoglichte die
Beurteilung der orofazialen Strukturen in Ruhe sodie Beurteilung der Beweglichkeit der
Lippen, der Zunge, des Kiefers und der Wangen. &Wgit erfolgte die Uberprifung
verschiedener Funktionen wie Atmung, Kauen und &#@n. Es war ebenfalls moéglich, die
Okklusion mit Hilfe eines speziellen Verfahrens (Moyo caliper) zu Uberprifen. Jedoch
wurde dieser Teil der Untersuchung durch den Bergf@ahnstatus” aus Bigenzahn (1990,
S.85) ersetzt. Dies ist damit zu begrinden, dass die reitber mit dieser Art der
Beurteilung des Zahnstandes mehr Erfahrung hattendadurch sichere Ergebnisse erzielt
werden konnten.

Die Beurteilung der Fahigkeiten erfolgte im OMEShand einer 3-Punkte-Skala, die eine
differenzierte Abstufung ermdglichte. Dabei bedaute3 ,normal‘, 2 leichte
Dysfunktion* und 1 ,schwere Dysfunktion“. Bei der efrteilung abweichender
Verhaltensweisen in den Bereichen Kauen und Schtuekfolgte lediglich eine dichotome
Bewertung anhand der Punkte 0 ,vohanden“ und lhfmworhanden®. Einmalig konnte im
OMES bei der Beurteilung des Kauverhaltens auchHdektwert 4 (,beidseitig wechselnd*)
gegeben werden.

Diese Punktwerte sollten im Endergebnis einen Sumaad ergeben. Genaue Angaben
bezuglich der Auswertung, sprich, ab welchem Gegankiwert eine myofunktionelle
Stoérung vorliegt oder diese ausgeschlossen werden, kvurden nicht gemacht. Um genaue
Informationen dariber zu erhalten, wurde die Autdontaktiert. Es erfolgte jedoch keine
Auskunft bezlglich der Durchfiihrung der Auswertudg,sie zeitlich sehr eingebunden war.
Daher wurde selbststandig, anhand der Bewerturggaenationen, die aus dem Artikel
entnommen werden konnten, durch die Studenten @renze fur die Einteilung in

Experimental- und Kontrollgruppe vorgenommen. Digsézte sich aus der Bedeutung der
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einzelnen Punkte zusammen. Je mehr Punkte erreigtden sind, desto normgerechter
waren die Ergebnisse bezogen auf die myofunktiendfahigkeiten.

Insgesamt konnten bei Durchfiihrung aller Items maxil00 Punkte erreicht werden. Wird
der maximale Punktwert durch 33,33 geteilt, ergllegs einen Wert von 3, also ein laut
OMES ,normales” Ergebnis. Daraus folgt, dass dieeiehte Gesamtpunktzahl jedes
Probanden durch 33,33 geteilt wurde und der eneicWert fir eine einheitliche
Gruppeneinteilung genutzt wurde.

Probanden mit einem Punktwert von 3,0-2,5 (,nhorjnalMurden der Kontrollgruppe
zugeordnet. Der Experimentalgruppen hingegen wuedlenProbanden, die weniger als 2,5
Punkte erreichten (,leichte Dysfunktion®, ,schwédgsfunktion), zugeteilt.

Erreichte ein Proband beispielsweise einen Gesainte 93 Punkten ergab dies einen Wert
von 2,79. Dieser Proband wurde der Kontrollgruppgeordnet, da der erreichte Wert im
Bereich von 2,5-3,0 lag. Ein Proband mit einem Gdseert von 67 Punkten, wurde der
Experimentalgruppe zugeordnet, da dieser ein Ergelmm 2,01 und somit weniger als die
erforderlichen 2,5-3,0 Punkte erreicht hatte.

Das OMES st ein valides und reliables Testinstmimé&ntersuchungsprotokolle von 30
Kindern wurden in einer Studie der Autorin mit deROME, einem traditionellem
Testverfahren, verglichen. Dies ergab eine statistisignifikante Korrelation (r=0,85, p<
0,01) beider Untersuchungsinstrumente. Die TededfR&eliabilitat betragt 0,98.

Es wurden keine Aussagen bezuglich der Sensitwitdtder Spezifitat gemacht.

3.4.3 Untersuchung der stimmlichen Fahigkeiten

Die beiden Diagnostikinstrumente zur Beurteilung stenmlichen Fahigkeiten (,,Buffalo Il
Voice Profile”, ,Quick Screen for Voice") wurden tmjedem Kind im Rahmen eines
Spontansprachgesprachs und einer Bildergeschiantdgkfiuhrt (Anhang 6 und 7).

.Buffalo 11l Voice Profile*

Das ,Buffalo Il Voice Profile* (Wilson, 1987) wuel verwendet, da mit Hilfe dieses
Diagnostikverfahrens die im Kapitel genannten wdsdre Symptome einer kindlichen
Stimmstérung untersucht werden konnten. Weiterham die Beurteilung der im folgenden
Text erlauterten Parameter mit Hilfe einer Punidéskmoglich. Dies war ebenfalls eine

wichtige Bedingung, besonders in Hinsicht auf datistische Analyse der Daten.
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Bei dem ,Buffalo 1ll Voice Profile* (Wilson, 1987yvurden folgende Parameter beurteilt:
Stimmklang (behaucht, rau, heiser), Tonhdhe (zunhog tief), Lautstarke (zu laut, zu leise),
Nasalitat (Hypernasalitat, Hyponasalitat), oralesdt®nz (kehlig), Atemunterstiitzung,
Muskelspannung (Hypertonus, Hypotonus), Stimmfetigech, Sprechtempo (zu schnell, zu
langsam), Sprechangst, Sprachverstandlichkeit diggnaeine Stimmbeurteilung. Weitere
Besonderheiten konnten ebenfalls auf dem Diagnuosgién notiert werden. Die Beurteilung
erfolgte anhand einer 5-Punkte-Skala (1 = ,normaZ, = ,leicht* gestort, 3 =
~Mmittelmanig” gestért, 4 = ,schwer” gestort, 5 =elg schwer” gestort).

Da Wilson (1987) keine detaillierte Aussage uUber kibrrekte Auswertung des ,Buffalo Il
Voice Profile* macht, setzte sich der Punktwert diig ,allgemeine Stimmbeurteilung® (12.
Paramter) im Rahmen dieser Bachelorarbeit haudishchus der Bewertung der drei
Parameter ,Stimmklang®, ,Tonhdhe* und ,Lautstarkgusammen. Dies ist damit zu
begrinden, dass Abweichungen in Bezug auf diesd&rivide laut der Definition von Baker
und Blackwell (2004) ausschlaggebend fir eine Sstbming sind.

»A voice problem exists when the loudness, pitah,goality of the voice is not
appropriate to the age or sex of the childBaker & Blackwell, 2004, S. 90).

Wie bereits erwahnt, unterstitzen diese Definitmich weitere Autoren (Hirschberg et al.,
2005; Lee, Stample, Glaze, & Kelchner, 2004; Ruaisan, Sellman, Lic, Lehto, & Verbeek,
2008; Gray et al., 1996). Da die Heiserkeit dasgtsmptom einer kindlichen Stimmstorung
ist, wurde der Parameter ,Stimmklang“ héher gevathind dementsprechend im Rahmen
der Bestimmung der ,allgemeinen Stimmbeurteilungppkelt gewertet. Die Parameter
»Tonhohe* und ,Lautstarke” wurden hingegen einfaggwertet. Folglich lie3 sich minimal
eine Summe von 4 Punkten (,normal”) und maximalkeBumme von 20 Punkten (,sehr
schwer® gestort) erreichen. Da es eine Schweregri@ileng von 5 (,normal* bis ,sehr

schwer" gestort) gab, wurden die Bewertungen wigt foorgenommen:

* 4 Punkte: ~-hormal*
* 5 bis 8 Punkte: Jleicht” gestort
* 9 bis 12 Punkte: ~mittelmafiig“ gestort

e 13 bis 16 Punkte: ~Schwer” gestort

e 17 bis 20 Punkte: .sehr schwer” gestort
Wenn bei einem Kind also beispielsweise der Stinamdl(behaucht) mit einem Punktwert
von 4 (doppelt gewertet ergibt dies 8) beurtelirde, die Tonhdhe ,leicht* (2) zu tief war
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und die Lautstarke ,normal® (1) war, erreichte ¢#asd eine Summe von 11 Punkten. Somit
wurde es in der ,allgemeinen Stimmbeurteilung”,asttelmanig” auffallig (3) bewertet.

Innerhalb dieser Bachelorarbeit galt ein Kind alensilich auffallig, wenn es bei der
-allgemeinen Stimmbeurteilung® einen Punktwert () leicht* gestort) bzw. einen héheren
Punktwert erreichte.

Die Reliabilitdt einer 5-Punkte-Skala ist laut Vils(1987) und anderen Autoren sehr hoch.
Die intra- und inter-judge Reliabilitat fir das ,Balo Il Voice Profile" ist ebenfalls

bewiesen (Carding et al., 2000).

»Quick Screen for Voice"

Zur Unterstitzung der Uberpriifung der stimmliché@higkeiten wurde zusétzlich das ,Quick
Screen for Voice” (Lee et al., 2004) verwendet. &akurden die drei Bereiche Respiration,
Phonation und Resonanz untersucht, bei denen edicmdgar, verschiedene Parameter
anzukreuzen. Zur Beurteilung der Respiration undRleonation wurde das Kind gebeten,
eine Bildergeschichte zu erzahlen. Weiterhin wweitheSpontansprachgesprach mit dem Kind
durchgefuhrt. Die Resonanz wurde anhand von Satiendas Kind nachsprechen sollte,
eingeschatzt. Weiterhin konnten der nonverbale ®bahumfang sowie die Flexibilitat
separat Uberpruft werden. Dies beinhaltete dast&&m der mittleren Sprechstimmlage und
Lautstarke (von eins bis zehn zahlen), der maximakhonationsdauer und des
Tonhdhenumfangs. Das jeweilige Resultat war ebisnfait einem Kreuz zu markieren.
Hierflr waren bereits Instruktionen vorgegeben. Bnde konnten weitere Kommentare oder
Beobachtungen notiert werden. Sobald einmal nicat Bewertung ,normal“ angekreuzt
wurde, fiel das Kind laut Lee et al. (2004) beimrégning durch — dann sollte eine
Wiederholung des Screenings, eine genauere Stingmukéik oder eine Uberweisung zu
einem Phoniater bzw. zu einem anderen Spezialssétiinden.

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit lag bei dem Kindoneinem beschriebenen Fall eine
stimmliche Auffalligkeit vor.

Das Screening ist zu 100% sowohl inter- als autta-imdividuell reliabel (Lee et al., 2004).
Dawson und Pannbacker (2008) evaluierten das ,,Q8aken for Voice” und untersuchten
95 Kinder zwischen drei und zehn Jahren mit dieBegnostikinstrument. Dabei stellten sie
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eine Sensitivitat (korrekt positiv) von 58% undesf@pezifitat (korrekt negativ) von 85% fest
(Dawson & Pannbacker, 2008).

3.4.4 Untersuchung der Artikulation

Innerhalb dieser Studie war es notwendig, ebenfdilsartikulatorischen Fahigkeiten der
Probanden zu Uberprifen. Denn das Vorhandensesn lkeimdlichen Aussprachestérung kann
ein Symptom einer myofunktionellen Stérung seing@izahn, 1990) und damit das
Vorliegen letzterer unterstitzen.

Dafur wurde die ,Psycholinguistische Analyse kiotkr Aussprachestérungen bei Kindern —
PLAKSS* (Fox, 2005) genutzt. Es wurde dabei eineebung des Lautbefundes anhand des
99-Worter-Tests durchgefuhrt (Anhang 8). Dazu sallis Kind Bilder bennen.

3.4.5 Untersuchungsablauf
Die Reihenfolge der Durchfihrung der einzelnen Bamgikverfahren lautete wie folgt:

1. Proband und Untersucher lernen sich in einem kutzesprach kennen. Damit soll
eine positive Grundlage und ein Vertrauensverhgiltgeschaffen werden. Der
Untersucher erhalt ebenfalls einen ersten Gesadnteitk. Dem Probanden wird
kindgerecht erklart, was in der folgenden Zeit gelmavird. (ca. 5 Minuten)

2. “"Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol Witlkc&res”; OMES (10-15 Minuten)

3. “Quick Screen for Voice” (5 Minuten), “Buffalo INoice Profile” (5 Minuten)

4. PLAKSS — 99- Worter- Test (10-20 Minuten)

Somit ergab sich fur jedes Kind eine individuellesizeit, die im Durchschnitt bei 40

Minuten lag. Die Diagnostikverfahren wurden vor Beyg der Untersuchung von den

Studenten gegenseitig gelibt, um Sicherheit in dectdihrung zu gewinnen und um die
Untersuchung madglichst einheitlich zu gestalten.

Jeder Proband erhielt einen individuellen Termim,d@m die genannten Untersuchungen
durchgefuhrt wurden. Die Untersuchung fand in eirrahigen, separaten Raum der Schule
statt. Mit dem schriftlichen Einverstandnis derelft wurde die Untersuchung durch eine
Videoaufnahme dokumentiert. Dies ermoglichte dend&iten, bei Unklarheiten in der

Beurteilung beispielsweise stimmlicher und mundmsther Fahigkeiten, diese erneut
beobachten zu kénnen. Dadurch konnte sich auf emsprechende Bewertung geeinigt
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werden. Weiterhin wurden die ersten Beurteilungkh Probanden) gemeinsam von beiden
Studenten vorgenommen und im Anschluss auch mie ldér Videoaufnahme besprochen.
Dies gab Sicherheit bei der Durchfihrung. Es wanitl@benfalls gewahrleistet, dass die
Untersucher in der Anleitung und im Vorgehen mdgdiceinheitlich arbeiteten.

Alle weiteren Probanden wurden dann jeweils voremirUntersucher bewertet. Traten hier
Unsicherheiten auf, wurde auf Grundlage der Vid&odwentation eine gemeinsame

Entscheidung hinsichtlich der Beurteilung getroffen

3.5 Datenanalyse

Die Untersuchungen dieser Studie waren quasiexpetiti (Bortz & Doring, 2006).

Die Uberprifung der myofunktionellen Fahigkeitenrvein Entscheidungskriterium fir die
Gruppeneinteilung. Somit konnten die Probanden effezier Experimental- bzw. der
Kontrollgruppe zugeordnet werden.

In der Experimentalgruppe befanden sich Probandéeeiner myofunktionellen Stérung und
in der Kontrollgruppe befanden sich Probanden aine myofunktionelle Stérung.

Somit wurden zwei nattrliche Gruppen miteinanderghehen. Weiterhin wurden daftr
bereits im Vorfeld mdgliche Storvariablen, wie Ipégdsweise eine Horstérung,
ausgeschlossen. Gleichzeitig handelte es sichiéseidStudie um ein between-subject design
(Goodwin, 1998), da ein Gruppenvergleich zwischen loereits erwéhnten Experimental-
und der Kontrollgruppe statt fand.

Innerhalb dieser Studie wurde das logopadischeuBgsbild der myofunktionellen Stérung
als unabhéngige Variable und die stimmlichen Alfkéiten als abhéngige Variable
definiert. Dies resultiert daraus, dass die Veramlg einer abhangigen Variable mit dem
Einfluss einer anderen unabhangigen Variable ariiéd. Damit war im Falle dieser Studie
der mogliche Einfluss der myofunktionellen Stéruagf die kindlichen stimmlichen

Fahigkeiten gemeint, welcher hierbei untersuchtdeur

Die Auswertung und Analyse der erhobenen Daterigtefanit dem SPSS Programm Version
14.

Der Chi-Quadrat-Test wurde beispielsweise genuizt,zu ermitteln, ob die Experimental-
und die Kontrollgruppe hinsichtlich der Geschlecheteilung vergleichbar waren. Es
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wurden ebenfalls deskriptive Analysen durchgefulmtjspielsweise zur Ermittlung des
Durchschnittsalters und deren Standardabweichung) der durchschnittlich erreichten
Summenwerte der verwendeten Testverfahren.

Weiterhin sollten mdgliche Gruppenunterschiedegiestellt werden. Daflr wurde der Mann-
Whitney U-Test verwendet, da die entsprechendererDatcht normal verteilt waren. Es
wurde ein U-Test fur die Experimental- und Konalippe in Bezug auf die allgemeinen
stimmlichen Fahigkeiten durchgefuhrt.

Zur Aufdeckung von mdglichen Zusammenhangen zwisamgofunktionellen Stérungen

und kindlichen stimmlichen Fahigkeiten wurden K&atenen nach Spearman durchgefihrt.
Dies ist damit zu begrinden, dass keine Normalwvenig vorlag und die Daten mindestens
Ordinalskalenniveau hatten. Samtliche Rechenvesfabrfolgten auf dem Signifikanzniveau
a< 0,05.
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4. ERGEBNISSE

Innerhalb dieses Kapitels werden die Ergebnissaleru jeweiligen Hypothesen genannt.
Dabei wird zunachst jede Hypothese aufgefiihrt urstldie3end werden die entsprechenden
deskriptiven Angaben dargestellt, sowie die jeweiti Rechenverfahren und deren Resultate

angegeben.

Zum bessern Verstandnis der Ergebnisse wird aredigtelle bereits erklart, aus welchem
Grund die Analysen fir zwei StichprobengrofRen dgetihrt wurden.

Es ist zu beachten, dass zum Zeitpunkt der Untewur 29 Probanden an Schnupfen
erkrankt waren. Da eine allergische Rhinits zu reisignifikanten Verschlechterung der
stimmlichen Fahigkeiten fuhrt (Niedzielska, 200&§nnte dies mdglicherweise bei einer
akuten Rhinits (Schnupfen) ebenfalls der Fall sem. zu Uberprifen, ob sich die Probanden,
die zum Zeitpunkt der Untersuchung an Schnupfdenlitvon den Probanden, die nicht
erkaltet waren, hinsichtlich der stimmlichen Faleigi&n unterschieden, wurde der Mann-
Whitney U-Test durchgefuhrt. Das Ergebnis diesestsTevar in Bezug auf den Parameter
»allgemeine Stimmbeurteilung” (p = 0,392), sowid dan Gesamtsummenwert des ,Buffalo
[l Voice Profile” (p = 0,169) nicht signifikant.

Diese Ergebnisse wurden aus den zuvor genanntemd@minicht erwartet. Eine mogliche
Erklarung fir diese Ergebnisse konnte die Tatsaele dass einige Kinder an sehr starkem
Schnupfen litten und andere Kinder wiederum diesgmglicherweise bereits tUberwunden
hatten und somit lediglich leichte Symptome einekdlEung zeigten. Aufgrund dessen
wurden samtliche Rechnungen sowohl mit der Gesemimpsbbe von 87 Kindern als auch mit
der reduzierten Stichprobe von 58 Kindern durchigefii um dennoch eventuelle
Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen fésts® konnen.

Die 10 an Husten erkrankten Probanden wurden niglg,die an Schnupfen erkrankten
Kinder herausgerechnet, da dies wie bereits erwahsschlie3lich Angaben der Kinder
waren und durch die Untersucher wahrend der gesaifdstzeit von durchschnittlich 40
Minuten nicht beobachtet werden konnte. Dies ditrdalls fur alle anderen durchgefliihrten

Analysen der jeweiligen Hypothesen.
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4.1 Hypothese 1

Die erste Hypothese lautet:
.Kinder mit einer myofunktionellen Stérung haben ifergleich zu Kindern ohne eine

myofunktionelle Stérung gehauft stimmliche AuffgKeiten.”

4.1.1 Deskriptive Angaben

Wie bereits erwahnt befanden sich 44 Kinder in Beperimental- und 43 Kinder in der
Kontrollgruppe. Der Gesamtwert des OMES betrug rinak der Gesamtstichprobe
durchschnittlich 82,94 (SD = 7,181) von moglichen0O01 Punkten. Fur den

Gesamtsummenwert des ,Buffalo Il Voice Profilegab sich ein Mittelwert von 15,36 (SD
= 2,702) von moglichen 55 Punkten wund fir den Patam ,allgemeine

Stimmbeurteilung® ein Durchschnittswert von 2,24 nken (SD = 0,715). Die

durchschnittlich erreichten Werte fir diese Instemte innerhalb der Experimental- und
Kontrollgruppe lassen sich der Tabelle 4. 1 entresihhm

Tab. 4.1 Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtanmwerte des OMES und

des ,Buffalo Il Voice Profile* pro Gruppe

Gruppe Punkte OMES Punkte ,Buffalo Il Punkte,allgemeine
Voice Profile” Stimmbeurteilung*
Kontrollgruppe 88,65 (SD =3,415) | 14,44 (SD =1,906) 2,07 (SD669)
Experimentalgruppe | 77,36 (SD =5,226) | 16,25 (SD = 3,066) 2,41 (SO726)

Werden die Kinder, die zum UntersuchungszeitpumkSahnupfen litten, herausgerechnet,
befinden sich in der Kontrollgruppe 26 Probanderd un der Experimentalgruppe 32
Probanden.

Betrachtet man nun also die Stichprobe der nickdlten Kinder (58 Probanden), ergibt
sich fur den Gesamtwert des OMES ein Mittelwert 8%16 Punkten (SD = 6,537). Der
Gesamtsummenwert des ,Buffalo 1l Voice Profile” rrigchnet aus der Summe der
Punktwerte der Parameter 1-11) (Anhang 6) betrugerimlb dieser Stichprobe
durchschnittlich 15,00 Punkte (SD = 2,340) und fldie ,allgemeine
Stimmbeurteilung“ durchschnittlich 2,29 Punkte (SD,676).
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Die Mittelwerte der genannten Untersuchungsinstniménnerhalb der Experimental- und

Kontrollgruppe lassen sich der Tabelle 4. 2 entresihhm

Tab. 4.2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtmnmwerte des OMES und

des ,Buffalo 11l Voice Profile” pro Gruppe fur di€inder ohne Schnupfen

Gruppe Punkte OMES Punkte ,Buffalo Il Punkte,allgemeine
Voice Profile” Stimmbeurteilung*
Kontrollgruppe 89,00 (SD =3,655) | 14,19 (SD = 2,000) 2,19 (SD690)
Experimentalgruppe | 78,41 (SD =3,983) | 15,66 (SD = 2,418) 2,38 (SD660)

Zur Uberpriufung, ob sich die erkalteten Kinder \aen gesunden Kindern hinsichtlich der
stimmlichen Fahigkeiten unterschieden, wurde, vaeelbls am Anfang des Ergebniskapitels
erwahnt, ein U-Test durchgefiihrt. Mit Hilfe diesessts wurde deutlich, dass sich die an
Schnupfen erkrankten Kinder von den gesunden Kindensichtlich der ,allgemeinen

Stimmbeurteilung® (p = 0,392) und des Gesamtsummeetes des ,Buffalo Il Voice

Profile (p = 0,169) nicht signifikant voneinandenterschieden. Die Begriindung daftr, dass
sowohl mit der Gesamtstichprobe als auch mit dduzierten Stichprobe die statistischen

Analysen durchgefiihrt wurden, wurde bereits zu Begies 4. Kapitels aufgefihrt.

Es konnte festgestellt werden, dass aus der Gasamptebe 10 Kinder stimmlich unauffallig
und insgesamt 77 Kinder stimmlich auffallig wareinhand des ,Buffalo Il Voice
Profile” liel3 sich erkennen, dass von diesen 77 d&in jedoch nur 50 Kinder
Jleichte” stimmliche Auffalligkeiten aufwiesen. 23robanden waren ,mittelmafnig” und vier
Probanden ,schwer” stimmlich aufféallig. Die Vertailg aller Kinder auf die Experimental-
und Kontrollgruppe lasst sich der Tabelle 4.3 eimtmen.
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4. Ergebnisse

Tab. 4.3Anzahl der stimmlich auffalligen und unauffalliggmder pro Gruppe

Gruppe Allgemeine Stimmbeurteilung
Normal Leicht | Mittelmal3ig | Schwer Sehr | Total
(1) 2 (3) 4) Schwer
®)
Kontrollgruppe 7 27 8 1 0 43
Experimentalgruppe 3 23 15 3 0 44
Total 10 50 23 4 0 87

Aus der Tabelle 4. 3 wird ersichtlich, dass 36 Kinder Kontrollgruppe und 41 Kinder der
Experimentalgruppe stimmlich auffallig waren.

Rein deskriptiv wird deutlich, dass die Kinder ier Experimentalgruppe im Vergleich zu den
Kindern in der Kontrollgruppe haufiger ,mittelmaBig bis ,schwere” stimmliche
Auffalligkeiten zeigten. Die Probanden der Kontgolippe waren haufiger stimmlich

unauffallig bzw. ,leicht* stimmlich auffallig.

Betrachtet man die nicht an Schnupfen erkrankterd&, befinden sich wie bereits erwahnt
mehr Probanden in der Experimental- als in der Kidigruppe. Da sich die Gruppengrof3e
um sechs Probanden unterscheidet, ist es fur essebe Vergleichbarkeit der Gruppen hier
sinnvoll, die Haufigkeit der stimmlich auffalligeKinder mit Prozentwerten anzugeben.
Somit sind 11,5% der Kinder aus der Kontrollgrupgmmlich unaufféllig. In der
Experimentalgruppe sind es 3,1%. Weitere Werteetasgch der Tabelle 4.4 entnehmen.
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Tab. 4.4Anzahl der stimmlich auffalligen und unauffalligénobanden ohne die an
Schnupfen erkrankten Kinder

Gruppe Allgemeine Stimmbeurteilung
Normal Leicht | MittelmaRRig | Schwer Sehr | Total
(1) 2) (3) 4) Schwer
(5)

Kontrollgruppe 3 16 6 1 0 26

(11,5%) | (61,5%) (23,1%) (3,8%) (0%) | (100%)
Experimentalgruppe 1 20 9 2 0 32

(3,1%) | (62,5%) | (28,1%) (6,3%) (0%) | (100%)
Total 4 36 15 3 0 58

4.1.2 Ergebnisse der Berechnungen von Gruppenunteisieden

Zur Berechnung maglicher Gruppenunterschiede wdedédviann-Whitney U-Test verwendet,
da die Gesamtwerte des OMES sowohl in der Expeteatgmppe (p = 0,000) als auch in der
Kontrollgruppe (p = 0,003) signifikant von der Nalwverteilung abweichen. Ebenso sind die
Gesamtsummenwerte des ,Buffalo Il Voice Profile“der Experimentalgruppe (p = 0,001)
und in der Kontrollgruppe (p = 0,039) nicht nornaatteilt.

Mit Hilfe des U-Tests konnte festgestellt werdeb, zZwischen der Experimental- und der
Kontrollgruppe in Bezug auf die stimmlichen Fahigée Unterschiede existieren. Dabei
wurde zunachst der 12. Parameter ,allgemeine Stieuméilung” aus dem ,Buffalo Il Voice
Profile* betrachtet, da tUber diesen eine Aussage dbs Vorhandensein einer stimmlichen
Auffalligkeit getroffen wird. Bezogen auf die Gedatichprobe von 87 Probanden
unterscheiden sich die beiden Gruppen signifikamteinander (p = 0,026). Die Kinder der
Experimentalgruppe sind haufiger von stimmlicherffalligkeiten betroffen als die Kinder
der Kontrollgruppe.

Beachtet man die an Schnupfen erkrankten Kindemrecdichet diese dementsprechend heraus,
unterscheiden sich Experimental- und Kontrollgrupp nicht signifikant voneinander (p =
0,323).

Weiterhin wird fir den U-Test der Gesamtsummenweds ,Buffalo Il Voice
Profile* betrachtet. Innerhalb der gesamten Stichprexistieren signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen (p = 0,004). Ebenfalls sikaifi ist das Ergebnis fir die reduzierte
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4. Ergebnisse

Stichprobe (p = 0,027). Mit Hilfe der deskriptiveDaten ist erkennbar, dass die
Experimentalgruppe hohere Gesamtsummenwerte erreielt und dementsprechend
stimmlich auffalliger ist (siehe Tab. 4.3 und T4b1).

4.1.3 Ergebnisse der Korrelationen

Um eine Aussage dartber treffen zu kdénnen, in wi@ imyofunktionelle Stérungen mit
kindlichen stimmlichen Auffalligkeiten zusammenhangwurde der Korrelationskoeffizient
zwischen verschiedenen Items berechnet. AufgrusdS#@lenniveaus und der nicht normal
verteilten Testergebnisse wurde die Spearman-kadroal verwendet.

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem Gesamiwedes OMES und dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo Il Voice Profile‘ttdgyt in der Kontrollgruppe r = -0,077
(p = 0,624) und in der Experimentalgruppe r = -6,3¢p = 0,014). Letzteres ist
dementsprechend signifikant. Betrachtet man wiegdarur die nicht erkélteten Kinder ergibt
sich innerhalb der Kontrollgruppe eine Korrelatvon r = -0,048 (p = 0,816). Innerhalb der
Experimentalgruppe gibt es eine tendenziell sigaifite Korrelation von r = -0,328 (p =
0,067).

Die Korrelationen zwischen dem Gesamtwert des OMBSI der ,allgemeinen
Stimmbeurteilung® sind alle nicht signifikant. DeKorrelationskoeffizient fir die
Gesamtstichprobe betragt in der Kontrollgruppe r09817 (p = 0,914) und in der
Experimentalgruppe r = -0,124 (p = 0,422). Inndshder Stichprobe der ausschlielilich
gesunden Kinder ergibt sich in der KontrollgruppeeeKorrelation von r = -0,065 (p = 0,754)
und in der Experimentalgruppe von r = -0,121 (p508).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass lediglioh orrelationen zwischen dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo Il Voice Profile* durdem Gesamtwert des OMES
innerhalb der Experimentalgruppe fur beide Stichprgrof3en signifikant sind.

Zur besseren Ubersicht sind die zuvor genanntealffigse der Korrelationen sowohl fiir die
Gesamtstichprobe als auch flr die reduzierte Stodigin den nachfolgenden Tabellen 4.5

und 4.6 aufgefuhrt.
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Tab. 4.5 Korrelationskoeffizienten innerhalb der Kontrollndi Experimentalgruppe der

Gesamtstichprobe
N =87 Gesamtsummenwert des | ,allgemeine Stimmbeurteilung“
.Buffalo 11l Voice Profile*
Gesamtwert des r=-0,077 r=0,017
OMES (p =0,624) (p =0,914)
(Kontrollgruppe)
Gesamtwert des r=-0,366 r=-0,124
OMES (p =0,014) (p=0,422)
(Experimentalgruppe)

Tab. 4.6 Korrelationskoeffizienten innerhalb der KontrollkdiExperimentalgruppe ohne die

an Schnupfen erkrankten Kinder

N =58 Gesamtsummenwert des | ,allgemeine Stimmbeurteilung“

,Buffalo Ill Voice Profile*

Gesamtwert des r=-0,048 r =-0,065
OMES (p =0,816) (p =0,754)

(Kontrollgruppe)

Gesamtwert des r=-0,328 r=-0,121
OMES (p = 0,067) (p = 0,508)

(Experimentalgruppe)

Zusatzlich wurden Korrelationen zwischen den eimzelSubbereichen des OMES und der
»-allgemeinen Stimmbeurteilung® sowie des Gesamtsemmertes des ,Buffalo Il Voice
Profile” in der Kontrollgruppe (KG) und in der Exjrmentalgruppe (EG) berechnet. Die
Ergebnisse lassen sich der Tabelle 4.7 entnehmeatiglich der Subbereich ,Mobilitat und
Beweglichkeit gesamt® (r = -0,380; p =0,011) sowdie darin enthaltenden Subbereiche
.-Mobilitdt Zunge gesamt® (r = -0,373; p = 0,013) dunMobilitat Lippen und Zunge
gesamt” (r = -0,337; p = 0,025) korrelieren sigmfit mit dem Gesamtsummenwert des

.Buffalo Il Voice Profile” innerhalb der Experiméealgruppe.
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Tab. 4.7 Korrelationskoeffizienten zwischen den Subbereichdes OMES und der
»allgemeinen Stimmbeurteilung® bzw. dem Gesamtsumnezt des ,Buffalo Il Voice

Profile*
N =87 ~Allgemeine ~2Allgemeine Gesamt- Gesamt-
Stimm- Stimm- summenwert summenwert
beurteilung* beurteilung* des ,Buffalo Ill | des ,Buffalo IlI
Voice Profile” Voice Profile”
KG EG KG EG
Haltung und r=-0,070 r=-0,131 r=-0,248 r =-0,090
Aussehen (p = 0,655) (p =0,397) (p =0,109) (p =0,563)
gesamt
Mobilitéat und r=0,119 r=-0,117 r=0,112 r=-0,380
Beweglichkeit | (p =0,447) (p=0,451) (p=0,474) (p=0,011)
gesamt
Funktion r =-0,005 r=-0,159 r=-0,127 r =-0,005
Schlucken (p=0,973) (p =0,303) (p=0,418) (p=0,974)
gesamt
Funktion r=0,034 r=0,100 r=0,062 r=0,043
Kauen gesamt | (p = 0,829) (p=0,517) (p =0,691) (p=0,783)
Mobilitat r=0,138 r=0,153 r=0,150 r =-0,095
Lippen gesamt | (p = 0,377) (p =0,321) (p =0,337) (p =0,542)
Mobilitat r=0,021 r=-0,193 r=-0,143 r=-0,373
Zunge gesamt | (p = 0,892) (p =0,210) (p =0,359) (p=0,013)
Mobilitat r=0,118 r=-0,108 r=0,012 r=-0,337
Lippen und (p=0,451) (p =0,486) (p =0,939) (p =0,025)
Zunge gesamt

Die eben beschriebenen Korrelationen wurden elsrital die reduzierte Stichprobe von 58
Probanden durchgefuhrt. In Tabelle 4.8 sind dismethenden Ergebnisse aufgelistet. Hier
korreliert lediglich der Subbereich ,Mobilitdt undeweglichkeit gesamt® mit dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo 1l Voice Profile“nerhalb der Experimentalgruppe

marginal signifikant (r = -0,297; p = 0,099).
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Tab. 4.8 Korrelationskoeffizienten zwischen den Subbereichdes OMES und der
»allgemeinen Stimmbeurteilung® bzw. dem Gesamtsumnezt des ,Buffalo Il Voice

Profile” ohne die an Schnupfen erkrankten Kinder

N =58 ~Allgemeine ~2Allgemeine Gesamt- Gesamt-
Stimm- Stimm- summenwert summenwert
beurteilung* beurteilung* des ,Buffalo Ill | des ,Buffalo IlI
Voice Profile” Voice Profile”
KG EG KG EG
Haltung und r=-0,076 r=-0,178 r =-0,208 r=-0,228
Aussehen (p=0,712) (p =0,330) (p =0,308) (p =0,209)
gesamt
Mobilitéat und r=0,045 r=-0,093 r=0,107 r=-0,297
Beweglichkeit | (p = 0,828) (p=0,611) (p = 0,603) (p = 0,099)
gesamt
Funktion r=-0,260 r=-0,131 r=-0,241 r =-0,028
Schlucken (p =0,199) (p=0,476) (p =0,235) (p =0,879)
gesamt
Funktion r=0,131 r=0,120 r=-0,090 r=0,180
Kauen gesamt | (p = 0,525) (p =0,512) (p =0,662) (p =0,324)
Mobilitat r=0,156 r=0,067 r =-0,003 r=-0,148
Lippen gesamt | (p = 0,445) (p=0,717) (p =0,988) (p =0,420)
Mobilitat r=-0,078 r=-0,043 r=-0,074 r=-0,138
Zunge gesamt | (p = 0,704) (p=0,813) (p=0,719) (p=0,451)
Mobilitat r=0,022 r=-0,063 r=-0,047 r=-0,190
Lippen und (p =0,915) (p =0,732) (p =0,819) (p =0,298)
Zunge gesamt

4.2 Hypothese 2

Die zweite Hypothese lautet:

~Jungen mit einer myofunktionellen Stérung haben Wergleich zu Méadchen mit einer

myofunktionellen Stérung haufiger stimmliche Aufigkeiten.”
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4.2.1 Deskriptive Angaben

Da bei den Berechnungen fir diese Hypothese nupaRden mit einer myofunktionellen
Stérung bericksichtigt werden koénnen, werden alisftich die Kinder der
Experimentalgruppe einbezogen. In dieser Gruppanein sich 25 méannlichen Probanden
und 19 weiblichen Probanden.

Der Mittelwert des Gesamtsummenwertes des ,Buffdld/oice Profile” betragt bei den
mannlichen Probanden 15,68 Punkte (SD = 2,410)bandlen weiblichen Probanden 17,00
Punkte (SD = 3,697).

Die in Tabelle 4.9 aufgezeigten Angaben verdeutiichdie Werte der ,allgemeinen
Stimmbeurteilung® in der Experimentalgruppe eindeteach dem Geschlecht.

Dabei werden sowohl absolute als auch relative ig&eitsangaben gemacht.

Tab. 4.9 ,Allgemeine Stimmbeurteilung” in der Experimentalgpe unterteilt nach dem

Geschlecht (Gesamtprobandenanzahl)

mannlich Angaben in Weiblich Angaben in
Prozent Prozent

Gesamtzahl 25 100 19 100
Probanden

Normal (1) 2 8 1 53
Leicht (2) 15 60 8 42,1
Mittelmafig (3) 6 24 9 47,4
Schwer (4) 2 8 1 5,3
Sehr schwer (5) 0 0 0 0

Es wird deutlich, dass 8% der mannlichen Probansheh5,3% der weiblichen Probanden in
Bezug auf die allgemeine Stimmbeurteilung als ,ralfrbeurteilt wurden.

Bei den ménnlichen Probanden wurden die stimmlidréamgkeiten mit 60% am haufigsten
als ,leicht* stimmlich beeintrachtigt beurteilt. fjegen wurden 42,1 % der Madchen
entsprechend beurteilt. Die weiblichen Probandemdeam mit 47,4% am héaufigsten als

»mittelmanig” stimmlich beeintrachtigt bewertet.

a7
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Des Weiteren zeigten 8% der Jungen und 5,3% derchiid ,schwere” stimmliche
Auffalligkeiten.
Weder bei den mannlichen noch bei den weiblicherob&rden konnten ,sehr

schwere” stimmliche Aufféalligkeiten festgestellt en.

Rechnet man die nicht erkélteten Kinder heraudylgdgren noch 19 Jungen und 13 Madchen
innerhalb der Experimentalgruppe.

Der Mittelwert des Gesamtsummenwertes des ,Buffdlovoice Profile® betragt in der
reduzierten Stichprobe bei den mannlichen Probatde8® Punkte (SD = 1,560) und bei den
weiblichen Probanden 16,77 Punkte (SD = 3,032).

Die Angaben der ,allgemeinen Stimmbeurteilung“ wasrdn der folgenden Tabelle 4.10 fur

alle nicht erkalteten Pobanden der Experimentajggugemacht.

Tab. 4.10 ,Allgemeine Stimmbeurteilung® der Probanden ohnehripfen in der

Experimentalgruppe unterteilt nach dem Geschlecht

mannlich Angaben in weiblich Angaben in
Prozent Prozent

Probanden ohne| 19 100 13 100
Schnupfen

Normal (1) 1 53 0 0
Leicht (2) 14 73,7 6 46,2
MittelmaRig (3) | 3 15,8 6 46,2
Schwer (4) 1 5,3 1 7,7
Sehr schwer (5) 0 0 0 0

Die mannlichen Probanden werden mit 73,7% am hsétgfrgals ,leicht* stimmlich auffallig
beurteilt, gefolgt von ,mittelmaRig“ stimmlich adffig mit 15,8%. Die weiblichen
Probanden zeigen hingegen in gleichem MalRe mit ilgewd6,2% ,leichte* und

.mittelmaRige” stimmliche Auffalligkeiten.
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4.2.2 Ergebnisse der Berechnungen von Gruppenunterisieden

Der U-Test, der fur die Feststellung von Gruppeersthieden zwischen mannlichen und
weiblichen Probanden der Experimentalgruppe genmtatie, wurde zum einen mit allen
Probanden dieser Gruppe durchgefihrt und zum amdereschliel3lich mit den Probanden,
die zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht erkaltatesm.

Die  Geschlechtergruppen  wurden  bezilglich des  Paeasne ,allgemeine
Stimmbeurteilung® und bezlglich des Gesamtsummerwedes ,Buffalo Il Voice

Profile” verglichen.

In der Gesamtstichprobe unterscheiden sich Madaesh Jungen in Bezug auf die
»-allgemeine Stimmbeurteilung” (p = 0,254) und ders@mntsummenwert des ,Buffalo Il
Voice Profile” (p = 0,265) nicht signifikant voneinder.

Bezogen auf die ,allgemeine Stimmbeurteilung” (p,8660) und den Gesamtsummenwert des
.Buffalo Il Voice Profile* (p = 0,072) unterschetth sich Madchen und Jungen, die zum
Zeitpunkt der Untersuchung nicht erkaltet warenyrgimal signifikant voneinander. Aus

Tabelle 4.10 wird ersichtlich, dass die Madchemstlich auffalliger sind als die Jungen.

4.3 Hypothese 3

Die dritte Hypothese lautet:
.Bel Kindern, die eine Mundatmung aufweisen, klingfle Stimme signifikant haufiger
heiser.”

4.3.1 Erlauterung bezuglich der Probandenauswahl

Alle Berechnungen bezlglich dieser Hypothese fandién die zum Zeitpunkt der
Untersuchung nicht erkélteten Probanden statt. Btedamit zu begriinden, dass laut Abreu
et al. (2008 b) eine Rhinitis die Hauptursache Mundatmung ist. Durch die reduzierte
Stichprobe ist diese madgliche Storvariable somisgagschlossen. Dadurch kodnnte die
Mundatmung eher auf eine myofunktionelle Stdrungd umicht auf eine Erkaltung

zurtckgefuhrt werden.
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Die Gesamtanzahl der Probanden, die eine Mundatraufwgesen und die gleichzeitig zum
Zeitpunkt der Untersuchung gesund waren, betragtvd® insgesamt 87 untersuchten
Probanden. Diese Angabe wurde durch die Untersuchér Hilfe des ,Orofacial
Myofunctional Evaluation Protocol With Scores” (Belicio, 2008) und des ,Quick Screen
for Voice” (Lee et al., 2004) ermittelt.

AulRerdem erfolgte eine Einschatzung der Mundatndurgh die Eltern (Anhang 4), welche
ergab, dass ebenfalls 19 Probanden eine Mundataufmgesen.

Diese Ergebnisse werden in der Tabelle 4.11 daglifest

Tab. 4.11Haufigkeit von Mundatmung

Mundatmung Mundatmung Mundatmung
durch ,OMES* durch “Quick durch Einschatzung
Screen for Voice” der Eltern
Probandenanzahl |19 19 19
Missing Values 0 0 11

Auf Grund dieser Beobachtung wurde ein Chi-Quadestt durchgefuhrt, um zu tGberprifen,
ob diese Probanden jeweils die gleichen waren. eébieBest hat ergeben, dass die
Einschatzung der Mundatmung durch die BeurteilgniSkant von der der Eltern der
Probanden abweicht (p = 0,034). Laut Ansicht deuritler wiesen 11 der 19 Probanden in
Ubereinstimmung mit den Eltern eine Mundatmung Bef.acht Probanden beobachteten die
Eltern im Gegensatz zu den Beurteilern eine Mundatm

Fur die Berechnungen, die im Rahmen dieser Hypetleschgefuhrt wurden, werden die
Mundatmer berucksichtigt, die durch die Untersuckemittelt wurden. Denn bei der
Auswertung der Mundatmungsprotokolle fiel auf, dasBe Eltern gelegentlich
widerspruchliche Angaben machten. Weiterhin fillteie das Protokoll oftmals nur

unvollstandig aus.
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4.3.2 Deskriptive Angaben und Ergebnisse der Berenhngen von
Gruppenunterschieden

In der nun folgenden Kreuztabelle (Tab. 4.12) waddskriptiv dargestellt, wie haufig
Mundatmung vorhanden bzw. nicht vorhanden ist urelhéufig in Bezug dazu ein heiserer
bzw. nicht heiserer Stimmklang festgestellt werennte. Es werden sowohl die absoluten

als auch die relativen Haufigkeiten angegeben.

Tab. 4.12Kreuztabelle Mundatmung und allgemeine Heiserkeit

Allgemeine Heiserkeit Total

heiser (leicht,

mittelmafig,

schwer, sehr

nicht heiser schwer)

standige nicht 18 21 39
Mundatmung vorhanden (46,2%) (53,8%) (100%)
vorhanden 5 14 19
(26,3%) (73,7%) (100%)
Total 23 35 58

Deskriptiv wird deutlich, dass die Gruppe der Munaar mit 73,7% haufiger einen heiseren
Stimmklang aufweist als die Gruppe, bei der keinen¥atmung zu beobachten war (53,8%).
Dennoch ergab der Chi-Quadrat-Test ein nicht skartes Ergebnis mit p = 0,122. Das
bedeutet, dass die Kinder mit einer Mundatmungtriielserer sind als die Kinder, die keine
Mundatmung aufwiesen.
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5. DISKUSSION

Innerhalb dieses Kapitels werden zunadchst die Mard Nachteile der verwendeten
Diagnostikinstrumente beschrieben, da diese einggliomen Einfluss auf die in dieser Studie
statistisch ermittelten Ergebnisse hatten. AnsBeinel werden diese Ergebnisse mit den
Hypothesen in Zusammenhang gebracht und diskulierfolgt eine kritische Bewertung der
Resultate. Hinweise fur mogliche Folgestudie werdeweils in Verbindung mit den
einzelnen Hypothesen genannt. Es ist wichtig ziaknen, dass es nur bedingt méglich war,
internationale Studien in das Diskussionskapitet einzubeziehen. Dies ist damit zu
begriinden, dass ein Mangel an Studien zu dem Thdanmavorliegenden Bachelorarbeit
besteht.

Ziel der Studie war es, den moglichen Einfluss voyofunktionellen Stérungen auf die
kindlichen stimmlichen Fahigkeiten zu untersuchknZusammenhang damit sollten drei
Hypothesen Uberprift werden. Zunéchst sollte ecfdrsverden, ob sich Kinder mit einer
myofunktionellen Stérung von Kindern ohne eine nuyddtionelle Stérung hinsichtlich ihrer
stimmlichen Féahigkeiten voneinander unterscheitlégiterhin sollte die Hypothese Uberprift
werden, ob Jungen mit einer myofunktionellen Stgrbéufiger stimmliche Auffalligkeiten
zeigen als Madchen mit einer myofunktionellen StgruZuletzt sollte herausgefunden
werden, ob die Stimme bei Kindern, die eine Mundatghaufweisen, signifikant haufiger
heiser ist.

Dafur wurden insgesamt 87 Probanden im Alter vdh-6,7,6 Jahren an Regelschulen im
Kreis Aachen untersucht. Es erfolgte mit Hilfe eiréntersuchung der myofunktionellen
Fahigkeiten eine Einteilung der Probanden in eimatkollgruppe (keine myofunktionelle
Storung) und in eine Experimentalgruppe (myofumeite Stérung). Jedes Kind wurde in
Bezug auf seine stimmlichen Fahigkeiten mit Hillgdpéadischer perzeptiver Testverfahren

untersucht.

5.1 Vor- und Nachteile der Diagnostikinstrumente

Innerhalb dieses Unterkapitels werden die Vor- ubchteile der verwendeten
Diagnostikinstrumente fir den Bereich der myofunkéllen Stoérungen (,Orofacial

Myofunctional Evaluation Protocol With Scores®) dewder kindlichen stimmlichen
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Auffalligkeiten (,Buffalo Ill Voice Profile, ,,Quik Screen for Voice*) diskutiert. Weiterhin
wird kurz auf die Relevanz des Testinstruments Wberprifung der artikulatorischen
Fahigkeiten (,PLAKKS") innerhalb dieser Bacheloreitteingegangen.

5.1.1 ,Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol With Scores*

Zur Uberprifung der myofunktionellen Fahigkeitenrdel in dieser Studie das ,Orofacial
Myofunctional Evaluation Protocol With Scores” (Belicio, 2008), kurz OMES, genutzt.
Dieses zeichnet sich vor allem dadurch aus, dalsanandessen typische Symptome einer
myofunktionellen Stérung, die in der Definitiondbe Kap. 2.1.1) festgelegt sind, Gberpruft
und beurteilt werden kdnnen.

Ein besonders hervorzuhebendes Merkmal dieses uinstites ist die Beurteilung
verschiedener Fahigkeiten anhand einer Punkteskdil, eine Schweregradeinteilung
ermoglicht. Ebenfalls stellt dies einen Vorteil giatistische Analyseverfahren dar.

Ein weiteres Diagnostikinstrument flr myofunktideeStérungen, bei dem die Bewertung
ebenfalls anhand von Punkten erfolgt, gibt es thufelicio (2008) nicht und konnte auch
nach weiterer intensiver Recherche fir die vorletp Bachelorarbeit nicht gefunden

werden.

Ein Nachteil ist, dass innerhalb des Artikels urd é&rotokolls von de Felicio (2008) keine
genauen Angaben beziglich der Beurteilung und Audswg des OMES gemacht wurden.
Aussagen bezogen sich lediglich auf die Bedeutwrgethzelnen Punktwerte (3 = ,normal”,

2 = ,leichte* Dysfunktion, 1 = ,schwere* Dysfunki). Weder die Bedeutung der

Summenwerte der Subbereiche noch Hinweise zur Gasamertung wurden in der Literatur

beschrieben. Ab welchem Gesamtsummenwert eine mignéumelle Storung vorliegt, konnte

den vorhandenen Informationen von de Felicio (20&nhentsprechend nicht entnommen
werden.

Um dieses Protokoll aufgrund seiner Vorteile detnowtzen zu konnen, legten die
Studentinnen selbststandig eine einheitliche Gréeste Anhand dieser erfolgte ebenfalls die
Gruppeneinteilung in Experimental- und Kontrollgpep Probanden, die einen

Durchschnittswert des Gesamtwertes des OMES voro@b mehr erreichten, wurden der

Kontrollgruppe zugeordnet. Probanden, die einencBsgohnittswert von weniger als 2,5
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erhielten, wurden dementsprechend der Experimenigdg zugeteilt. Genauer wurde dieses
Vorgehen bereits im Kapitel ,Methodologie” (Kap42) beschrieben.

Diese Grenze galt fur die gesamte Untersuchungsdane wurde fur alle Probanden
kontinuierlich eingehalten.

Anhand der Ergebnisse wurde deutlich, dass die d@adn der Kontrollgruppe fir den
OMES Gesamtsummenwert einen Mittelwert von 88,65kkan (SD = 3,415) und die
Probanden der Experimentalgruppe einen Mittelwenh w7,36 Punkten (SD = 5,226)
erhielten. Dies entspricht fur die Kontrollgruppeinean Durchschnittswert des
Gesamtsummenwertes von 2,66 und fur die Experirggnfgpe von 2,32.

Es zeigt sich, dass diese Durchschnittswerte ineiBerder Einteilungsgrenze von 2,5 liegen.
Werden zuséatzlich die Standardabweichungen deelkeiez Werte bericksichtigt, néhern sich
die durchschnittlichen Werte der Kontroll- und dexperimentalgruppe einander an. Dies
konnte bedeuten, dass die Zuordnung der Probamndéie jeweilige Gruppe eventuell nicht
in jedem Fall eindeutig erfolgen konnte. In der rhieorliegenden Studie haben die
Untersucherinnen eine Diagnosestellung und die heenibundene Gruppeneinteilung jedoch
durch Videodokumentationen und gemeinsame Auswgeturzusatzlich Gberpruft. Dadurch
kamen die Untersucher bei jedem Probanden zu Binereinstimmung.

Fur mogliche Folgestudien bzw. Studien, in denea @MES als Diagnostikinstrument
genutzt werden soll, ist es jedoch unbedingt notliggreindeutige Fakten in Bezug auf die
Auswertung zu erhalten. Dies bezieht sich auf gen&ungaben hinsichtlich der zu
erreichenden Summenwerte und demzufolge einer oitigli Diagnosestellung einer
myofunktionellen Stérung.

Eine zusatzliche mogliche Gruppeneinteilung, diechsian der Definition einer
myofunktionellen Stdrung orientiert hatte, konntehh umgesetzt werden. Dies ist damit zu
begriinden, dass, wie bereits erwahnt die Kriteden Definition mit den Uberpriften
Bereichen innerhalb des OMES Ubereinstimmen. Swére keine abweichende Einteilung
zu Stande gekommen. Weiterhin wére eine Gruppeasiking nur auf der Grundlage der
Definition nicht méglich gewesen, da innerhalb drdseine Aussage dartber getroffen wurde,
welche und wie viele der genannten Kriterien fle diagnose einer myofunktionellen

Stérung vorhanden sein mussen.

54



5. Diskussion

5.1.2 ,Buffalo Ill Voice Profile®

Im Bereich der stimmlichen Auffalligkeiten wurdeegtfalls ein Diagnostikinstrument genutzt,
welches die im Kapitel 2.2.1 genannten wesentlic®ymptome einer kindlichen
Stimmstorung Uberprift. Weiterhin sollte das Tedalgen das Kriterium einer Bewertung
mit Hilfe einer Punkteskala erfullen. Dieses Instant ist das ,Buffalo Il Voice
Profile* (Wilson, 1987). Anhand der hier genutzt®unkteskala erfolgte ebenfalls eine
entsprechende Schweregradeinteilung (5-Punkte-Skataleicht bis sehr schwer betroffen).
Die stimmlichen Fahigkeiten werden dabei durch Xtameter tberpruft, wodurch aus
logopadischer Sicht nicht nur der Stimmklang selbstrteilt wird, sondern auch ein
umfassender Uberblick tber die Faktoren, die dien8e beeinflussen, gewonnen werden
kann. Wilson selbst (1987) hat mit Hilfe von Ergeisen aus verschiedenen Studien nur
Richtlinien beschrieben, die als Orientierung figr Bunktevergabe dienten.

Der 12. Parameter des ,Buffalo Il Voice Profilest die ,allgemeine Stimmbeurteilung®. Um
eine einheitliche Bewertung dieses Parameterselein) Probanden durchfihren zu kénnen,
orientierten sich die Untersucher dabei an deneerstrei Parametern (,Stimmklang®,
.tonhohe* und ,Lautstarke®; siehe Kap. 2.2.1). Diessultiert aus Ubereinstimmenden
Definitionen fir Stimmstérungen aus internationalérteratur. Diese Definitionen
verdeutlichen, dass die hier genannten drei Pasnktdauptmerkmale einer Stimmstérung
seien (Gray et al., 1996; Hirschberg et al., 200%e, Stample, Glaze, & Kelchner, 2004;
Ruotsalainen, Sellman, Lic, Lehto, & Verbeek, 2008pmit spiegelt der 12. Parameter
-allgemeine Stimmbeurteilung* das Charakteristiselger Stimmstorung in Anlehnung an
die eben genannte Literatur wider.

Dabei ist kritisch zu betrachten, dass sobald beeme dieser drei Parameter eine 2
(,leichte” stimmliche Auffalligkeit) vergeben wurdealieser Proband auch als stimmlich
auffallig galt. Dies konnte dazu gefiihrt haben,sdasch Kinder, die lediglich im Bereich
.Lautstarke” eine 2 (,leicht*) und in den andereriden Bereichen eine 1 (,normal®)
bekommen haben, zu den stimmlich auffélligen Prdbanzahlten. Beispielsweise kdnnte
eine reduzierte Lautstarke jedoch auch auf den &Rhar des Kindes, z.B. Schiichternheit,
zuruckzufihren sein oder aufgrund der ungewohntemerduchungssituation zu Stande
gekommen sein. So bestatigt Hammer (2007), dakscéiarakterliche Veranlagungen oder

auch das Temperament im Stimmklang widerspiegeln.
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,50 kann ein cholerisch oder extrovertiert verartexg Mensch dazu neigen, die
Stimme insgesamt lauter und harter einzusetzen,indievertierte Personlichkeit
spricht dagegen mit leiser Stimme und geringer Nettchn.” (Hammer, 2007; S. 44)
Ebenfalls habe die Sprechsituation einen Einflusslee Stimme (Hammer, 2007).
So konnte sich auch das ungewdhnlich hohe Ergelams/7 stimmlich auffalligen Kindern
aus der Gesamtstichprobe (87 Probanden) erklassaaVon diesen waren allein 50 Kinder
Jleicht” stimmlich auffallig. Nur 10 Probanden wwd als stimmlich vollig unauffallig
beurteilt.
Unklar ist dabei, wie viele der untersuchten Kindalsch positiv bzw. falsch negativ
diagnostiziert wurden. Angaben bezuglich der Se#igit und Spezifitat des ,Buffalo
Voice Profile* sind in der Literatur nicht zu finde Dennoch l&sst sich anhand der
aul3ergewohnlich hohen Anzahl stimmlich auffallig@nder vermuten, dass diese eher gering
sind. Bevor weitere Studien, in denen das Testhezfagenutzt wird, durchgefihrt werden,

sollte somit zunéchst die Hohe des Sensitivitat Spezifitdt untersucht werden.

5.1.3 ,Quick Screen for Voice*

Zur Unterstitzung der Uberprufung stimmlicher Alligeiten durch das ,Buffalo 11l Voice
Profile” wurde zusatzlich das ,Quick Screen for ®&i (Lee et al.,, 2004) verwendet.
Uberpruft wurden hierbei unter anderem die dreikfionskreise Atmung, Phonation und
Resonanz (siehe Kap. 3.4.3). Vorteilhaft ist, dasBeurteilung der stimmlichen Fahigkeiten
genaue kindgerechte Aufgaben angeboten werden fatlsegehdrt zu dieser Diagnostik eine
Anleitung, in der jeder Fachbegriff definiert wiriese diente als Orientierung fir die
Auswertung. Bei den Items kann sich daflr ents@mnederden, ob das entsprechende
Merkmal vorhanden ist oder nicht. Eine Vergabe Rankten erfolgt nicht.

Anzumerken sind bei diesem Diagnostikinstrumenoghddie Ergebnisse von Dawson und
Pannbacker (2008) beziglich der Sensitivitdt und Sjgezifitat. In der Studie wurden 95
Schulkinder ohne eine zuvor diagnostizierte Stindmstgen mit dem ,Quick Screen for
Voice“ von Absolventen der Sprachtherapie untersubles erfolgte unter Aufsicht eines
zertifizierten Sprachtherapeuten. Die Sensitiiéhr positiv) betrug 58% und die Spezifitat
(wahr negativ) betrug 86%. Es wurde deutlich, dassggesamt 17 Mal eine falsche
Einschatzung gemacht wurde. Davon waren 12 falsshtip und 5 falsch negativ (Dawson &
Pannbacker, 2008). Es ist daher empfehlenswertSdigsitivitdt und Spezifitdt nochmals
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anhand einer groReren Stichprobe zu untersuchen,faststellen zu konnen, ob die
Ergebnisse mit denen von Dawson und Pannbacker8)20@rgleichbar und somit
reprasentativ sind.

Die eben genannten Ergebnisse der Sensitivitatden®bpezifitat zeigen, dass eine korrekte
Beurteilung der stimmlichen Fahigkeiten ausschiod3ldurch dieses Instrument nur
eingeschrankt moglich ist. Aufgrund dieser Reseltahd der Tatsache, dass das ,Quick
Screen for Voice" ein Screening ist, sollten indgestudien weitere Diagnostiken bzw. andere
Verfahren hinzugezogen werden. Dies ist damit zgribelen, dass somit nicht nur
stimmliche Auffalligkeiten, sondern auch kindlicl&immstérungen diagnostiziert werden
konnen.

Da das ,Quick Screen for Voice" lediglich nominasikrt ist, wurde es hauptsachlich fir die
Beurteilung des Vorhandenseins einer Mundatmung utgen Weiterhin wurden
beispielsweise die Bereiche Nasalitdt und Tonhdweohkl innerhalb dieses Screenings als
auch im ,Buffalo Il Voice Profile* Gberpruft. Flieine Beurteilung dieser und anderer
Bereiche war das ,Quick Screen for Voice" nutzlida, hier genaue Anweisungen beziglich
der Durchfihrung der Aufgaben gemacht wurden. Diegeden innerhalb des ,Buffalo Il
Voice Profile” jedoch nicht gegeben. Somit erganzerh beide Stimmdiagnostikverfahren

und es kommt zu einer einheitlichen Bewertung.

Zusatzlich ist anzumerken, dass lediglich logopédiserzeptive Verfahren zur Beurteilung
der Stimme verwendet wurden und somit dem subjeRtiMoreindruck unterliegen. Um die
Qualitat der Studie zu erhdhen, erfolgte die Bdéurig der stimmlichen Fahigkeiten aus
Sicht der beiden Untersucher. Dazu erfolgte eirdeddokumentation eines jeden Probanden.
In der anfanglichen Testphase fand die Beurteilargnwesenheit von beiden Untersuchern
statt. Wahrend ein Untersucher die Testung durctdiimachte sich der zweite Untersucher
ebenfalls Notizen bezlglich der Fahigkeiten desejegen Pobanden. Dadurch war es
maoglich, dass sich die beiden Untersucher in Himsiauf die Bewertung aufeinander
einstellten und sich abstimmten. Wéahrend der spat€estphase wurden die Probanden dann
jeweils von einem Untersucher bewertet. Traten biesicherheiten in der Beurteilung auf,
wurde auf Grundlage der Videodokumentation eine egesame Entscheidung hinsichtlich

der Beurteilung getroffen.
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Zusammenfassend ist fur die Untersuchung von stichenh Fahigkeiten hervorzuheben, dass
eine ausschliel3liche Beurteilung dieser Fahigkedteeh einen Logopéden eher subjektiv ist.
Laut Mehta & Hillmann (2008) kann eine Stimmstorwergt eindeutig diagnostiziert werden,
wenn mehrere Untersuchungen wie akustische, aeaotigohe und phoniatrische Verfahren
miteinander kombiniert werden. Aber auch bei destgtellung stimmlicher Auffalligkeiten
sollte eine Kombination mehrerer Diagnostikverfahreur Beurteilung der stimmlichen
Leistungen durchgefuhrt werden.

Dies war im Rahmen der hier vorliegenden Bachdbmiamicht mdglich. Die Qualitat der
Untersuchungen und der jeweiligen Ergebnisse s@liech durch die bereits erwahnten
Punkteskalen sowie durch Kombination zweier Diagkimstrumente fir den Bereich
Stimme erhoht werden. Ebenfalls sollten daher innRen der Bachelorarbeit lediglich

kindliche stimmliche Auffalligkeiten und keine Stinstérung diagnostiziert werden.

5.1.4 ,Psycholinguistische Analyse kindlicher Ausspchestdérungen bei
Kindern*

Zur Uberprufung der artikulatorischen Fahigkeiteurde die ,Psycholinguistische Analyse
kindlicher Aussprachestorungen bei Kindern* (FoxQ0%), kurz PLAKKS genannt,
verwendet. Bei 58 Probanden konnte mit Hilfe dieBests eine kindliche Aussprachestérung
festgestellt werden. Dies ist bezogen auf die Gd#eGesamtstichprobe von 87 Probanden
eine ungewohnlich hohe Anzahl. Moglicherweise issdlamit zu begriinden, dass sich alle
Probanden der Gesamtstichprobe im Zahnwechsel desfaiMeist fehlten bereits einige der
oberen bzw. unteren Frontzéhne. Dadurch hat digg&weher die Tendenz, wahrend des
Sprechens durch die Zahnliicken zu treten. So ®igpielsweise auch Weinrich und Zehner
(2005) der Meinung, dass durch die fehlenden Féabmte der natirliche Widerstand, den die
Zunge unter anderem flr die Artikulation der Laisteund /z/ benétigt, nicht vorhanden ist.
Aufgrund dessen waren die Ergebnisse des PLAKKS@i&ivorliegende Bachelorarbeit nicht

aussagekraftig genug, um sie in der Analyse bercitkgen zu kénnen.
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5.2 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnse

hinsichtlich der Hypothesen

Da eine allergische Rhinits zu einer signifikant®erschlechterung der stimmlichen
Fahigkeiten fuhrt (Niedzielska, 2005), konnte die®e bereits erwahnt bei einer akuten
Rhinits (Schnupfen) ebenfalls der Fall sein. Dalwarde zunachst statistisch Gberpruft, ob
sich die erkélteten Kinder von den gesunden Kindeziglich des Parameters ,allgemeine
Stimmbeurteilung® sowie des Gesamtsummenwertes d@&uffalo 1l Voice
Profile* unterscheiden. Dabei kam es zu einem nghifikanten Ergebnis. Somit scheint
der Schnupfen innerhalb dieser Studie keinen Egeflauf die stimmlichen Féhigkeiten zu
haben.

Einige Kinder litten an sehr starkem Schnupfen. é&edKinder hatten diesen jedoch
maoglicherweise bereits Uberwunden und zeigten sdadiiglich leichte Symptome einer
Erkaltung. Daher wurden die Berechnungen zum efiierdie gesamte Stichprobe von 87
Probanden durchgefuhrt. Zum anderen wurden diesefals fiur die reduzierte Stichprobe,
in der sich die ausschlie3lich nicht an Schnupfdmaekten Kinder befanden, durchgefiihrt.
Innerhalb dieser Diskussion werden die ErgebnigseGksamtstichprobe genauer betrachtet
und interpretiert. Weichen diese von den Ergebniss reduzierten Stichprobe ab, werden

in diesem Falle die unterschiedlichen Resultatlkeutlisrt.

Ebenfalls ist anzumerken, dass die Probanden, uhe Zeitpunkt der Untersuchungen fur
diese Studie bereits logopadische Therapie erhigltedie statistischen Analysen einbezogen
wurden. Dies ist zunachst damit zu begriinden, dass sehr wenige Kinder eine

myofunktionelle Therapie bzw. eine Stimmtherapigaten (siehe Kap. 3.2).

Weiterhin befanden sich sechs von sieben Probardieraufgrund einer myofunktionellen

Storung logopéadisch behandelt worden sind in dgreBEmentalgruppe. Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass ein Therapieeffekt zwar vatBansein kdnnte, die myofunktionelle

Stérung dennoch bestand. Somit unterschieden sieke dKinder in Bezug auf die

Gruppenzuordnung nicht von den Kindern, die ebé&nfalne myofunktionelle Stdrung

aufwiesen, jedoch noch keine logopadische Therapwelten. Daher wurden diese sechs
Kinder aufgrund ihrer Leistungen der Experimentapgre zugeordnet.

21 Probanden wurden aufgrund einer kindlichen Awsdpestérung bereits logopadisch

therapiert. Diese verteilten sich gleichméai3ig aefEkperimental- und die Kontrollgruppe.
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Anhand dieser Fakten wird deutlich, dass ein mabglic Einfluss bereits erhaltener
logopadischer Therapie auf die Testergebnisse derliegenden Bachelorarbeit

ausgeschlossen werden kann.

5.2.1 Hypothese 1

Die Kinder in der Experimentalgruppe unterscheisieh rein deskriptiv im Vergleich zu den
Kindern in der Kontrollgruppe hinsichtlich ihreirstmlichen Féhigkeiten. Die Probanden der
Experimentalgruppe zeigten haufiger ,mittelmalligebis ,schwere* stimmliche
Auffalligkeiten. Die Probanden der Kontrollgruppanen haufiger stimmlich unauffallig bzw.
nur leicht* stimmlich aufféllig. Dieser erwartet@ruppenunterschied konnte auch mit Hilfe
eines U-Tests sowohl fur den Parameter ,allgemé&tmmbeurteilung® als auch fur den
Gesamtsummenwert des ,Buffalo Il Voice ProfileStgestellt werden.

Innerhalb der reduzierten Stichprobe konnte jedsiakistisch ermittelt werden, dass sich die
Experimental- von der Kontrollgruppe hinsichtlichesd Parameters ,allgemeine
Stimmbeurteilung” nicht signifikant voneinander ersichieden. Da sich, wie bereits erwahnt,
die Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung arhrfhipfen erkrankt waren, nicht
signifikant von den gesunden Kindern unterschieseurde dieses Ergebnis nicht erwartet.
Dementsprechend wurden verschiedene Erklarungganaéfgestellt. Bei Uberlegungen fir
diese hatte der Einflussfaktor Nasalitat eine wiislie Bedeutung haben kdnnen. Da jedoch
die ,allgemeine Stimmbeurteilung” den Parameter s@l@at” nicht beinhaltet, sondern
lediglich die Parameter ,Stimmklang®, ,Tonh6he" ugldautstarke”, ist ein Erklarungsansatz
mit Hilfe dieses Faktors nicht moglich. Dementspew wurden andere Ansatzpunkte

hinzugezogen.

Zunachst wurde vermutet, dass das Geschlecht eglianér Einflussfaktor gewesen sein
konnte. Dies ist wie folgt zu begriinden. Betracimein die reduzierte Stichprobe, hatte es
nach dem Herausrechnen der an Schnupfen erkrakkider mdglich sein kénnen, dass sich
sowohl in der Experimental- als auch in der Kongroippe mehr Madchen befinden. Da
Madchen im Vergleich zu Jungen seltener von kihalic Stimmstérungen betroffen sind
(Angelillo et al, 2008; Carding et al., 2006; BakeBlackwell, 2004; Schulze, 2002; Filter &
Poynor, 1982), ware zu vermuten gewesen, dass isicheiden Gruppen groltenteils
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stimmlich unauffallige Kinder befinden. Somit wdein Gruppenunterschied hinsichtlich der
stimmlichen Fahigkeiten entstanden. Dieser mogliéheflussfaktor kann auch auf die
Jungen bezogen werden. Hatten sich innerhalb dierzierten Stichprobe mehr Jungen als
Madchen in den Gruppen befunden, ware die Wahnslitigieit gestiegen, dass der Anteil
der stimmlich auffalligen Kinder in beiden Grupga&sher ist. Dies lasst sich damit begrinden,
dass Jungen wie bereits erwdhnt haufiger von Sttirmnsgen betroffen sind als Madchen
(Angelillo et al, 2008; Carding et al., 2006; Ba&eBlackwell, 2004; Schulze, 2002; Filter &
Poynor, 1982). Somit hatte sich wiederum kein Gempymterschied in Bezug auf die
stimmlichen Fahigkeiten der Experimental- und Kolgruppe ergeben.

Auf der Grundlage dieser Vermutung wurde ein Cha@rat-Test durchgefuhrt, der ergab,
dass die Gruppen hinsichtlich der Geschlechtementg vergleichbar sind (p = 0,291).
Anhand der deskriptiven Daten wird deutlich, dassExperimental- und Kontrollgruppe
Jungen und Madchen in gleichem Mal3e vertreten Elad.bedeutet, dass der erste mogliche
Erklarungsansatz nicht zutrifft.

Bei dem zweiten Erklarungsansatz wird der mdoglidgheflussfaktor des Alters néher
betrachtet. Wenn sich innerhalb der reduziertechBtobe Uberwiegend altere Kinder in den
Gruppen befunden hatten, wéaren diese wahrscheielgr stimmlich auffallig gewesen.
Denn es besteht die Mdglichkeit, dass bei dieseaitsedie Pramutation, die laut Hacki und
Heitmueller (1999) im Alter von sieben bis acht rémhbeginnt, eingesetzt haben kdnnte.
Damit ware der Stimmklang bereits physiologischaneert gewesen.

Befinden sich in der reduzierten Stichprobe hingegberwiegend jingere Kinder in den
Gruppen, waren diese mdglicherweise eher stimnuircuffallig gewesen. Dies kbnnte damit
zu begriinden sein, dass sie noch nicht von derRadion betroffen sein kénnten. In beiden
Fallen ware es dementsprechend zu keinem Untedschilesichtlich der stimmlichen
Fahigkeiten zwischen Experimental- und Kontrollgregekommen.

Um diesen maoglichen Erklarungsansatz zu Uberprifenden aus deskriptiver Sicht die
Mittelwerte des Alters sowie deren Standardabwaeigken betrachtet. Der Mittelwert betrug
in der Kontrollgruppe 84,85 Monate (SD = 3,844) undder Experimentalgruppe 83,78
Monate (SD = 3,160). Anhand der Standardabweichunged ersichtlich, dass sich in der
Kontrollgruppe sowohl jingere (81,006 Monate/car Gahre) als auch altere (88,694
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Monate/ca. 7,4 Jahre) Kinder befinden. Dies teftfienfalls auf die Experimentalgruppe zu.
Somit bestehen beide Gruppen weder aus Uberwiggegdren noch alteren Probanden.
Auch der U-Test bestétigt, dass sich die Grupp@sithtlich des Alters nicht signifikant
voneinander unterscheiden (p = 0,235). Daraus l|&gdt schlussfolgern, dass dieser

Erklarungsansatz ebenfalls verworfen werden kann.

Da weder der Faktor Nasalitat noch das Geschleeit Blter einen Einfluss auf das
unerwartete Ergebnis gehabt haben koénnen, istidlagivie dieses Ergebnis zustande

gekommen ist.

Aus klinischer Sicht wéare es nur fur den U-Testigdizh des Gesamtsummenwertes des
.Buffalo Il Voice Profile" notwendig gewesen, diBerechnungen ausschlie3lich fur die
reduzierte Stichprobe durchzufiihren. Dies ist danmti begrinden, dass im
Gesamtsummenwert der Parameter ,Nasalitat* enthateSomit hatte durch den Schnupfen
eine Veranderung des Stimmklangs im Sinne einer oHgpalitédt hervorgerufen oder
verstarkt werden kdonnen. Damit ware Schnupfen 8itdevariable, die durch die reduzierte
Stichprobe eliminiert wurde. Fur den U-Test bezlglides Parameters ,allgemeine
Stimmbeurteilung® ware dies nicht notwendig gewesda in diesem der Parameter
.Nasalitdt“ nicht enthalten ist. Berechnungen mér dsesamtstichprobe sind somit aus
klinischer Sicht mdglich. Aus diesen Grinden, undct die Uberwiegend signifikanten
Ergebnisse der U-Tests innerhalb der beiden Stdigor, kann dennoch davon ausgegangen
werden, dass sich die Kinder mit einer myofunktlmmeStorung von den Kindern ohne eine
myofunktionelle Storung hinsichtlich der stimmlichEB&ahigkeiten voneinander unterscheiden.
Dabei ist anzumerken, dass anhand der deskripihaen ersichtlich wurde, dass die Kinder
der Experimentalgruppe haufiger stimmliche Auffileiten zeigten als die Kinder in der

Kontrollgruppe.

Zusatzlich zum U-Test wurden Korrelationen berethimeder Kontrollgruppe korrelierte der
Gesamtwert des OMES weder mit der ,allgemeinen @beurteilung”® noch mit dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo Il Voice Profile“gsifikant. Dieses Ergebnis wurde
aufgrund der aufgestellten ersten Hypothese bereitartet.
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In der Experimentalgruppe fiel auf, dass innerhaler beiden Stichproben der
Gesamtsummenwert des ,Buffalo Ill Voice Profilagsfikant mit dem Gesamtwert des
OMES korreliert. Dieses Ergebnis wurde unter andeaeifgrund der Tatsache erwartet, da
auch Kittel (2007) und Beushausen und Haug (20@3) Meinung sind, dass kindliche
Stimmstoérungen in Verbindung mit myofunktionellennidéi@ngen auftreten konnen. Ein
Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert des OMES ued ,dllgemeinen
Stimmbeurteilung” konnte jedoch widerlegt werderer Bsesamtsummenwert des ,Buffalo
[l Voice Profile" umfasst nicht nur die Hauptparater ,Stimmklang“, ,Tonh6he" und
.Lautstarke®, sondern auch andere Faktoren wiepElsveise die Atemfunktion oder auch
den Korpertonus. Diese kdnnten die Diagnose eitiemsstorung festigen. Das Ergebnis der
Korrelation zwischen der ,allgemeinen Stimmbeudeg* und dem Gesamtwert des OMES
war nicht signifikant. Eine maogliche Erklarung daflist der vermutlich starkere
Zusammenhang zwischen myofunktionellen Stérunged stimmlichen Auffalligkeiten,
wenn das Gesamtbild dieser stimmlichen Auffallighkestrachtet wird. Unterstitzt wird diese
maogliche Erklarung damit, dass der Korpertonus $iwei einer myofunktionellen Stérung
als auch bei einer kindlichen Stimmstérung beispieise im Sinne eines Hypotonus
verandert sein kann. Dies konnte durch eine zushé&lAnalyse (Korrelation) bestatigt
werden. Die Korrelation zwischen dem Parameter @igpus” des ,Buffalo Il Voice
Profile“ und dem Gesamtwert des OMES war hoch §lgmt (r = -0,500; p = 0,001).

Es muss jedoch bedacht werden, dass unklar isgli@lstimmlichen Auffalligkeiten der

Probanden funktionell oder organisch bedingt waB#as kann beispielsweise nur mit Hilfe
eines HNO-Arztes bzw. Phoniaters beurteilt werdem.Rahmen der Studie war es aus
untersuchungstechnischen Grinden jedoch nicht offjgliie Kinder auch von einem Arzt
entsprechend begutachten zu lassen. Im Falle enganisch bedingten stimmlichen
Auffalligkeit ware diese dementsprechend nicht meluf das Vorhandensein einer
myofunktionellen Stérung zurtckzufihren. Darausultesend, sollte in Folgestudien auch

eine HNO-arztliche bzw. phoniatrische Abklarung Kerder erfolgen.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Ergebmsgesamt dafir sprechen, dass sich

Kinder mit einer myofunktionellen Stérung hinsietil der stimmlichen F&higkeiten von

Kindern ohne eine myofunktionelle Stérung untergibée.
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Die zusatzlichen Analysen ergaben, dass die SuichergMobilitdt und Beweglichkeit
gesamt®, ,Mobilitdt Lippen und Zunge gesamt” und gMllitat Zunge gesamt* des OMES
innerhalb der Experimentalgruppe im Gegensatz zontillgruppe signifikant mit dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo 11l Voice Profile‘rkalieren. Innerhalb der Stichprobe, der
nicht an Schnupfen erkrankten Kinder, konnte elbsnfaine signifikante Korrelation
zwischen dem Subbereich ,Mobilitdt und Bewegliclhhkegesamt® und dem
Gesamtsummenwert des ,Buffalo 1l Voice Profile"sfgestellt werden. Dabei setzte sich
dieser Subbereich des OMES aus den mundmotoridtdras zu den Lippen, der Zunge, dem
Kiefer und der Wangen zusammen. Daraus wird etgibhtdass der Zungenmotorik eine
besondere Bedeutung zukommt.

Ein Zusammenhang der Zungenmotorik mit den stinmelic Fahigkeiten konnte auch in
einer Studie von McClean und Tasko (2002) nachgeemieverden. Hier wurde der Einfluss
der orofazialen Strukturen auf das respiratoriscimel laryngeale System untersucht.
Innerhalb dieser Studie stellte sich heraus, dagsifikante neuronale Verbindungen
zwischen dem orofazialen Muskelsystem und dem tgalen und respiratorischen System
wahrend der Stimmgebung existieren.

In einer weiteren Studie wurde der Einfluss der f€gfension sowie der Zungenprotrusion
auf die stimmlichen Fahigkeiten anhand von 49 Fraued 66 M&annern untersucht (Lin,
Jiang, Noon, & Hanson, 2000). Hier konnte festdksterden, dass die Zungenprotrusion zu
einem Absinken der Tonhothe flihrt sowie zu einemti@gsder Stérungsanteile in der
Stimme. Bei Mannern stieg der Shimmer-Wert sigaifikan. Bei den Frauen kam es zu
einem signifikanten Anstieg sowohl des Shimmer-aaish des Jitter-Wertes. Folglich konnte
auch mit Hilfe der Studie von Lin et al. (2000) aafr geschlossen werden, dass die Zunge, in
diesem Falle die Zungenposition, einen Einflussdaumf Stimmklang hat.

Auch in der vorliegenden Bachelorarbeit konnte eigmifikante Korrelation zwischen der
Zungenmotorik und den stimmlichen Fahigkeiten festgllt werden. Da bei einer
myofunktionellen Stérung haufig die mundmotoriscHeihigkeiten eingeschrankt sind, ist
dies moglicherweise ein weiterer Beleg dafir, deiss Zusammenhang zwischen diesem
Storungsbild und einer stimmlichen Auffalligkeitdbehen kénnte. Daraus resultierend stellt
sich nun die Frage, ob die stimmlichen Fahigkedench mundmotorisches Training der

Zunge auch verbessert werden kénnten. Die Ergebdiesersten Hypothese sprechen dafur,
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dass ein Gruppenunterschied zwischen Experimentad- Kontrollgruppe hinsichtlich der
stimmlichen Fahigkeiten besteht. Daher wére esasein Zusammenhang ebenfalls moglich,
zu erforschen, ob sich eine stimmliche Auffalligkbezw. eine Stimmstérung durch eine
myofunktionelle Therapie zum Positiven verdndermriké. Dies sollte in eventuellen

Folgestudien untersucht werden.

5.2.2 Hypothese 2
Mit Hilfe des U-Tests zeigte sich, dass sich diegé&n und Madchen der Experimentalgruppe

bezogen auf die Gesamtstichprobe in ihren stimmfich-ahigkeiten nicht signifikant
voneinander unterscheiden.

Dieses Ergebnis wurde nicht erwartet, da in deerndtionalen Literatur mehrfach
beschrieben wird, dass Jungen haufiger von Stimmnsgén betroffen sind als Méadchen
(Angelillo et al, 2008; Carding et al., 2006; BakeBlackwell, 2004; Schulze, 2002; Filter &
Poynor, 1982).

Das Ergebnis innerhalb der Gesamtstichprobe ddiegenden Bachelorarbeit konnte jedoch
auch in anderen internationalen Studien, wie belspeise in der von Duff, Proctor und Yairi
(2004), festgestellt werden. Hier war es das Zidie Haufigkeit von kindlichen
Stimmstérungen zu beschreiben. Dafir wurden 244%5déti aus 49 verschiedenen
Kindergarten im Alter von zwei bis sechs Jahrerersucht. Diese stammten sowohl aus
landlicher als auch aus stadtischer Umgebung. ¥esed Kindern waren 1246 méannlich und
1199 weiblich. Das Vorhandensein einer Stimmstonemigde mit Hilfe von drei Verfahren
festgestellt. Es erfolgten sowohl Befragungen dehrkr als auch der Eltern hinsichtlich
moglicher Sprach-, Sprech-, Hor-, Redefluss- odemi8stoérung der Kinder. Weiterhin
wurden die Probanden innerhalb der Kindergarterchkd@8prachtherapeuten mit Hilfe des
.Fluharty Preschool Speech and Language Screenegitteilt. War ein Kind auffallig,
wurde es zusatzlich von einem anderen Sprachthaepdeurteilt. Laut der Einschatzung
der Sprachtherapeuten zeigten 95 (3,9%) von deange2445 untersuchten Kindern eine
Stimmstorung. Es konnte jedoch kein signifikantes&lechterunterschied in Bezug auf die
Haufigkeiten gefunden werden. Duff et al. (2004gi@den dieses Ergebnis damit, dass sich
die Kinder im Vorschulalter hinsichtlich des Risikéur die Entstehung einer Stimmstérung

noch nicht zu unterscheiden scheinen. Dies trstespater auf.
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Des Weiteren kann sich innerhalb des ,Fluharty ¢hesl Speech and Language
Screening” laut Lee et al. (2004) nur dazwischetsadmeden werden, ob der Stimmklang
normal ist oder eine Folgeuntersuchung notwendig ks erfolgt also keine genauere

Beschreibung der Stimme bzw. deren Einflussfaktoren

Zudem unterscheiden sich innerhalb der reduzieB&ohprobe der 58 nicht erkalteten
Probanden Jungen und Madchen marginal signifikanemander. Dabei sind deskriptiv die
Madchen haufiger stimmlich aufféllig als die Jungen

Ein mdglicher Erklarungsansatz dafur konnte indgpen Charakterziigen der Kinder liegen.
Innerhalb der Untersuchungen waren die Madchenidggiugchiichtern als die Jungen. Da
charakterliche Veranlagungen oder auch die Sprectgn einen Einfluss auf die Stimme
haben kdénnen (Hammer, 2007), kann sich durch dii@ternheit auch die Lautstarke
wahrend des Sprechens reduzieren. Auf der Basserdiéeermutung wurde zusatzlich ein U-
Test innerhalb der reduzierten Stichprobe durchgefbhei dem Uberpriuft wurde, ob sich die
Madchen von den Jungen hinsichtlich der Lautstarkerschieden haben. Das Ergebnis war
marginal signifikant (p = 0,099). Anhand der dgsiven Daten wurde ersichtlich, dass die
Madchen mit 38,5% haufiger leiser gesprochen haleedie Jungen mit 5,3%. Das bedeutet,
dass Madchen, die im Bereich Stimmklang und Tonhdreuffallig waren, im Bereich der
Lautstarke dann jedoch als mindestens ,leicht” stiich auffallig galten. Da sich die
.allgemeine  Stimmbeurteilung® lediglich aus den d&metern ,Stimmklang",
.Lautstarke” und ,Tonhdhe" zusammensetzt, fuhrte genannte Bewertung der Lautstarke
der Madchen dazu, dass sie auch insgesamt als stende,leicht® stimmlich auffallig
eingestuft wurden. Dies ist eine mdgliche Erklaraiagir, dass die Madchen innerhalb der
reduzierten Stichprobe haufiger stimmlich auffalligren als die Jungen. Die gleiche Analyse
wurde auch fir die Gesamtstichprobe durchgefiihbdd kam jedoch ebenfalls ein
signifikantes Ergebnis zustande (p = 0,004). Dh die Jungen und Madchen hinsichtlich der
stimmlichen Fahigkeiten hier jedoch nicht signifikavoneinander unterscheiden, kann das
genannte Ergebnis innerhalb der reduzierten Stdigorauch mit diesem Erklarungsansatz

nicht begriindet werden.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in deregeriden Bachelorarbeit innerhalb der
Gesamtstichprobe und in der zuvor beschriebenatieSton Duff et al. (2004), entgegen der
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Erwartungen, kein Geschlechterunterschied festiffesterde. Aul3erdem zeigte sich in der

reduzierten Stichprobe der vorliegenden Bachelergridass Madchen tendenziell haufiger
stimmlich auffallig sind als Jungen. In allen bessbenen Fallen wurden jedoch

ausschlief3lich perzeptive Verfahren zur Beurteiluleg stimmlichen Fahigkeiten genutzt.

Dies kénnte die Aussage bestatigen, dass zur digdauFeststellung einer Stimmstorung

bzw. einer stimmlichen Auffalligkeit verschiedenertahren wie akustische, aerodynamische
und phoniatrische Verfahren miteinander kombiniegtden sollten. So kann eine eindeutige
und sichere Diagnostik erfolgen (Mehta & Hillma2008).

5.2.3 Hypothese 3

Die Probanden wurden hinsichtlich der Mundatmunghlaie Untersucher selbst und durch
die Eltern der Probanden mit Hilfe des Mundatmungggiixolls (Anhang 4) beurteilt.

In beiden Fallen wurde bei 19 Kindern eine Mundatgfestgestellt. Es zeigte sich mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Tests, dass diese jedoch teilwetse identisch waren. Somit wichen die
Einschatzungen der Untersucher von denen der Hignifikant ab.

Dies konnte damit zu erklaren sein, dass die Bemliggn zum Zeitpunkt der jeweiligen
Beurteilungen unterschiedlich waren. Die Untersuchieeurteilten eine mdgliche
Mundatmung am Testtag des Kindes, wahrend die rElgie Mundatmung an drei
aufeinanderfolgenden Tagen innerhalb einer Wochechatzen konnten. Es besteht die
Mdglichkeit, dass das Kind an einem dieser Mesgurkte (Beurteilung durch die
Untersucher bzw. durch die Eltern) erkéltet war lsispielsweise durch Schnupfen eine
Mundatmung aufwies (Abreu et al. 2008 b).

Eine weitere mdgliche Erklarung wére, dass dierklteventuell keine oder nur wenige
Erfahrungen bei der Beurteilung des Mundschlusges der Mundatmung hatten. Weiterhin
wurde eine Beurteilung durch die Eltern in 11 Falcht durchgefihrt.

Um einen einheitliche Aussage fur alle Probandeffain zu kénnen, wurden daher fur die

Berechnungen die Angaben der Untersucher verwendet.
Rein deskriptiv wurde deutlich, dass die Mundatmér73,7% haufiger heiser waren als die

Probanden ohne Mundatmung. 53,8% der ProbandenMbandatmung hatten einen heiseren

Stimmklang.
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Bei Kindern, die eine Mundatmung aufweisen, ist fighueine unphysiologische
Zungenruhelage im Sinne einer Zungenprotrusion dadbar (Nicolai & Limme, 1991). In
der Studie von Lin et al. (2000) konnte bewieserder, dass die Zungenprotrusion zu einem
Anstieg der Storungsanteile (Jitter und Shimmerjlén Stimme fuhrt. Ein Zusammenhang
zwischen der Zungenmotorik und den stimmlichen gléiten konnte auch in der Studie von
McClean und Tasko (2002) nachgewiesen werden. gsedi Ergebnis kam es ebenfalls in
der vorliegenden Bachelorarbeit. Da die Zungennioteignifikant mit den stimmlichen
Fahigkeiten korreliert, sprechen die oben genandeskriptiven Prozentwerte gleichzeitig
fur einen madglichen Einfluss der Mundatmung auf 8ammklang.

Somit vermittelten diese deskriptiven Angaben derdiick, dass die dritte Hypothese hatte
zutreffen kdnnen. Jedoch konnte dieser Eindruckidden Chi-Quadrat-Test nicht bestétigt
werden. Die Berechnungen ergaben ein nicht sigafiks Ergebnis.

Dieses Ergebnis wurde aufgrund der zuvor genartatk@nntnisse nicht erwartet. Aul3erdem
war dieses Resultat unerwartet, da ein EinflussMandatmung auf den Stimmklang bereits
in der Literatur beschrieben wird. Bei einer Mumdahg Uber einen langeren Zeitraum
konnen als Folge akustische Stérungsanteile inStienme auftreten (Hemler et al., 1996;
Sivasankar & Fisher, 2003). Jitter und Shimmer leeindsich (Hemler et al., 1996).

Eine mogliche Ursache fur dieses nicht erwartegeBmnis konnte das Diagnostikverfahren
zur Einschéatzung der stimmlichen Fahigkeiten, dasffalo 11l Voice Profile“, sein. Die
stimmlichen Fahigkeiten wurden im Rahmen der Bawlaébeit und in den zur Verfigung
stehenden Mdglichkeiten somit perzeptiv untersud¥erte wie Shimmer oder Jitter haben
sich zwischen der Gruppe der Mundatmer und der thichdatmer moglicherweise nur
minimal voneinander unterschieden. Diese Untersiehie@dnnen eventuell allein durch das
menschliche Horvermdgen auditiv bzw. perzeptiv hielfasst werden. Daher sollten in
Folgestudien genauere Untersuchungen mit Hilfe tedakeer Messverfahren erfolgen, um die

genannte dritte Hypothese bestéatigen oder widanlege&konnen.

5.3. Zusammenfassung und , Take-Home-Message*

Anhand der teilweise voneinander abweichenden Bige® zwischen der Gesamtstichprobe
und reduzierten Stichprobe wird ersichtlich, dassven Vorteil war, dass die statistischen
Analysen fur beide Stichproben durchgefiihrt wurd@enn obwohl der U-Test besagt hat,

68



5. Diskussion

dass sich die an Schnupfen erkrankten Kinder niohtden gesunden Kindern hinsichtlich
der stimmlichen Fahigkeiten unterscheiden, kam e@fndch zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Fir diese wurden verschiedene Erldaamsatze gesucht, jedoch wurden alle
verworfen. Das wirde bedeuten, dass der Schnupfrhainend doch einen Einfluss auf die
stimmlichen Féahigkeiten haben kdnnte.

Dennoch lassen die Ergebnisse der vorliegenden eBarenbeit zusammenfassend darauf
schlieBen, dass die erste Hypothese im Gegensazveiten und dritten Hypothese zutrifft.
Die Fragestellung innerhalb dieser Studie las$t damit beantworten, dass sich monolingual
deutschsprachige Kinder im Alter von 6,0-7,6 Jalméneiner myofunktionellen Stérung von
monolingual deutschsprachigen Kindern in diesener8liereich ohne eine myofunktionelle
Stoérung in Bezug auf die stimmlichen Fahigkeitetetstheiden. Der Unterschied liegt darin,
dass Kinder mit einer myofunktionellen Stérung deskriptiver Sicht haufiger stimmliche

Auffalligkeiten zeigen als Kinder ohne eine myoftiokelle Stérung.

Aufgrund der genannten und diskutierten Einschragkn lassen die Ergebnisse der Studie
auf eine geringe Reprasentativitat schlieRen. Demri@nn ein groRer Nutzen aus dieser
Studie gezogen werden, da sie die erste wisserchaf Auseinandersetzung mit dem
Thema ,Einfluss von myofunktionellen Stérungen kimidliche stimmliche Fahigkeiten* ist.
Es wird empfohlen, dass mit Hilfe einer hoheren bArmalenanzahl und mehreren
Diagnostikverfahren (perzeptiv, akustisch, aerodyisah und phoniatrisch) Folgestudien zu

diesem Thema durchgefthrt werden.
Die ,Take-Home-Message* lautet wie folgt:

Aus den Ergebnissen der hier durchgefuhrten Stwihie ersichtlich, dass myofunktionelle

Stoérungen die kindlichen stimmlichen FahigkeiteribBussen konnen.
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7. ANHANG

Im Folgenden sind die Dokumente aufgefiihrt, dieethalb dieser Studie genutzt wurden.
Darunter befinden sich zum einen die Dokumente,digeEltern der Probanden erhielten
(Anschreiben, Einverstandniserklarung, kurzer Bftagebogen, Mundatmungsprotokoll)
und zum anderen die Diagnostikbégen der verwendelestverfahren. Dies sind

internationale Untersuchungsinstrumente und wurdiaimer fur die Studie aus dem
Englischen ins Deutsche Ubersetzt. Weiterhin ist B&gebogen, der an die deutschen

Expertinnen gerichtet war, enthalten.
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Anhang 1: Anschreiben flr die Eltern

HOGESCHOOL @@ @® ZUYD

Aachen, Februar 2010

Liebe Eltern,

derzeit findet an der Hogeschool Zuyd in Heerlen (Niederlande) im Bereich Logopidie eine
Untersuchung tiber den méglichen Zusammenhang zwischen dem Zustand der Muskulatur im
Mund- und Gesichtsbereich (Myofunktionelle Storung) und stimmlichen Auffilligkeiten im
Kindesalter (Juvenile Dysphonie) statt. Wir sind zwei staatlich anerkannte Logopddinnen, die
im Rahmen ihrer Bachelorarbeit diese Studie durchfiihren.Wird dabei ein Zusammenhang
festgestellt, ergeben sich daraus neue Moglichkeiten im therapeutischen Bereich.

Fir die Untersuchungen, die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrt werden, suchen wir
Kinder im Alter von 6 bis 7 Jahren. Geeignet sind sowohl Kinder, die im Rahmen der
Untersuchungen als auffillig gelten, als auch Kinder, die hier keine Auffilligkeiten zeigen.
Wir wiirden uns sehr frenen, wenn Sie und IThr Kind an der Studie teilnehmen!

Was kime bei einer Teilnahme auf Sie und Thr Kind zu?
Anhand des beigefiigten kurzen Fragebogens wiirden wir entscheiden, ob Thr Kind in die
engere Wahl kommt.

"Engere Wahl bedeutet fiir Thr Kind, dass wir uns einen Uberblick iiber die Stimme (z.B.
Stimmklangbeurteilung), Aussprache (Benennung von Bildern), sowie Gesichts- und
Mundmuskulatur (z.B. Lippen spitzen und breit ziehen) verschaffen. Diese Untersuchungen
dauern insgesamt ca. 1 % Stunden, in denen selbstversténdlich eine Pause von 30 Minuten
inbegriffen ist.

Fir Sie, liebe Eltern, bedeutet engere Wahl, dass Sie bitte noch einen zweiten Fragebogen
ausfiillen, der uns als Logopéddinnen eine Einordnung der Untersuchungsergebnisse
ermoglicht. Gerne teilen wir Thnen die Ergebnisse Thres Kindes mit.

Sie und Ihr Kind treffen die Entscheidung zur Teilnahme an der Studie freiwillig und kénnen
Ihr Einverstdndnis jederzeit ohne Angabe von Griinden =zuriicknehmen. Bei
wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten aufgenommen. Diese werden
anonymisiert (ohne Namensnennung) und unterliegen dem gesetzlichen Datenschutz.

Sie wollen uns unterstiitzen und sind Sie interessiert?

Dann fiillen Sie bitte den beiliegenden kurzen Fragebogen sowie die Einverstindniserklirung
aus und geben Sie beides bitte bis spitestens an die Schule Thres Kindes
zuriick.

Wir wiirden uns tiber Thre Mitwirkung an der Studie sehr freuen!
Falls Sie noch Fragen, Bedenken oder Anregungen haben, kénnen Sie sich gern telefonisch
oder per E-Mail an uns wenden.

Mit freundlichen Griilen

Christina Kraatz Marianne Persch

(Staatlich anerkannte Logopidin) (Staatlich anerkannte Logopidin)
Tel.: 0162/8504171 Tel.:  0152/03652598

E-Mail: christinakraatz(@yahoo.de E-Mail: Marianne Persch@gmx.de
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Anhang 2: Einverstandniserklarung

HOGESCHOOL @@ @& ZUYD

&

Einverstindniserklirung

Betreff: Studie iiber den Zusammenhang zwischen myofunktionellen Stéorungen

und stimmlichen Auffilligkeiten

Ich, (Name Erziehungsberechtigte/r) erklare mich

damit einverstanden, dass mein Kind (Name des Kindes)

an der mir schriftlich/miindlich dargelegten Studie teilnimmt. Die Teilnahme an der Studie
kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Ich bin tber das Ziel, die Bedingungen, die Dauer und Vorgehensweise der Studie
unterrichtet. Mit einer Videodokumentation zu Auswertungszwecken bin ich einverstanden.
Alle in der Studie erhobenen Daten werden in anonymisierter Form wissenschafilich

ausgewertet und den gesetzlichen Bestimmungen entsprechend archiviert.

(Ort und Datum)

(Unterschrift der Erziehungsberechtigten)

Falls Sie Ruickfragen haben oder nahere Informationen wiinschen, kénnen Sie sich jederzeit

unter folgenden Adressen melden:

Christina Kraatz Marianne Persch

Staatlich anerkannte Logopadin Staatlich anerkannte Logopidin
Tel.: 0162/8504171 Tel.: 0152/03652598

E-Mail: christinakraatz@yahoo.de E-Mail: Marianne.Persch@gmx de

Oder bei unserer begleitenden Dozentin:
Alexa Neubert-Debuschewitz
(Dipl.-Lehrlogopidin)

E-Mail: A Debuschewitz(@hszuvd.nl
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Anhang 3: Kurzer Elternfragebogen

HOGESCHOOL @@ ® ZUYD

Kurzer Elternfragebogen Datum:

Alle Angaben werden selbstverstindlich anonymisiert verabeitet und archiviert. Die Angaben
unterliegen dem gesetzlichen Datenschutz.

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an!

1.) Name des Kindes:

2.) Geburtsdatum des Kindes:

3.) Geschlecht: 0O weiblich O mannlich

4.) Wichst Thr Kind einsprachig deutsch auf? O Ja O Nein

5.) Wurde bei Threm Kind zu einem fritheren Zeitpunkt [ Ja O Nein
oder aktuell eine Horstorung festgestellt?

6.) Hat Ihr Kind eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte? O Ja O Nein

7.) Hat Ihr Kind eine kérperliche und/oder eine O Ja O Nein

geistige Behinderung?
8.) War Ihr Kind bereits in logopadischer Behandlung? [ Ja [0 Nein

9.a) Fiir welchen Zeitraum?

9.b) Grund der Behandlung bzw.
welche Forderung erhielt ihr
Kind?

9.) Reagiert Ihr Kind auf bestimmte Lebensmittel O Ja O Nein
allergisch? (Im Rahmen der Untersuchung des
Schluckmusters wird Threm Kind ein Keks
angeboten.)
Wenn ja, auf welche?

Vielen Dank!
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:

Christina Kraatz Marianne Persch

(Staatlich anerkannte Logopadin) (Staatlich anerkannte Logopédin)
Tel.: 0162/8504171 Tel.:  0152/03652598

E-Mail: christinakraatz(@yahoo.de E-Mail: Marianne.Persch@gmx.de
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Anhang 4: Mundatmungsprotokoll

HOGESCHOOL @@ @& ZUYD

i

Protokollbogen zur Beurteilung des Mundschlusses (Mundatmung)

(Probandennummer: )

Zur Vervollstindigung der Daten bendtigen wir von Thnen noch weitere Angaben.

Da wir mit Ihrem Kind nur einmalig persénlich in Kontakt treten, konnen wir lediglich eine

Vermutung beziiglich der Einhaltung des Mundschlusses aufstellen. Daher ist es notwendig,

diesen iiber einen ldngeren Zeitraum zu beobachten.

Wir bitten Sie bzw. ein anderes Familienmitglied, das unten stehende Protokoll an drei

aufeinanderfolgenden Tagen auszufiillen. Bitte schauen Sie am Abend nach dem Einschlafen

und am Morgen vor dem Wecken Ihres Kindes nach, ob die in der Tabelle aufgefiihrten

Kriterien zutreffen. Kreuzen Sie die entsprechenden Kriterien an (mehrere Angaben sind

moglich).
Nach dem Einschlafen Thres Kindes Bevor Sie Ihr Kind wecken
1. Tag 0 Mund geoffnet O Mund gesffnet
Datum: O Mund geschlossen OO0 Mund geschlossen
O Speichel auf dem Kopfkissen O Speichel auf dem Kopfkissen
O Schnarchen [0 Schnarchen
2. Tag O Mund getffnet O Mund gesfinet
Datum: O Mund geschlossen O Mund geschlossen
O Speichel auf dem Kopfkissen O Speichel auf dem Kopfkissen
O Schnarchen O Schnarchen
3. Tag O Mund gedffnet O Mund gedftnet
Datum: O Mund geschlossen O Mund geschlossen
[0 Speichel auf dem Kopfkissen O Speichel auf dem Kopfkissen
O Schnarchen O Schnarchen
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Anhang 5: ,Orofacial Myofunctional Evaluation Proto col with Scores*®

Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores (OMES)

Felicio, C. (2008). Protocol of orofacial myofunctional evaluation with scores.
International journal of pediatric otorhinolaryngology, 72(3), 367- 75

Datum:
Name:

Geburtstag: Alter:

Haltune und Aussehen

Haltung der Lippen Punkte
normaler Mundschluss normal 3
Mundschluss mit Miihe gesteigerte Aktivitét der Lippen |2
und des M. mentalis
fehlender Mundschluss leichte Dysfunktion 2
schwere Dysfunktion 1
Unterkieferhaltung Punkte
normale Haltung normaler Abstand der Zahnreihen 3
Zusammenbeiflen der Zihne ohne Abstand der Zahnreihen 2
zueinander
offener Mund leichte Dysfunktion 2
tibermifig offener Mund schwere Dysfunktion 1
Aussehen der Lippen Punkte
normal 3
mehr Volumen (dicker) oder schlaff leichte Dysfunktion 2
héngend schwere Dysfunktion 1
Aussehen des Gesichts Punkte
Symmetrie zw. der rechten und der linken Seite 3
asymmetrisch leichte Dysfunktion 2
schwere Dysfunktion 1
Position der Zunge Punkte
in der Mundhéhle 3
zwischen den Zahnen Anpassung oder Dysfunktion 2
iibermiBige Protrusion 1
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Aussehen des Gaumens Punkte
normal 3
verringerte Breite/ hoher Gaumen leicht 2
stark

Mobilitit/ Beweglichkeit

Funktionsstorungen oder Veridnderungen sind bei mangelnder Prizision der Bewegungen,
Zittern, Mitbewegungen von anderen Korperteilen (z. B. Lippen unterstiitzen die Bewegungen

der Zunge) und bei Unfihigkeit, die Bewegung auszufiihren, vorhanden.

Durchfiihrung Lippenbewegungen

nach vorn nach hinten seitlich nach | seitlich nach links

(spitzen) (breit zichen) rechts (gespitzt)

(gespitzt)
prizise 3 3 3 3
eingeschrinkte | 2 2 2 2
Prézision
kaum moéglich | 1 1 1 1
Ergebnis (Summe):

Durchfiihrung Zungenbewegungen

nach vorn nach hinten seitlich | seitlich | nach | nach

(herausstrecken) | (zuriickziehen) | nach nach oben | unten

rechts | links
prézise 3 3 3 3 3 3
eingeschrinkte | 2 2 2 2 2 2
Prézision
kaum moglich | 1 1 1 1 1 1
Ergebnis (Summe):

Durchfiihrung Kieferbewegungen

offnen schlieffen | seitlich seitlich nach | nach vorn schieben

nach links
rechts

prézise 3 3 3 3 3
eingeschrinkte | 2 2 2 2 2
Prizision
kaum moglich | 1 1 1 1 1

Ergebnis (Summe):
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Wangenbewegung
aufblasen saugen einziehen Luft von rechts nach
links bewegen
prazise 3 3 3 3
eingeschrinkte | 2 2 2 2
Priizision
schwere 1 1 1 1
Unfihigkeit
Ergebnis (Summe):
Funktionen
Atmung Punkte
Nasenatmung normal 3
Mundatmung leichte Dysfunktion 2
schwere Dysfunktion 1
Ergebnis:
Schlucken: Lippen Punkte
normaler Lippenschluss ohne Anstrengung 3
Lippenschluss mit Miihe leichte Dysfunktion 2
mittlere/m#Bige Dysfunktion 1
fehlender Lippenschluss schwere Dysfunktion 0
Ergebnis (Summe):
Schlucken: Zunge Punkte
bleibt in der Mundhéohle normal 3
zwischen den Zahnreihen Anpassung oder Dysfunktion .
starke Protrusion 1
Ergebnis (Summe):
Schlucken: andere Verhaltensweisen und Anzeichen fiir Punkte
Veriinderungen
Kopfbewegungen nicht vorhanden 1
vorhanden 0
Spannung der mimischen nicht vorhanden 1
Muskulatur vorhanden
Drooling nicht vorhanden 1
vorhanden 0
Ergebnis (Summe):
Gesamtergebnis im Bereich Schlucken (Summe):
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Ergiinzendes Item- Schluckeffizienz Punkte
fester Bolus
kein Nachschlucken 3
einmaliges Nachschlucken
mehrfaches Nachschlucken 1
Sfliissiger Bolus
kein Nachschlucken 3
einmaliges Nachschlucken 2
mehrfaches Nachschlucken 1
Ergebnis:
Kauen Punkte
beidseitig wechselnd 4
gleichzeitig 3
einseitig bevorzugt (66% auf der gleichen Seite) P
dauerhaft (95%) 1
vorn | Zerkleinerung durch die Schneidezihne 1
Das Kauen ist nicht moglich. 1
Ergebnis:
Kauen: andere Verhaltensweisen und Anzeichen fiir Punkte
Veriinderungen
Kopfbewegungen nicht vorhanden 1
vorhanden
veréinderte nicht vorhanden 1
Korperhaltung
vorhanden 0
Drooling nicht vorhanden 1
vorhanden 0
Ergebnis:

Gesamtergebnis Kauen (Summe):

Kauzeit (Sekunden):

Benutzte Nahrung:
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Zahnstatus

(Zutreffendes wird farbie markiert!)

Gebiss:

Zustand:

Zahnfleisch:

Kiefergelenk:

Milchgebiss

Wechselgebiss

Bleibendes Gebiss

ANGLE- Klasse 1

ANGLE- Klasse II O 1I/1
ANGLE- Klasse III

Overbite: O
offener Biss

tiefer Biss

Kreuzbiss

kariesfrei
saniert
behandlungsbediirftig

gesund
entziindet
retrahiert

Gerdusche
Schmerzen

012

O 2-3mm
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Anhang 6: ,Buffalo Il Voice Profile*

Buffalo 111 Voice Profile (Wilson, 1987) Probandennummer:
Name: Geschlecht:

Geburtsdatum: Alter:

Untersucher: Untersuchungsdatum:

Uhrzeit: Ort:

SCHWEREGRAD-EINTEILUNG
Normal Leicht MittelmaBig Schwer Sehr Schwer

1. Stimmklang 1 2 3 4 5
Behaucht
Rau
Heiser

2. Tonhohe 1 2 3 4 5
Zu hoch
Zu tief

3. Lautstirke 1 2
Zu laut
Zu leise

(083
B
W

4. Nasalitiit 1 2 3 4 5
Hypernasalitiit
Hyponasalitt

5. Orale Resonanz 1 2 3 4 5
kehlig

6. Atemunterstiitzung 1 2 3 4 5
Hohe

7. Muskelspannung 1 4 3 4 5
Hypertonus
Hypotonus

8. Stimmfehlgebrauch 1 2 3 4 5
Hoéhe und Schweregrad

9. Sprechgeschwindigkeit - 1 2 3 4 )
Zu schnell
Zu langsam

10. Sprechangst 1 2 3 4 5
Hohe und Schweregrad
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11. Sprachverstindlichkeit

12. Allgemeine Stimmbeurteilung

2 3 4 S
75% 50% 25% 0%
2 3 4 5

Kommentare:
Adéquate Aspekte
1.
2
3.

Aspekte zur Verbesserung

—

L
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Anhang 7: ,Quick Screen for Voice*

QUICK SCREEN FOR VOICE (Lee et al., 2004)

Name: Probandennummer:

Geburtsdatum: Untersuchungsdatum: Alter:

Anleitung: Das “Quick Screen for Voice” sollte in einer moglichst ruhigen Umgebung
durchgefiihrt werden. Es soll zu verbalen AuRerungen angeregt werden, wie beispielsweise
ein Spontansprachgesprach, eine Bildbeschreibung, Nachsprechen von Sitzen, Vorlesen
eines Abschnitts oder andere natiirliche Sprech- und Stimmproben.

Das Screening gilt als nicht bestanden bzw. als auffillig, wenn eine oder mehrere Stérungen
wahrend der Produktion in einem Bereich gefunden wurden. Eine genauere Untersuchung
ist dann erforderlich.

Markieren Sie alle Beobachtungen, die wahrend der Sprachproduktion auftreten:

Atmun

Stridor wahrend der Einatmung oder Keuchen wihrend der Ausatmung
reduzierte Atemversorgung fiir das Sprechen

unregelmaBige Atemziige; zu langes Sprechen auf einer Ausatmung
reduzierte Lautstarke oder Kraftlosigkeit der Stimme

normale Phonationsatmung

Phonation
rauher oder heiserer Stimmklang
__ behauchter Stimmklang
stimmliche Anstrengung und Miihe
_____Aphonie

standiger glottal fry (rauhe, tiefe, gespannte Stimmqualitit, meist am Ende eines
Satzes)

harte Stimmeinsitze

zu hohe oder zu niedrige Sprechstimmlage wahrend des Gesprichs
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zu laut oder zu leise Stimmgebung wéhrend des Gesprichs
nur begrenzte Variabilitdt in Bezug auf Tonhéhe und Lautstdrke wihrend des
Gesprachs

normale Stimmaqualitat

Resonanz

Hyponasalitat (beobachtbar beim Summen und beim Sprechen von Nasalen, z.B.

»Mama macht mir Muffins.”, ,Marion mag Marmelade.”, ,Miiller male mir mein
Mehl.”)

nasale Turbulenzen oder horbare nasale Ausstromung/AusstoR (beobachtbar beim
Sprechen von Plosiven, z.B. ,Papa packt piinktlich Pakete.”, ,Karl gibt Kai den
Kuchen.”, ,Tina tanzt mit Tim Tango.“, ,Bobby baut bald Baumhauser.“)

standige Mundatmung

Hypernasalitdt (beobachtbar beim Sprechen von Vokalen und oralen
Konsonanten
juvenile Resonanz-Charakteristik

normale Resonanz

Nichtsprachlicher Stimmumfang und Flexibilit:t

Erstelle eine Serie nichtsprachlicher Aufgaben, die auf dem Testbogen beschrieben sind.
Mehrere Versuche sind erlaubt. Visuelle Hinweise, wie Handbewegungen, die Bewegung
eines Spielzeugautos tiber den Tisch (fiir die maximale Phonationsdauer) oder einen Berg
hoch und runter fahren (fiir Tonhéhenumfang), etc. kénnen als Zusatz zum auditiven Modell
benutzt werden.

1.

Habituelle (mittlere) Tonhéhe und Lautstirke
Aufgabe: “Zdhle von 1 bis 10, stoppe bei ,zehn” und halte das /e:/ aus.”

unnormale Tonhéhe und/oder Lautstirke
normale Tonhdhe und/oder Lautstirke
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2. Maximale Phonationsdauer (MPT (maximum phonation time))
Aufgabe: “Atme tief ein und atme so lange wie méglich auf einem /a:/ aus.”
Teste die Zeit ein zweites Mal.

Anzahl der Sekunden, in denen /a/ ausgehalten wurde

MPT weniger als: Alter (Jahre) Normale Mittelwerte in Sekunden*
3 7 (3-11)
4 9 (5-15)
5 10 (5-16)
6-7 13 (5-20)
8-9 16 (5-29)
10-12 20 (9-39) Jungen
16 (5-28) Madchen
13-17 23 (9-43)Jungen
20 (9-34) Méadchen
18+ 28 (9-62) Jungen

22 (6-61) Madchen

Beachte: MPT-Werte sind abhdngig vom Alter und von der GréRe
*zusammengefasste Daten von Kent, Kent & Rosenbeck (1987)

MPT ist normal

3. Tonhohenumfang
Aufgabe: ,Lass deine Stimme von unten nach oben gleiten, in etwa so
(Nachobengleiten der Tonhdhe am Wort ,Mut” demonstrieren). Jetzt lass deine
Stimme von ganz oben nach unten gleiten (schnelles Nachuntengleiten der Tonhdhe
mit Hilfe einer fallenden Bombe demonstrieren).”
Oder machen Sie die Ubung mit Hilfe eines Feuerwehr-Sirenen-Geriuschs nach.

geringe Tonhdhenvariation

Stimme bricht wihrend des Nachoben- oder Nachuntengleitens
akzeptabler Tonh6henumfang und Flexibilitat

Andere Kommentare oder Beobachtungen
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Definitionen der Variablen des ..Quick Screen for Voice* (Lee et al., 2004)

Respiration

Stridor wiihrend der Einatmung oder Keuchen wihrend der Ausatmung:
Wiihrend der Inspiration oder Exspiration ist ein Gerdusch horbar. Dies weist auf ein
Hindernis an einer Stelle des Atemwegs hin, wodurch Luftstromturbulenzen verursacht
werden.

Reduzierte Atemversorgung fiir das Sprechen:

Es ist keine ausreichende Menge Luft vorhanden, um zusammenhingende AuBerungen zu
produzieren. Die Atemzufuhr muss héufig ergéinzt werden. Typischerweise gelingt es nicht,
tiber die den Bereich der Ruheatmung hinaus einzuatmen.

Unregelmifige Atemziige; zu langes Sprechen auf einer Ausatmung:
Fehlen der héufigen Atemergénzung oder Unvermdgen, ausreichend Luft zu holen. Dadurch
werden die AuBerungen mit Hilfe des expiratorischen Reservevolumens gesprochen.

Reduzierte Lautstiirke oder Kraftlosigkeit der Stimme:
Weicher oder miider Stimmklang, méglicherweise aufgrund verminderter Atemunterstiitzung.

Phonation

Rauher oder Heiserer Stimmklang:
Qualititsabweichung der Stimme, die aperiodische Vibrationen der Stimmlippen wihrend der
Phonation widerspiegeln.

Behauchter Stimmklang:

Qualitétsabweichung der Stimme, die eine von der Norm abweichende groBere Offnung der
Glottis widerspiegeln. Dadurch dringt wihrend der Phonation iibermiBig viel Luft durch die
Stimmlippen.

Stimmliche Anstrengung und Miihe:

Beim Sprechen wird Spannung, Anstrengung und/oder Kraftaufwand bendtigt. Dies kann
auch Schwierigkeiten der Stimminitiierung oder der kontinuierlichen Stimmgebung
einschliefen. Ein unterstiitzender Beweis daflir sind sichtbare Nacken- oder Kieferspannung.

Aphonie:

Wechselhaftes oder stindiges Nichtvorhandensein der Stimmgebung.

Es konnte als Aussetzen der Stimme oder als Fliistern auftreten und von offensichtlicher
Anstrengung, Spannung oder Kraftaufwand begleitet werden.

Stiindiger glottal fry:

Rauhe, tiefe, angespannte Stimmqualitit, die hdufig am Ende eines Satzes auftritt und dichte,
sich annéhernde Stimmlippen mit schlaffen Rindern widerspiegelt, die mit einer tiefen
Grundfrequenz vibrieren.
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7. Anhang

Harte Stimmeinsitze:
Eine Art der Initiierung von Stimmgebung, die durch plétzliche und komplette Adduktion der
Stimmlippen kurz vor Beginn der Phonation gekennzeichnet ist.

Zu hohe oder zu niedrige Sprechstimmlage wiihrend des Gespriichs:
Die Stimme weillt eine unangemessene durchschnittliche Grundfrequenz in Bezug auf das
Alter und Geschlecht des Sprechers auf.

Zu laute oder zu leise Stimmgebung wiihrend des Gespriichs:
Die Stimme weil3t eine unangemessene durchschnittliche Intensitit in Bezug auf das Alter
und Geschlecht des Sprechers auf.

Nur begrenzte Variabilitiit in Bezug auf Tonhéhe und Lautstiirke wihrend des
Gesprichs (eingeschriinkte Modulation):

Der Stimme fehlen normale Variationen in Bezug auf die Grundfrequenz oder der Intensitit,
was zu einer Reduzierung der Tonhthen- oder Lautstirkenvariation fiihrt.

Die extremste Form ist das Sprechen auf nur einem Ton mit derselben Lautstiirke.

Resonanz

Hyponasalitiit:
Reduzierung der nasalen Resonanz wihrend der Produktion von nasalen Konsonanten /m, n,
/. Dies spiegelt eine Blockade im Nasopharynx oder im Eingang der Nasenhohle wider.

Stiindige Mundatmung:
Offene Mundhaltung. Wegen moglichen Hindernissen bzw. Blockierungen des nasalen
Luftweges muss durch den Mund geatmet werden.

Nasale Turbulenzen oder horbare nasale Ausstrémungen:

Auch nasales Rauschen genannt. Nasale Turbulenzen sind beim Sprechen von Frikativen als
starker Luftdruck durch den teilweise gedtfneten velopharyngealen Sphinkter horbar.
Hoérbarer nasaler Ausstof3, der auch als nasales Luftentweichen bezeichnet wird, ist ein
unangemessener Luftstrom, der wihrend des Sprechens durch die Nase tritt und
typischerweise bei Plosiven aufgrund einer velopharyngealen Dysfunktion auftritt.

Einer der beiden Charakteristiken kénnte ein konsonantenspezifisches Lernverhalten sein.

Hypernasalitit:

Wihrend der Produktion von Vokalen oder Liquiden tritt ein Gerdusch in der Nasenhshle
aufgrund einer velopharyngealen Dysfunktion auf. Dies fiihrt zu iiberméBiger akustischer
nasaler Resonanz.

Charakteristik einer juvenilen Resonanz:

Kindliche Stimmqualitét. Es wird oft von einer hohen Tonhohe und einer unnormalen
Zungenposition begleitet, die der Stimme einen unreifen Klang gibt. Ublicherweise wird dies
bei jugendlichen Médchen und Frauen beobachtet.
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7. Anhang

Nichtsprachlicher Stimmumfang und Flexibilitiit

Normale habituelle (mittlere) Tonhdhe und Lautstirke:
In Bezug auf Alter und Geschlecht des Sprechers ist eine Angemessenheit der Tonhdhe und
Lautstérke wihrend eines ausgehaltenen Vokals festzustellen.

Maximale Phonationsdauer (MPT):

Die Lange der maximalen Phonationsdauer wird festgestellt. Normwerte werden fiir
Alterskategorien angeboten, um dem Untersucher bei der Entscheidung zu helfen, ob die
MPT im Bereich des Normalen ist.

Tonhéhenumfang:

Fahigkeit, die Tonhohe der Stimme variieren zu lassen. Das Vorhandensein eines Bruches der
Stimme wihrend eines Gleittons wird festgestellt. Der Tonhdhenumfang steigt mit
zunehmenden Alter an und umfasst bei Vorschulkindern fast eine halbe Oktave und bei
Erwachsenen tiber zwei Oktaven.
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7. Anhang

Anhang 9: Fragebogen flur die Experten

Fragebogen:

Einfluss von myofunktionellen Storungen auf kindliche stimmliche Fihigkeiten

Wir sind zwei Logopddinnen, die derzeit an der Hogeschool Zuyd in Heerlen (NL) ein
Bachelorstudium absolvieren. Im Rahmen dieses Studiums fiihren wir eine Studie zum
Einfluss von myofunktionellen Stérungen auf kindliche stimmliche Fihigkeiten durch. Auch
nach intensiver Literaturrecherche in internationalen Datenbanken konnten wir keine Studien
zu unserem Thema finden. Innerhalb der deutschen Sekundirliteratur wurden ebenfalls nur
Vermutungen in Bezug auf unsere Fragestellung aufgestellt. Daher mdéchten wir Sie um

Unterstiitzung und um Thre fachliche Meinung bitten, indem Sie die folgenden Fragen

beantworten!
1. Welchen Beruf iiben Sie aus?
2. Welche Studien sind Ihnen zum oben genannten Thema der Bachelorarbeit bekannt?

Welche typischen Symptome einer myofunktionellen Stérung sind Ihnen bei Kindern

(S ]

mit einer Stimmstérung aufgefallen? (z.B. Mundatmung, reduzierter Muskeltonus im
orofazialen Bereich, unphysiologisches Schluckmuster, Dysgnathien)

4. Wir bitten Sie, sich zu folgender Hypothese zu &duBlern: Kinder mit einer
myofunktionellen Stérung unterscheiden sich von Kindern ohne eine myofunktionelle
Storung hinsichtlich der stimmlichen Fahigkeiten.

5. Wir bitten Sie, sich zu folgender Hypothese zu HuBern: Bei Kindemn, die eine
Mundatmung aufweisen, klingt die Stimme durchschnittlich signifikant hiufiger rau.

Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiBen

Marianne Persch und Christina Kraatz
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